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Ily a 120 ans, le 27 février 1905,

le Professeur Fernand Bezancon,

bacteriologiste et professeur a la
Faculté de Médecine de Paris,
signait les statuts constitutifs de
la Société d’Etudes Scientifiques
sur la Tuberculose.
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En 1949, cette société a pris le nom de
"Société francaise de la tuberculose" puis
en 1970 de "Société francaise de la

tuberculose et des maladies respiratoires”.

Le 26 mars 1983, elle devient "Société
de pneumologie de langue francgaise".

MASSON ET C', EDITEURS

LIBRAIRES DE L'ACADEMIE DE MEDRCINE
420, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, 120

1918
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Au point de vue anatomique, les deux lésions, la primitive et celle de
la réinfection, sont aussi différentes que possible; la lésion de réinfec-
tion est déja manifeste au bout de 24 heures; les poumons sont rouge
‘vineux, congestionnés, il y a une dilatation intense des capillaires avec
desréactions légeéres d'alvéolite, dans la suite, celles-ci s’accentuent, mais
il ne se produit aucune lésion de caséification, aucune formation de
tubercules; on observe de la carnisation, de la pneumonie chronique, enfin
et surtout, phénomeéne capital, alors que dans les cas d’infection intra-
trachéale primitive, dans les lésions de broncho-pneumonie caséeuse,
pullulent les bacilles, ceux-ci sont rares, isolés, dans les lésions de
réinoculation.

Ces expériences nous paraissent jusqu'a un certain point expliquer
certaing accidents aigus pulmonaires 4 allure brutale, qui surviennent
chez les tuberculeux, entrainant quelquefois la mort rapide, revétant le
plus souvent, par leur allure fluxionnaire et leur évolution subaigué,
I'allure d’affections non tuberculeuses, susceptibles de laisser cependant
aprés elles des séquelles fibreuses indélébiles. Elles nous expliquent,
d'autre part, la relative résistance du poumon tuberculeux aux embolies
bronchiques bacillaires qui n’aboutissent pas le plus souvent a la forma-
tion de véritables broncho-pneumonies tuberculeuses caséeuses.

'leAGNOSTlC DE LA TUBERCULOSE PAR LES METHODES
DE LABORATOIRE

Né ité d'une décoloration énergique par I'acide nitrique au tiers et par
l'alcool absolu dans la recherche du bacille de Koch dans les crachats.
(En collaboration avec A. Philibert.) Rapport de la Sociéte d'études scientifiques
sur la tuberculose, 15 juillet 1go5.

Recherche du bacille de Koch dans le sang par homogenélsallon du cail-
lot. (En collaboration avec Griffon et Philibert.) Soc. de biol., 10 janvier 1903,
in Presse médicale, 1/ janvier 1903.

‘Recherches du bacllle de Koch dans les urines par l'examen direct. (En

collaboration avec Philibert.) Société d'études scientifigues sur la tuberculose, 1907,

Importance de la notion de densité pour la recherche du bacille de Koch
dans les procédés d’homogénéisation des crachats. (Iin collaboration

avec Philibert.) Société d'études scientifiques sur la tuberculos  ovyil 1911,

s

Importance clinique de I'homogénéisation des crachats. (En collaboration
avec Philibert et Gastinel, Bulletin de la Société médicale des hépitaux de Paris,
Séance du 8 novembre 1gr2.

Séro-diagnostic de la tuberculose. (En collaboration avec Griffon et Philibert. )
Congrés international de la tuberculose, p. 368, 19o5.

Revue critique des nouveaux moyens de diagnostic pratique de la tubercu-
lose. (En collaboration avec Philibert,) Journal médical francais du 15 jan-
vier 1910,

Revue critique sur les méthodes de recherche du bacille de Koch dans
les épanchements séro-fibrineux de la plévre et du péritoine. (En
collaboration avee Philibert.) Journal médical francais, 15 novembre 1910,

Dans une série de mémoires ou de revues critiques, nous nous
sommes préoccupés, d'une part, de perfectionner la technique de la
recherche du bacille de Koch dans les produits pathologiques et en
méme temps de parer aux causes d'erreur qu'entraine facilement cette
recherche.

