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Généralités sur les TB non 

respiratoires

• Pas contagieuses en l’absence de localisation respiratoire

• Plus fréquentes chez les immunodéprimés
– VIH, Anti-TNF, greffés…

• Diagnostic plus difficile

• Traitement idem, mais parfois + long (+ CTC si neurologique)



ECN Pilly 2020, http://www.infectiologie.com



Mme Z, 82 ans

• Pas d’ATCD majeur, en pleine forme

• Contage TB 1945 (‘tâche Rx poumon’)

• ADP cervicales et sus-claviculaires depuis 3 mois

– Fermes

– Indolores

– Fistulisées

– Mobiles

• Pas d’AEG ni fièvre

• RAS par ailleurs



• Rx thorax: séquelles

• BK tubage x 3

– Microscope neg

• Ponction ADP

– Liquide blanc épais

– Bactério neg

– Mycobactéries neg (microscope, PCR)

• Biopsie ganglionnaire

– Granulome épithélioïde et giganto-cellulaire

Que faîtes vous ?



Traitement anti-TB maladie

• INH / RMP / PZA
- Isoniazide (INH), 4-5 mg/kg/j

- Rifampicine (RMP), 10 mg/kg/j

- Pyrazinamide (PZA), 25-30 mg/kg/j

• DO, ALD

• Isolement ?

– Discutable… Si oui, maintenu les 2 premières semaines



https://sf2h.net/wp-content/uploads/2013/03/SF2H_recommandations_air-ou-gouttelettes_2013.pdf



• J38, ça va moins bien…

• Tuméfaction latéro-cervicale droite

– Sensible, inflammatoire

– T = 38°C

• TDM

• C.A.T. ?



Evolution paradoxale des TB 

ganglionnaires sous traitement

Hawkey et al. Clin Infect Dis 2005



Evolution

• Poursuite traitement TB ‘comme convenu’

– INH / RMP / PZA (2 mois)

– INH / RMP (4 mois)

• Traitement symptomatique 

– Paracétamol

• Guérison



TB ganglionnaires

• Chroniques, torpides (indolores, non inflammatoires)

• Basi-cervicales >> médiastinales

• Evolution parfois compliquée

• Fistulisation (surtout si ponctions itératives ou chirurgie)

• Evolution paradoxale = manifestations immunologiques

• Traitement idem TB respiratoire



Mme Y, 22 ans

• Congolaise

• Arrivée en France, 2016 

• 2017

– AEG (- 8 kg)

– Fébricule

– Douleurs rachidiennes 

thoraciques sourdes, 

croissantes, horaires 

inflammatoires

– Neuro, respi: RAS



La suite…

• VIH +

– CD4 35/mm3

• Rx thorax / TDM normaux

– 3 BK tubages neg (microscope, PCR)

• Co-infection VHB

• Ponction-biopsie disco-vertébrale: PCR BK +, INH/RMP S 



Traitement

• INH / RMP / PZA
- Isoniazide (INH), 4-5 mg/kg/j

- Rifampicine (RMP), 10 mg/kg/j

- Pyrazinamide (PZA), 25-30 mg/kg/j

• Début traitement VIH J15

– Raltégravir / emtricitabine / tenofovir

• Durée traitement BK 9 mois (2RHZ/7RH)



Durées de traitement des TB multi-

sensibles: les faits

• FDR d’échec 

1. caverne(s) sur Rx thorax; 

2. culture prélèvements respi + après 2 mois de traitement (NB. Médiane, S4)

=> 2% échec si aucun des 2 critères, mais 20% si les 2 (souvent liés)

• Tuberculoses non respiratoires

– 9-12 mois si TB neuro-méningée

– 6-9 mois si TB osseuse

– Reste = idem TB respiratoires
Nahid P et al. Clin Infect Dis 2016



TB osseuses = mal de Pott

• Spondylodiscite thoracique multi-étagée

• Abcès froids paravertébraux

• Evolution torpide => diagnostic tardif => séquelles

• Compression médullaire (paraplégie)

• Déformations vertébrales majeures

• Traitement ‘un peu plus long’: traitement consolidation 4 => 7 mois



Mr W, 21 ans

• Indien

• Arrivée en France, 2014 (étudiant) 

• 2015

– Céphalées (2 mois)

– AEG (- 4 kg)

– Fébricule

– Diplopie

– Ralentissement

• Imagerie cérébrale normale

• VIH neg

• PL

– 354 éléments/mm3, 80% lymphos

– Prot. 4 g/L

– Glycorachie 1 mmol/L (HGT 4)



Prise en charge

- Isolement, imagerie thoracique

- Recherche BK ++ (PL n°2, gros volumes, PCR)

- Et si tout neg ?

Traitement TB 

+ CTC (1 mg/kg/j équivalent prednisolone M1, 
décroissance complète pendant M2)



Thwaites GE et al. N Engl J Med 2004 







D’après Thwaites et al, NEJM, 2004
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Pronostic en fonction de la clinique



Thwaites GE et al. N Engl J Med 2004 



Thwaites GE et al. N Engl J Med 2004 



Quelles autres indications des CTC ?

 Péricardites à haut risque d’évolution constrictive

 Formes graves 

 Formes cachectiques + miliaires

 Compressions ?

- => discussions multidisciplinaires



Femme, 33 ans, Cambodgienne

 AEG, fièvre (1 mois), dyspnée, confusion (Avr 2015)

 Méningite

 300 élts/mm3 (90% lymphos)

 Prot. 3 g/L

 Glycorachie 25% de la glycémie

 PCR BK+

 VIH neg

 Anti-TB + CTC



Femme, 33 ans, Cambodgienne

 Initialement mieux, mais à J30 (début baisse CTC), aggravation

J1 J30 J30



Femme, 33 ans, Cambodgienne

 Reprise CTC 1 mg/kg/j, mieux, mais cortico-dépendance +++

J30 J220 J220



TB neurologiques = les pires !

• Méningite lymphocytaire chronique

• Arachnoidite de la base du cerveau

• Tuberculomes cérébraux, hydrocéphalie

• Diagnostic difficile => traitement souvent probabiliste, tardif

• Traitement compliqué

• plus long: traitement consolidation 4 => 7-10 mois

• CTC systématiques au début (pleine dose M1, décroissance M2, puis stop)

• Haut risque de décès ou séquelles lourdes



Tuberculomes cérébraux



Autres TB non respiratoires

• Péritonéale

• Uro-génitale

• Otite TB

• Cutanée

(miliaire)



Conclusions: TB non respiratoires

• Pas contagieuses en l’absence de localisation respiratoire

• Plus fréquentes chez les immunodéprimés

• Diagnostic plus difficile => traitement d’épreuve + facile

• Traitement idem, mais parfois + long (+ CTC si neurologique)


