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Introduction

Tuberculose : diagnostic facile

Cas clinique 1

Homme de 46 ans
Haitien, VIH negatif
Toux/Expecto/Fiévre

BK crachat n°1

Examen microscopique positif
(BAAR+)

Microscopie + : 49% des TB pulmonaires en France
Source InVS 2011

F Le diaghostic n’est pas toujours aussi simple...
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Pour comprendre:
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Tuberculose maladie en

Cerveau
Larynx
Ganglion
rance o Pl
Tableau 1 ) Poumon
Nombre de cas déclarés, proportion et taux de déclaration de tuberculose (pour 100 000) selon les principales Rein

Colonne J
caractéristiques, France entiére, 2015 (n=4 741) Colonne vertebrale

Total 4 741* 100 71
Sexe (n=4 715)
Hommes 2871 61 8.9
Femmes 1 844 39 54
Age (n=4 T41)
<5 ans 121 2,6 3.1
5-14 ans 125 26 1.5
15-24 ans 613 12,9 7.8
25-44 ans 1767 37,3 10,6
45-64 ans 1102 23,2 6,4
65 et plus 1013 21,4 81
Pays de naissance (n=4 471)
Nés en France 1 843 41,2 3.2
MNés a I"étranger 2 628 58,8 35,1
Amivés depuwis moins de 2 ans 553 305 202,0
Amivés depwis 2 & 4 ans 305 16,8 49.3
Amivés depwis 5 4 9 ans 271 149 28.2
Amivés depwis 10 ans ou plus 86 3rg 122
Statut de résidence (sans domicile fixe) (n=4 091)
Sans domicile fixe 236 5,7 1668
Pas sans domicile fixe 3 855 943 5.8
Localisation de la maladie (n=4 733)
Pulmonaire 3 422 72,3 5.1
Exfrapulmonaire 1311 277 2.0

BEH 2017
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Quels outils pour le diagnostic
de la Tuberculose Maladie ?



Place de I'IDR et Quantiferon pour le diagnostic de TB

maladie ?

IntradermoréaCtlon é Ia tUberCU'lne |G RA/' DR Marqueurs d’une immunité acquise anti-TB

Antigéne : Tuberculine Mesure du diamétre

= Concentré de culture de Mycobacterium tuberculosis inactivé d’induration IDR
= 200 antigénes partagés entre M. tuberculosis, M. bovis et les M. atypiques
IFN-~y
E ‘ Presentation of TNFe 4 iz
5 e . mycobacterial g—,“>
Hypersensibilité retardée a la tuberculine - antigens =7
= Cellules T mémoire des mycobactéries —Fa Skin test a® e
3 - = <,
Présentation Mesiure N ° : ﬁ.
d'ag mycobactériens inflammation et induration l e Meiror), T IFN~y
nigen T cell blood
< —_--':ﬂz. N presenting et TNFa IL8, etc
B rnri TNFa ¢1{\ lr'r‘:>'b5 cell
Antigen T cell f a2 . e e se e
presaenting Shin test ae :
cell o
Mesure de la production
IFNy _.

. Outils utiles pour le dépistage de la TB latente
. Peu de place des tests IDR et IGRA pour différencier TB latente vs
tuberculose maladie (Spécificité d’'une IDR phlycténulaire ?)
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Recommandations francaises

2007

Tuberculose active
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> Bilan bactériologique a prescrire

e Recherche de bacilles alcooloresistants (BAAR) a I'examen microscopique et
culture :
» en cas de suspicion de tuberculose respiratoire :
— sur 3 prélevements, en privilegiant les produits de I'expectoration spontanee,
— en cas de difficulté d’'expectoration, la recherche est meneée soit sur le
contenu gastrique preleve par tubage gastrique soit par expectoration induite,
— apreés 3 prélevements negatifs, la recherche est meneéee au cours d'une
fibroscopie bronchique (aspiration des secretions bronchiques) ;
» en cas de suspicion d’'une forme extra-pulmonaire :
— suspicion de tuberculose renale : prelévements urinaires seulement si
leucocyturie aseptique,
— suspicion de meéeningite tuberculeuse : prelevement du liquide cephalo-
rachidien par ponction lombaire,
— tuberculose disseminee en cas dimmunodeéepression severe : hemoculture,
— adenopathie : exerése ou ponction,
— autres localisations (plevre, peritoine, bronche, os, peéericarde, foie, etc.) :
ponction ou biopsie.
e Tests de sensibilite aux antituberculeux du traitement standard.
e Test damplification genique : en cours d'evaluation.
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Tuberculose pulmonaire commune

.

Infiltrat

Infiltrats
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Quelles technigues ?