Nous avons rappelé plus haut nos travaux sur les bacilles acido-
résistants ; ils nous ont conduit a réclamer impérieusement le retour a
la technique originelle d’Ehrlich-Ziehl pour le diagnostic de la tubercu-
lose et a rejeter les différentes méthodes approchées qui tendaient a se
substituer a celle-ci; nous avons montré en particulier combien il était
nécessaire de traiter par I'alcool absolu selon la technique originelle les
lames colorées, apres avoir fait agir I'acide nitrique.

Cet emploi d’une technique rigoureuse est nécessaire, moins pour la
recherche du bacille de Koch dans les crachats, qui expose peu a I'erreur
(sauf dans les cas de gangréne pulmonaire ou de dilatation bronchique)
que pour celle de ce bacille dans le sang, dans les sérosités et les urines.

Pour les urines en particulier, il faut toujours se méfier de la pré-
sence des bacilles du smegma, deux fois plus fréquent chez la femme que
chez I'homme, qu'on peut rencontrer dans I'urine alors méme qu'elle a
été retirée par cathétérisme.

Les bacilles du smegma peuvent étre ramenés a quatre types : les deux
premiers, bacille ramifié en y de Holz et streptothrix ramifié et rayonné
de Newjadrowski, ne peuvent étre confondus avec le bacille tubercu-
leux ; les deux autres sont un bacille fin et gréle et un bacille granuleux
ressemblant au  bacille pseudo-dnphl.énqne ; ces deux bacilles ne
peuvent étre différ ié rphologiq t du bacille de Koch, mais
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Diagnostic de la tuberculose maladie

*» Groupe de travail dedié, pluridisciplinaire

*» Experts pneumologues, infectiologues, peédiatres, intemistes. ..

¢ Plusieurs réunions dans les locaux de la SPLF et de la SPILF a Paris
*» 7 questions abordeées

“* Revue de la litterature la plus recente possible

*+ Proposition de texte court/long en cours de relecture

*» En I'état actuel, formulation de recommandations validées par le
groupe

« Diapositives deja présentees au Congres de Pneumologie de Langue
Frangalse a Marsellle le 24/01/2025




Diagnostic de la tuberculose maladie

1. Quand évoquer une tuberculose (TB) chez un patient ?

2. Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant une suspicion
de TB maladie ?

3. Quels examens complémentaires réaliser aprés confirmation
microbiologique de la TB ?

4. Quelle imagerie choisir pour le diagnostic de TB ?

5. Faut-il faire un bilan d’extension apreés un diagnostic de TB (formes
pulmonaires et extra-pulmonaires) ?

6. Faut-il rechercher une prédisposition chez les patients apres un
diagnostic de TB ?

7. Quelles sont les particularités du diagnostic de la TB pour les

... patients immunodéprimés ? %ﬂ‘




Quand evoquer une tuberculose chez un patient ?

“ R1. Il est recommandé d'évoquer le diagnostic de TB chez tout patient :

— présentant des signes cliniques respiratoires et/ou généraux d’évolution
subaigué ou chronique et/ou des signes radiologiques compatibles,

— d’autant plus que le contexte épidémiologique est évocateur (arrivée en
France depuis un pays de forte incidence de TB depuis moins de 2
ans, précarité sociale ou privation de liberté), qu’il y a un contage
recent (classiquement de moins de 2 ans), et/ou que le patient présente

~unfacteur dimmunodépression ou de vulnérabilite.




Quand evoquer une tuberculose chez un patient ?

Estimated number of incident TB cases in 2023, for countries with at least 100 000 incident
cases®
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2 The labels show the eight countries that accounted for about two thirds of the global number of people estimated to have developed TB in 2023.

S " WHO. Global tuberculosis report 2024.




Quand evoquer une tuberculose chez un patient ?

+ R2. |l est recommandé d’évoquer de principe une TB a bacilles
multirésistants chez des patients ayant des antécédents de
traitement ou originaires d’un pays de forte prévalence de
résistance ou ayant eu un contact avec un patient présentant
une TB multirésistante.




Quand evoquer une tuberculose chez un patient ?

