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Tuberculose pulmonaire



➢ Reconnaître les aspects typiques et atypiques 
de la  tuberculose pulmonaire en TDM

➢ Connaître les formes graves et compliquées 
mettant en jeu le pronostic vital

➢ Définir le rôle de l’imagerie

➢Dépistage

➢Prise en charge de la tuberculose maladie



Rappels

Lésions actives

Complications vitales 

Séquelles

Cas particuliers

Place de l’imagerie 

Perspectives (IA)



➢ Maladie grave

➢ Maladie ancienne

➢ Mycobacterium tuberculosis (Bacille de Koch-BK)

➢ Transmission interhumaine par voie respiratoire

➢ Maladie de la précarité et du sous-développement

➢ Population à risque (âges extrêmes, migrants, 
déficit de l’immunité cellulaire/VIH)

➢ Délai diagnostic long (3 mois)

Lawn SD. Lancet 2011;378(9785):57-72.



Epidémiologie: 2016
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Leroy H. Histoire naturelle de la tuberculose. Rev Prat 2012;62(4):479-80 
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Forme « primaire »
➢ Primo-infection

➢ Forme de l’enfant

➢ Imagerie:
➢ADP: unilatéral, 

D>G, +/-
compressive

➢Plèvre 

➢Poumon: lobe 
moyen, Ø cavitation

➢Miliaire

Forme « post-primaire »
➢ Réactivation

➢ Forme de l’adulte

➢ Imagerie:
➢Endobronchique

➢Poumon: condensation, 
cavitation, 
dissémination 
bronchique, lobes 
supérieurs

➢Plèvre

➢Miliaire



➢ Forme pulmonaire

➢ Forme ganglionnaire

➢ Forme disséminée

Virulence du germe
Inoculum

Défense de l’hôte
Statut immunitaire

Age
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➢ Foyer pneumonique
➢RX: condensation

➢Seg, lobaire, multifocale

➢Localisation préférentielle
➢S1, S3, S6

➢ Cavitation
➢Réaction granulomateuse

➢Dissémination endo-bronchique
➢Lésions bronchiolaires

➢Fistulisation pleurale et médiastinale

➢ Fibrose



➢ Condensations, masses

➢ Cavitation (bacillifère+)

➢Régulières ou non

➢Epaisseur variable

➢ Micronodules (bacillifère+)

➢Arbre en bourgeon

➢Rosette acinaire

➢Cluster

➢ Nodulaires

➢Signe de la galaxie





➢ A partir des cavitations
➢Fistule broncho-cavitaire

➢Amputation de la colonne d’air bronchique

➢ Atteinte bronchique (f. endobronchique)
➢Epaississement péri-bronchique
➢Aspect de coiffe péribroncho-vasculaire

➢Sténoses (10-20%)
➢Circonférentielles, Segment +/- long

➢Bronchectasies (1/3 des cas)

➢ Impactions mucoïdes
➢Terminaison en bulbe

➢Aspect en zig-zag





➢ Rupture d’une cavité
➢Pleurésie (hypersensibilité)

➢Empyème

➢Pneumothorax

➢ Pleurésie exsudative
➢Unilatérale

➢Epaississement régulier

➢ Biologie:
➢Epanchement lymphocytaire

➢ADA: adenosine deaminase

➢BK inconstant (biopsie 
pleurale)





➢ Unilatéral

➢Homolatéral aux lésions pulmonaires (D>G)

➢Taille variable

➢Centre nécrotique

➢Extension extra-nodale

➢ Problème de diagnostic différentiel

➢Localisations atypiques

➢Atteintes multifocales

➢Fixations au PET





➢ Fistule  oeso-bronchique (nécrose ganglionnaire 
sous carinaire)
➢Malignes++

➢ Infection granulomateuse: BK, syphilis, actinomycose, 
histoplasmose

➢ Inflammation granulomateuse (Crohn, Behçet)

➢Corrosive

➢ Iatrogénique (chirurgie oesophagienne, stent, 
sclérothérapie)

➢ Fistule oeso-médiastinale

➢ Fistule broncho-pleurale

➢ Fistule broncho-bronchique



INITIAL M2 M5



➢ Dissémination extra-pulmonaire: méninge, os

➢ Démographie: 