Materiel prélevements respiratoires

« Port de gants et masque FFP2 par IDE/kiné
« Pots acrachats

« Tubages gastriques: sonde gastrigue, seringue a embout conique de
60cc, un flacon sterile pour recueillir le liquide gastrique, sérum phy,
stéthoscope
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Qualite des prélevements

Expliquer au patient :
> Rincage de bouche a l'eau
> 2 Inspirations/expirations forcées
» Recueil d'une expectoration lors d’'un effort de toux
> Indiquer au patient la qualité attendue:
muco-purulent et volume suffisant
Veérifier la qualité avant I'envoi au labo:
» Purulence
> |déalement volume 3-5 ml

F Ho J et al, Int J Tuberc Lung Dis 2015




Prelevement de mauvaise qualité ou patient qui

n'expectore pas

«  Expectoration induite Le tubage gastrique

- Aprés un aérosol de sérum physiologique
- Avec l'aide du kiné si possible

- Cl: crise d'asthme, hémoptysie, insuffisance respiratoire sévere, insuffisance cardiaque
décompensée

« Tubages gastriques:
- SNG: recherche de BK déglutis dans I'estomac durant la nuit
- Malade a jeun depuis minuit, avant le lever
- Cl: VO, ulcere gastrique, tumeur/sténose de 'estomac o

Bronchoscope

« Prélevements invasifs en endoscopie bronchique en cas d’échec
du recueil des expectorations

Oesophagus (gullef}
Trachea (windpipe)—

« puis 1-2 expectorations a 1h d’intervalle immédiatement Right lung

Left bronchus

en post-fibroscopie lorsque le patient remonte dans le service Left lung

Ciagram showing 3 bronchoscopy
Coapyright @ Cancer Help LK
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BK crachats, BK tubages ou Crachats induits ?

« Se 2 BKcrachats au lever

«  Se BK crachats et crachats induits > BK tubages

«  Etudes discordantes pour performances Crachats induits vs Fibroscopie bronchique
«  Rendement supplémentaire faible du 3¢m¢ BK crachat (2 a 5%)

« Intérét des BK crachats post fibroscopie

« Intérét de la fibroscopie bronchique pour le diagnostic différentiel

Brown et al, Clin Infect Dis 2007

Islam MR, Plos 2013

Malekmohammad M, Scand J Infect Dis 2012
Geldenhuys HD, Eur J CliMicrobiol Infect Dis 2015
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Répartition des cultures + a
M.tuberculosis (n=94) (Avicenne 2015)

M Formes pulmonaires
isolées
M Formes pleurales

™ Formes ganglionnaires

B Formes osseuses

W Autres



Tuberculoses pulmonaires (n=66)

40
35
30
25
20
15
10

Bacilliferes (EM+)
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= Rendement suppl ler BKc
2eme BKc

m 3eme BKc
BK FB

m BKC post FB



Quelles techniques
microbiologiques?




Examen direct

\\
Y
l
Limites des techniques classiques //' Q
Examen microscopique —

Non spécifique
BAAR
Mycobactéries non tuberculeuses?

(Terrain immunodéprimé ou insuffisant respiratoire chronique)

Peu sensible

Crachats
La recherche du BK impose "utilisation d’un L3,
- S e n Si b i I ité = 5 0 _7 O (yo Le erachat étant contaminé par la flore commensale. des
. i - . N . . tccfll{iqucs_dc décontamination dans le cadre de la
R " - Sensibilité trés diminuée chez VIH+: EMNLGE A A oSt
20-50%

Getahun, Lancet 2007
Theron, AJRCCM 2011

vendredi 10 janvier 2014 pathologie =3
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Culture

Limites des techniques classiques
Culture et antibiogramme

 |aboratoire de niveau 3

- Techniciens qualifiés

e Lenteur des resultats




PCR

The NEW ENGLAN D
JOURNAL of MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 SEFTEMBER 9, 2010 VOL. 363 NO. 11

Rapid Molecular Detection of Tuberculosis
and Rifampin Resistance

Catharina C. Boehme, M.D., Pamela Nabeta, M.D., Doris Hillermann, Ph.D., Mark P. Nicol, P}

Table 1: Comparison of the overall sensitivity of a single LJ culture, a single MGIT culture and a
single, direct Xpert MTB/Rif test using the results of 3 smears and 4 cultures per patient as a

reference standard.

Patient group Single LJ*
Smear-positive, Culture-positive 93.0%
(1016/1092)
Smear-negative, Culture-positive 69.3%
(205/296)
All Culture-positive 88.0%
(1221/1388)

Single MGIT*
97.7%
(1104/1130)
84.4%
(276/327)
94.7%
(1380/1457)

e, direct Xpert 1

gene |,
bacterial Rh
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Nouvelle PCR: Xpert Ultra MTB/RIF

« Etude multi centrigue

« 1520 patients

¢ Se /1 5% vs Xpert MTB/RIF

e Se +17% si examen direct —
et +12% si HIV +

FIND Study

22



Conclusion: algorithme Avicenne

Tuberculose pulmonaire
[ Suspicion de J

tuberculose

. SUSP.'C'On fa'.ble . Suspicion forte
(S|gnes cllnlques Sf’;lﬂS Imagerie (imagerie évocatrice)
évocatrice)
= suspicion faible + PCR
Toux grasse Toux séche +/- fibro bronchique avec
BK post fibro

J1 BK crachat au lever J1 BK tubage
J1 BK crachat 2h aprés J1 Crachat induit
J2 BK crachat au lever J2 BK tubage
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