Estimated number of people who developed MDR/RR-TB (incident cases) in 2023, for countries
with at least 1000 incident cases®
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Profil de tuberculose: Guinée

https://worldhealthorg.shinyapps.io/tb_profiles
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Profil de tuberculose: Guinée

Derniere mise a jour des données: 2024-10-08
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Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

“* R3. Pour le diagnostic des TB pulmonaires de I'adulte immunocompétent,
nous ne recommandons pas la réalisation des tests
immunologiques (IDR et IGRAs dans le sang) car la valeur
prédictive positive de ces tests, y compris les plus récents, n’est
pas discriminante entre TB maladie et TB latente.




Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

** R5. Nous recommandons la réalisation de 2 prélevements
d’expectorations (au moins 3 ml, non salivaires) pour réalisation
d’un examen microscopique et mise en culture systématique en
milieu solide et liquide a la recherche de mycobactéries. Nous
recommandons de réaliser les 2 prélevements si possible le
méme jour, le premier pouvant étre réalisé le matin a jeun ou
pas.




Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

< Argumentaire RS.

 L'apport du 3¢ crachat a un rendement supplémentaire de sensibilite
limitée, 2 a 7 % selon les etudes (Mase 2007; Gressens 2021; Chiang
2023; Maitre 2021).

* Les prélevements de crachats pour recherche de BK peuvent se faire sur
un jour plutdt que sur plusieurs jours (Davies 2013; Brown 2007;
Gressens 2021).

* Des études récentes semblent montrer que le BK crachat le matin a jeun
N'a pas de rendement supérieur au crachat spontané dans la joumée
(Datta 2017; Murphy 2017).




Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

-Pragmatic trial
-Presumptive TB cases aged = 20 m O

-Five hospitals o 3.5%
95 A s
o

o
o
1

84%

S, smear ¥ S
C, culture 70 o e
O, observed proportion positive : '
" E, expected proportion positive First Second Third

LF

% Chiang et al. J Microbiol Immunol Infect 2023; 56: 1245-1252. Serial specimen




Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

S * 4-year (2015-2018) retrospective study (hépital Avicenne, APHP, Bobigny, France)
M ¢ 354 patients had at least one positive M. tuberculosis complex respiratory specimen
~ _ culture, including 324 from sputum specimens.

 Culture and smears of the first 3 sputa identified 92% of the total cohort cases.

* 160 patients were AFB+ (45%).

* Smear examinations of the first sputum specimen identified 141 AFB+ patients, and
13 other AFB+ cases for the 2nd sputum (incremental gain of 8%), reaching a
sensitivity of 44% for smear examination of the first two sputa. With the third
sputum, 6 new AFB+ cases were identified by smear examination (incremental
gain of 4%, gain of sensitivity < 1%).

* Cultures of the first 3 samples were positive in 74%, 71%, and 67% respectively.

* Among AFB- patients negative on first sputum, the second and third sputum cultures
identified 36 (gain in sensitivity of 14%, representing 10% of all cases) and 20 (gain in
sensitivity of 6.7%, representing 5.6% of all cases) new cases respectively.

* Culture performance did not vary based on which sputum it came from (P = 0.8).

Gressens et al. Infect Dis Now 2021; 51: 273-278. gf."!i




Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant
une suspicion de TB maladie ?
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Gressens et al. Infect Dis Now 2021; 51: 273-278.




Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

- Systematic review and meta-analysis = whether non-invasive sputum collection methods
in people 212 years improve the Ag performance of laboratory testing for pulmonary TB.

-4 - 23 eligible studies published between 1959 and 2017, involving 8967 participants
4 who provided 19 252 sputum samples.

OR for smear microscopy ~ p value
(95% CI)
Sputum collection method
Pool vs uninstructed spot . 1-8 (1-1-3-0) p=0-03
Instructed spot vs uninstructed spot * 1.8 (1.2-2-8) p=0-01
Early morning vs uninstructed spot —:—0— 1.4 (0-9-21) p=0-2
Pooled vs early morning DN 1-3(0-7-2-4) p=03
Instructed spot vs early morning _ * 1-3(0-7-2-4) p=0-4
Instructed spot vs pooled é 1.0 (0-5-2-0) p=1.0
| | | |
0 1 2 3 ‘
OR (95% ClI) Datta et al. Lancet Glob Health 2017; 5: 760-e771.¢ .




Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

<+ Argumentaire RS.