➢Ages extrêmes, VIH (<200 cellules/µl), IS (antiTNF)

➢Rôle protecteur du BCG chez l’enfant

➢BCG-thérapie intravésical

➢ SC : évolution fatale si non traitée

➢Fièvre évoluant depuis plusieurs semaines

➢Signes généraux: anorexie, sueurs nocturnes, 
amaigrissement

➢Signes pulmonaires: toux, dyspnée, SDRA, PNX



➢ MN < 3 mm, bien limités

➢ Distribution hématogène

➢ Lignes septales, VD, piégeage



➢ Formes tumorales
➢Cavitations inconstantes

➢Masses uniques
➢Homme, >45 ans, tabagisme

➢GG nécrotiques, bourgeon endoluminal, LSG>D

➢Condensations

➢Nodules multiples (penser au BK!)

➢ Fibrose médiastinale
➢Compressions vasculaires (VCS), oesophagienne, 

bronchique

➢Coalescence d’adénopathies granulomateuses

➢Masse fibreuse +/- calcifiée

Chaouch N. Rev Mal Respir 2011;28:9-13







➢ Formes tumorales
➢Cavitations inconstantes

➢Masses uniques
➢Homme, >45 ans, tabagisme

➢GG nécrotiques, bourgeon endoluminal, LSG>D

➢Condensations

➢Nodules multiples (penser au BK!)

➢ Fibrose médiastinale
➢Compressions vasculaires (VCS), oesophagienne, 

bronchique

➢Coalescence d’adénopathies granulomateuses

➢Masse fibreuse +/- calcifiée

Chaouch N. Rev Mal Respir 2011;28:9-13





Rappels

Lésions actives

Complications vitales 

Séquelles

Cas particuliers

Place de l’imagerie 

Perspectives (IA)



➢ Données générales:

➢Formes actives non traitées: survie à 10 ans <70%

➢USA: décès=8,5%

➢Insuffisant respiratoire, BPCO

➢VIH

➢ Détresse respiratoire aigue

➢Miliaires (1/3)

➢Formes pneumoniques rapidement progressives (2/3)

➢ Destruction pulmonaire rapide (quelques mois)



INITIAL M3 M6



➢ Mise en jeu du pronostic vital

➢ BK maladie ou non-active

➢ Circulation systémique (bronchique ou non)
➢Bronchectasies

➢Aspergillome

➢ Circulation pulmonaire (<5%)
➢Anévrisme de Rasmussen (au contact d’une cavité)

➢ Rôle de l’angioTDM:
➢Origine du saignement

➢Cartographie vasculaire
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➢ Résorption du caseum 
➢ Calcifications (foyer de Ghon/Cx Ranke)

➢ Dépôt de collagène
➢ Fibrose (2 ans)

➢ Résolution complète des images rares

➢ Formes particulières
➢ Destruction fibro-kystique des sommets

➢ Fibrothorax (os de seiche)

➢Surinfection de poche pleurale résiduelle

➢Fistule broncho-pleurale

➢ Séquelles de pariétectomie

➢ Péricardites



Ravimohan S. Eur Respir Rev 2018;27(147)



➢ < 4 cm, rond ou ovalaire

➢ Nécrose caséeuse

➢BK viable

➢ Calcifications: 25%

➢ Nodules satellites: 80%

➢ Cancer sur cicatrice





➢ Dilatations bronchiques

➢Collapsus cicatriciel

➢Surinfection

➢ Sténoses bronchiques

➢Bronche principale G

➢ Anthraco-fibrose

➢ Broncholithiases

➢Calcif. endobronchique

➢Obstruction+hémoptysie

➢Bronche LM, B2
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➢ ATCD tuberculeux: ½ cas

➢ Hémoptysie

➢ Imagerie

➢Cavité (pré-existante)

➢Epaississement pariétal et pleural en regard

➢Truffe aspergillaire

➢Mobile

➢Croissant aérique

➢Formes complexes et multiples

➢Formes chroniques nécrosantes
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➢ Formes graves:

➢Diminution immunité (réactivation), comorbidités

➢SC peu spécifiques avec retards diagnostiques

➢ Imagerie

➢Aspects atypiques: LI, formes pseudo-tumorales

➢Lésions extensives avec moindre cavitation

➢Miliaires





➢ Majoration SC

➢neurologique, pulmonaire 
chez patient traité

➢<3 mois

➢ IRIS: syndrome 
inflammatoire de 
reconstitution immune

➢ ID profonde

➢ Formes ganglionnaires, 
pleurales, disséminées

Initial

M3



M3Initial



➢ TNFα joue un rôe central dans l’immunité 
cellulaire

➢ Risque d’infection: BK (x13), Listeria 
monocytogenes, Pneumocystis jiroveci

➢ Réactivation d’une infection latente (<3 mois)

Amano K. Intern Med. 2006; 45:991-2 





2013

2015

2017



➢ Primaire (> secondaire)
➢Résistantes (MDR) à l’isoniazide et à la rifampicine 

➢Super-résistantes (XDR) aux fluoroquinolones et au 
moins un agent injectable de seconde intention 

➢Ultra-résistantes

➢ Exceptionnelles en France (<1%)

➢ Imagerie: cavités multiples, signes de chronicité 
(DDB, calcification), majoration des images sous 
traitement

Dheda K. Lancet Respir Med 2017;5:291-360



➢ 5->20% des patients, +20%/an

➢½ des patients traités sont guéris 

➢Décès : 16%(MDR-TB) à 28%(XDR-TB) 

➢Drogues d’utilisation complexe (effets secondaires)

➢ Isolement des patients (sanatorium)

➢ Importance de dépister les formes latentes (GeneX-
pert®)



20182017
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➢ Contact avec un patient contagieux (bacillifère)

➢Pendant au moins 8 heures au total

➢Contact étroit (sous le même toit): M0, M3 et M12-M18 

➢ Virage IDR avec induration > 10 mm chez un 
adulte non vacciné ou vacciné>10 ans

➢ Fin de traitement et tous les 6 mois pendant 2 
ans après le début du traitement 



➢ TDM est indiqué dans:
➢Formes complexes (et compliquées)

➢RT est d’interprétation difficile (signes d’activité?)

➢Lorsque RT est normale, dans les formes disséminées

➢A discuter: atteintes ganglionnaires, pleurales, enfant

➢ TDM en cours de traitement
➢Evolution défavorable

➢ TDM de fin de traitement
➢Non systématique
➢Régression lente (plusieurs mois), souvent incomplète

➢ Dépistage
➢TDM systématique chez les patients à haut risque avant 

traitement?



INITIAL



FINAL



➢ Classification TNM de CBP

➢Risque de FP ganglionnaires (EBUS++)

➢ Indications nombreuses

➢ Autres traceurs ?

Ankrah AO. Semin Nucl Med 2018;48(2):108-30

(Martinez V. 2012)

(Soussan M. 2012)



➢ Biopsie ganglionnaire 

➢Cervical ou sus-claviculaire

➢Morphologie ganglionnaire (EBUS)

➢Nécrose de coagulation

➢Aspect hétérogène

Navani N. Thorax 2011; 66(10): 889–893
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➢ Nombreuses applications
➢Diagnostic de la maladie, sujets contacts, enseignement

➢ Aide au dépistage radiographique
➢CAD4TB (Delft Imaging Systems; Pays-Bas)
➢>35000 patients (pays sous-médicalisés)

➢Score de probabilité: 0-100

➢Sensibilité élevée (< expert !)

➢WHO ?
➢ Ahmad Khan F. Eur Respir J 2017;50(1). pii: 1700953.

➢CADx (Advenio, India)

➢Deep learning
➢GoogleNet, AlexNet
➢ Lakhari P. Radiology 2017



➢ Tuberculose reste un pb de santé publique

➢ Aspect en imagerie est fonction des défenses de 
l’hôte et de la virulence du germe 

➢Pulmonaire, ganglionnaire, hématogène

➢ Nécrose avec cavitation, fistules et séquelles 
fibreuses

➢ Rôle de l’imagerie (TDM)

➢Atteintes sévères mettant en jeu le pronostic vital

➢Atteintes atypiques

➢Population