* Pour les patients incapables d’expectorer, les crachats induits ont une
meilleure sensibilité diagnostique que les tubages gastriques (Brown
2007) et au moins aussi bonne que la fibroscopie bronchique (Luo 2020;
Anderson 1995; Conde 2000; Brown 2007; Saglam 2005) mais la
tolerance des patients avec les nébulisations de sérum salé hypertonique
n'est pas toujours tres bonne et ils nécessitent une eéquipe paramedicale
experimentée.




Clinical
Infectious
Diseases

e Day of study Specimen obtained
L » GW: gastric washing

P ey Day 1 GW and 3 IS specimens _
s ol pay o GW and IS * IS: induced sputum
A
~ Day3 GW and IS, with or without BAL
* UK No. (%) of subjects
*n=140
. . Positive GW Negative GW
* Among 107 subjects who provided 3 IS culture result  culture result®  culture result® Total
gastric washing specimens and at least P
3 induced sputum specimens, 43% had 'S¢ 20 14 A0
cultures positive for M. tuberculosis. Negative 4 61 65 (61)
Total 32 (30) 75 (70) 107 (100)

* Use of 3 induced sputum samples
detected more cases than did use of  NOTE. P = .03 by Fisher's exact test comparing the diagnostic yield of IS

3 gastric washings (39% vs. 30%; versus GW culture.
p=0.03). Z Any of 3 GW cultures yielded positive results.
All 3 GW cultures yielded negative results.
© Any of the first 3 IS specimens yielded positive culture results.
9 All of the first 3 IS cultures yielded negative results.

Brown et al. Clin Infect Dis 2007; 44: 1415-20.




Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

* Five studies with a total number of 586 cases
* For the Ag of sputum smear-negative pulmonary TB, the diagnosis yield of sputum induction and

bronchosco py IS similar. sputum induction mycobacterial culture

Sensitivity (5% Cl) Specificity (95% Cl)
— e Anderson 0.74 (0.54- 0.89) Anderson 1.00 (0.95- 1.00)
- @ Conde 066 (0.57-0.73) Conde 1.00 (0.97- 1.00)
| —— @ McWilliams 0.96 (0.81- 1.00) McWilliams 1.00 (0.96- 1.00)
—— Saglam 063 (0.48-0.77) ———————————# Ssaglam 1.00 (0.54- 1.00)
. ——@®— | Prakash 0.86 (0.70- 0.95) —————® Prakash 1.00 (0.78- 1.00)

—¢ Pooled Sensitivity= 0.72 (0.66 to 0.77) @ Pooled Specificity = 1.00 (0.99 to 1.00)

Chi-square = 19.26; df = 4 (p = 0.0007) Chi-square = 0.00; df = 4 (p= 1.0000)

0 2 4 6 8 1 Inconsistency (I-square) = 79.2 % 0 2 4 6 8 1 Inconsistency (I-square) = 0.0 %
Sensitivity Specificity
bronchoscopy mycobacterial culture Luo et al. BMC Pulm Med 2020; 20: 146.

Sensitivity (95% Cl) Specificity (95% Cl)
e @ Anderson 070 (0.50- 0.86) Anderson 1.00 (0.95- 1.00)
@ Conde 0.72 (0.64- 0.79) Conde 1.00 (0.97- 1.00)
—_——— McWilliams 0.52 (0.32-0.71) McWilliams 1.00 (0.96- 1.00)
. S Saglam 067 (0.52-0.80) ~———————® Saglam 1.00 (0.54- 1.00)
1 N - Prakash 0.77 (0.60- 0.90) —————@ Prakash 1.00 (0.78- 1.00)

* Pooled Sensitivity= 0.70 (0.64 to 0.75) ® Pooled Specificity = 1.00 (0.99 to 1.00)

Chi-square = 5.23; df = 4 (p= 0.2643) Chi-square = 0.00; df = 4 (p= 1.0000)

0 2 4 6 8 1 Inconsistency (I-square) = 23.5 % 0 2 4 6 8 1 Inconsistency (I-square) = 0.0 %

‘Sensitivity ’ Specificity



Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

* R6. Nous recommandons la réalisation d’un test d’'amplification génique
(TAG):

- en cas d’examen microscopique positif (systematique)

- en cas d’examen microscopique negatif seulement pour les fortes suspicions
de tuberculose pulmonaire. Nous ne recommandons pas la réalisation de
TAG en cas de faible suspicion de tuberculose (valeur prédictive positive
faible dans cette situation et risque de faux positifs important).




Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

** RY7. En absence d'expectorations spontanées, nous recommandons, en
fonction de l'expertise du centre et/ou de la disponibilité des examens :

— de privilégier la réalisation d’une fibroscopie bronchique avec
aspiration bronchique (préférable au LBA) suivie d’'un BK crachat post
fibroscopie, en salle d’endoscopie de préférence. Un TAG sur aspiration
bronchique est recommandé en cas de negativité de lexamen
microscopique pour les fortes suspicions de TB.




Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

*» RY7. En l'absence d'expectorations spontanées, nous recommandons, en
fonction de l'expertise du centre et/ou de la disponibilité des examens :

— de réaliser en 2¢ intention des expectorations recueillies a I'aide d’'un
kinésithérapeute, des expectorations induites par un aérosol de sérum
salé hypertonique a 3% ou des tubages gastriques en dernier recours.
Les expectorations induites par aérosol de serum physiologique isotonique
0,9% sont mieux tolérées que le sérum salé hypertoniqgue mais encore mal
évaluées.




Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

“* R8. Nous recommandons le dosage de 'ADA (Adénosine Désaminase)
dans les liquides des séreuses (pleural, péritonéal, péricardique et LCS).
Un diagnostic de TB sera évoqué sur un faisceau d’arguments comprenant
une valeur élevée de TADA associée au contexte clinique et a la cytologie.
L’excellente valeur prédictive négative de ’ADA permettra de discuter
un diagnostic différentiel en cas de négativité.




Patients who underwent thoracoscopic pleural biopsy for
diagnosis of pleural disease between 2015.5 and 2020.9
at Incheon St. Mary hospital (n=315)

» Corée du Sud l
« 2020 : incidence de TB = Patient without results of initial pleural fluid study due
49.4/100000 habitants to absence or scanty amount of pleural effusion (n=14)
« 2020 : 2047 TB pleurales,
soit 10,3% de toutes les
TB notifiées |

A4

Patient with transudate pleural effusion (n=6)

‘ »| Patient who were diagnosed as malignant effusion and
tuberculous effusion concurrently (n=3)

!

Enrolled cohort (I’l=292) Kim et al. Sci Rep 2022; 12: 7586 %ﬂ“




Adéenosine desaminase (ADA)

Malignant  Tuberculous Benign

Protein, effusion (g/dL) 4.8 (4.3-5.3) 5.1 (4.5-5.5) 4.7 (3.8-5.3) 0.018
Effusion/serum protein ratio 0.71 (0.65-0.75) 0.72 (0.67-0.78) 0.65 (0.59-0.74) <0.001
Albumin, effusion (g/dL) 2.8 (2.5-3.1) 2.7 (2.2-3.1) 2.4 (2.1-2.7) <0.001
Serum - effusion albumin gradient (g/dL) 0.8 (0.6-1.0) 0.8 (0.6-1.1) 1.1 (0.7-1.4) 0.001
LDH, effusion (U/L) 806 (465-1305) 613 (389.5-915) 561 (327-1069) 0.003
Effusion/serum LDH ratio 1.59 (1.09-2.70) 1.54 (1.02-2.43) 1.23 (0.68-2.56) 0.124
Glucose, effusion (mg/dL) 108 (82-132) 101 (84-117) 107 (93.5-137) 0.159
WBC count, effusion (/L) 787.5 (335.5-1765) | 1400.5 (558.5-3140.5) | 886.5 (361-2144) 0.016
Neutrophil, effusion (%) 11.0 (4.1-23.3) 5.7 (2.0-23.0) 10.0 (3.5-33.7) 0.179
Lymphocyte, eftusion (%) 61.6 (39.0-75.2) 80.5 (56.5-90.5) 67.7 (42.0-85.8) <0.001
Macrophage, effusion (%) 16.9 (10.0-29.6) 9.0 (4.0-15.0) 9.2 (5.1-18.5) <0.001
Eosinophil, effusion (%) 0.0 (0.0-2.7) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-1.1) 0.009
ADA, effusion (IU/L) 34 (26-47.5) 122 (91.5-156) 42 (26-65)

Kim et al. Sci Rep 2022; 12: 7586



Adéenosine desaminase (ADA)

"\ Cutoff: 40 IU/L Cutoff: 40 IU/L
Sensitivity: 1.00 Sensitivity: 1.00
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Adéenosine desaminase (ADA)
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Adéenosine desaminase (ADA)
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Adéenosine desaminase (ADA)
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Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

“* R11. En cas de TB extra-pulmonaire suspectée, nous recommandons
de rechercher systématiquement une atteinte pulmonaire associée par la
réalisation d’un scanner thoracique ainsi que des recherches de
mycobactéries dans lI'expectoration (si Iésions radiologiques
évocatrices) qui peuvent aider au diagnostic de TB. En fonction du degré
de suspicion de TB pulmonaire sur I'imagerie thoracique, la strategie
diagnostique complete devra étre mise en place.




Quelle est la stratégie diagnostique a adopter devant

une suspicion de TB maladie ?

* R12. En cas de TB extra-pulmonaire prouvée, nous recommandons
de rechercher systématiquement une atteinte pulmonaire associée
par la réalisation d’un scanner thoracique ainsi que des recherches
de mycobactéries dans l'expectoration (si lésions radiologiques
évocatrices) afin de ne pas méconnaitre une potentielle contagiosite.




Quels examens complémentaires réaliser apres

confirmation microbiologique de la tuberculose ?

“ R13. 1l est recommandé de réaliser des tests génotypiques de la

résistance de facon systématique pour Iisoniazide (génes katG et
inhA) et la rifampicine a minima (gene rpoB) afin d’accélérer
I'identification de ces cas complexes et pouvoir débuter rapidement
une prise en charge diagnostique et thérapeutique adaptée. En cas
d’identification au minimum d’une résistance a la rifampicine, la souche ou le
prélevement doivent étre adressés rapidement au CNR-MyrMA (Centre
National de Référence des Mycobactéries et de la Résistance des
Mycobacteries aux Antituberculeux) pour expertise bactériologique compléete.



Quels examens complémentaires réaliser apres

confirmation microbiologique de la tuberculose ?

** R14. |l n'est pas recommande de réaliser un contrdle du TAG lors du suivi
pour évaluer la reponse au traitement antituberculeux, ce test pouvant
rester positif longtemps méme apres négativation de la culture.

** R15. Il est recommandé d’'évaluer systéematiqguement la sensibilité aux
antibiotiques avec un test phénotypique (antibiogramme) pour toute
molécule utilisée dans le cadre du traitement antituberculeux du patient.




Quelle imagerie choisir pour le diagnostic de

tuberculose ?

“* R16. La radiographie thoracique (RT) de face est lexamen de premiére
intention devant une suspicion de TB pulmonaire. Il n’est pas obligatoire
de faire un scanner thoracique quand la RT est typique.




Quelle imagerie choisir pour le diagnostic de

tuberculose ?

- ... bronchiolaire et maximale en cas de Iésions excavées),

R16. Il n'est pas obligatoire de faire un scanner thoracique quand la RT est
typique. Néanmoins, le scanner thoracique est plus sensible que la RT
et peut étre proposé :

en cas de RT atypique ou danomalies non spécifiques sur la RT,

en cas de RT nomale et de forte suspicion clinique (hotamment chez les patients
immunodéprimés, en particulier ceux ayant un faible nombre de CD4),

pour mieux caractériser l'atteinte pulmonaire, surtout si elle est débutante
(micronodulation bronchogene peu étendue) ou subtile,

pour mieux évaluer la contagiosité (présente quand le scanner montre une forme




Quelle imagerie choisir pour le diagnostic de

tuberculose ?

“* R16. |l n'est pas obligatoire de faire un scanner thoracique quand la RT est
typique. Néanmoins, le scanner thoracique est plus sensible que la RT

et peut étre proposé :

— pour mieux préciser une atteinte médiastinale parfois difficile a apprécier sur la RT,
— pour distinguer une maladie active de séquelles,

— pour rechercher un diagnostic différentiel en cas de suspicion clinique et radiologique
initiale avec négativité des examens microbiologiques.




Quelle imagerie choisir pour le diagnhostic de
tuberculose ?

* R17. Il est recommandé d'avoir la méme approche diagnostique de la TB
chez les patientes enceintes qu’en population générale. Il n’y a aucune
contre-indication a faire un examen d’imagerie thoracique en cas de
suspicion de TB pulmonaire quel que soit I'age gestationnel.
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Faut-il faire un bilan d’extension aprés un diagnostic

de TB (formes pulmonaires et extra-puim.) ?

* R21. En cas de TB pulmonaire, il N’y a pas d'arguments suffisants pour
recommander le dépistage systématique des localisations extra-
pulmonaires. |l est recommandé de les dépister en présence d'une
symptomatologie extra-pulmonaire ou d'arguments a I'examen clinique
(au minimum examen neurologique, examen du rachis, recherche
d’adénopathies et signes d'orchiépididymite).

+» R22. En cas de TB pulmonaire, il est recommandé de réaliser
systématiquement un scanner abdominopelvien en plus du scanner
... thoracique chez les patients immunodéprimes. W
T

i SPLE




Faut-il faire un bilan d’extension aprés un diagnostic

de TB (formes pulmonaires et extra-pulm.) ?

*» R23. En cas de TB extra-pulmonaire, il est recommandé de depister
systématiquement une TB pulmonaire associee par imagerie thoracique
(TDM thorax). Des BK crachats seront réalisés en cas de symptomes
pulmonaires ou de lésions évocatrices de TB sur limagerie thoracique.




Faut-il faire un bilan d’extension aprés un diagnostic

de TB (formes pulmonaires et extra-pulm.) ?

<+ R24. En cas de miliaire, il est recommandé de réaliser comme bilan
d’extension:

— une IRM cérébrale systématique, méme en 'absence de signe
neurologique.

— un scanner thoraco-abdomino-pelvien a la recherche d’autres localisations.
— une hémoculture spécifique mycobactérie.

— un fond d’ceil si le bilan microbiologique est négatif, méme en l'absence de
. symptomes ophtalmologiques.




Faut-il rechercher un facteur favorisant chez les

patients apres un diagnostic de tuberculose ?
 R25. ll est recommandé de rechercher systéematiquement une
infection VIH et un diabete.

»» R26. |l n'est pas recommandeé de rechercher une predisposition genetique
a la TB, a I'exception de certaines situations particulieres
— Fomes de TB : disséminées, rechutes, récidives

— Toute forme de TB avec des antécédents familiaux de déficits immunitaires ou avec
signes cliniques associés evocateurs de déficits immunitaires (verrues, dermato-
phytoses, candidoses viscérales, salmonellose....)

— Toute forme de TB accompagnant une myélodysplasie, une monocytose, une




Quelles sont les particularités du diagnostic de la tuberculose

pulmonaire pour les patients immunodéprimes ?

¢+ R27. Il est recommandeé :

— de répéter des examens microbiologiques et de réaliser un TAG si
suspicion de TB avec presence au minimum de lésions radiologiques
pulmonaires pour limiter le risque de faux positifs du TAG.

— de réaliser rapidement une fibroscopie bronchique avec aspiration
bronchique et LBA en cas de négativite des examens précedents
(recherche également de diagnostic différentiel dans ce contexte).

— de realiser une hémoculture spécifique des mycobacteries chez les PVVIH.




Quelles sont les particularités du diagnostic de la tuberculose

pulmonaire pour les patients immunodéprimes ?

*» R28. Il est recommandé d'utiliser le scanner thoracique plutét que la
simple radiographie thoracique (Iésions pulmonaires souvent moins
specifiques et localisations plus atypiques chez les patients immuno-
déprimés). Il est recommandé de compléter systématiquement par un
scanner abdominopelvien dans ce contexte.




Conclusion
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2 ‘BK crachats’ si possible le méme jour, le premier pouvant étre réalisé le matin
a jeun ou pas.

Test d’amplification génique : a demander systématiquement en cas d’examen
direct positif.

Pas de test d’amplification génique si faible suspicion de TB (VPP faible et
risque de faux +).

En labsence d'expectorations spontanées, privilegier la fibroscopie bronchique avec
aspiration bronchique (préférable au LBA) suivie dun BK crachat post fibroscopie,
idéalement en salle d'endoscopie.

Dosage de 'adénosine désaminase : possible dans liquide pleural, péritonéal,
péricardique, LCS.

Si TB extra-pulmonaire prouvee, rechercher systématiquement une atteinte
pulmonaire associee par scanner thoracique ét BK crachats.

Rechercher systématiquement une infection VIH et un diabéte.
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