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Tuberculose endobronchique simulant un cancer bronchique
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*Centre National Hospitalier de Pneumo-Phtisiologie de Cotonou et Faculté des Sciences de la Santé,
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Résumé

Les auteurs rapportent le cas d’un homme de 29 ans qui a été adressé pour une atélectasie du segment
ventral du lobe supérieur droit visible sur la radiographie standard du thorax. La tomodensitométrie
thoracique a montré en plus une masse hilaire droite. L’endoscopie bronchique a mis en évidence un
bourgeon tumoral nécrosé. L’examen anatomopathologique du produit de biopsie a révélé la présence
de granulome épithélioide sans nécrose, sans signe de malignité. L’intradermoréaction a la tuberculine
était positive. Un traitement antituberculeux a été institué¢. Le diagnostic de certitude a été finalement
obtenu sur la positivit¢ de la culture du liquide de lavage broncho-alvéolaire qui a isolé
Mycobacterium tuberculosis sensible. La sérologie pour le virus de I’immunodéficience humaine était
négative. La tuberculose devrait étre évoquée, en milieu pneumologique africain, devant toute tumeur
endobronchique, méme en 1’absence d’une immunodépression évidente, ce d’autant plus qu’elle se
présente chez le patient jeune.

Mots clés : Tumeur endobronchique. Tuberculose.

Abstract

The authors report the case of a 29 year old man who presented an atelectasis of the ventral segment
of the right upper lobe on PA chest x-ray. The thoracic CT scan showed in addition right hilar mass.
The bronchial endoscopy revealed a necrotic tumor bud. The anatomopathological examination of
biopsy specimen revealed epithelioid granuloma without necrosis, without evidence of malignancy.
The tuberculin skin test was positive. Tuberculosis treatment was instituted. The diagnosis was finally
obtained on culture of the bronchoalveolar lavage fluid which isolated sensitive—-Mycobacterium
tuberculosis. Serology for the human immunodeficiency virus was negative. Tuberculosis-should be
discussed in African pneumologique environment before any endobronchial tumor,—even in the
absence of-an obvious immunosuppression, especially since it comes in the young.

Keywords : Endobronchial tumor. Tuberculosis.

1. Introduction

Malgré sa grande prédilection pulmonaire,
I’atteinte  exclusivement bronchique du
germe de la tuberculose reste exceptionnelle
[1-3]. En I’absence de signes spécifiques,
d’un contexte d’immunodépression évidente
et de localisations évocatrices notamment
parenchymateuses, ce diagnostic est souvent
retardé. Nous rapportons un cas de tumeur
nécrosée et saignant au contact, suspect de
néoplasie. Le bilan complémentaire et
I’amélioration sous traitement antitubercu-

leux ont permis de poser le diagnostic de
tuberculose. Les aspects épidémiologiques,
diagnostiques et les modalités
thérapeutiques sont discutés avec les
données de la littérature.

2. Observation

Patient de 29 ans a été recu en consultation
en Janvier 2012 au Centre National
Hospitalier de Pneumo-Phtisiologie de
Cotonou (CNHPP) pour bilan d’une opacité
du segment ventral du lobe supérieur droit
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découverte au décours d’un syndrome
infectieux. Le début de la symptomatologie
remonterait a deux semaines avant 1’admis-
sion. Le patient avait consulté pour fievre
persistante. La radiographie thoracique réali-
sée a cet effet, avait montré une opacité
systématisée du lobe moyen droit. C’est la
persistance de la symptomatologie malgré
une antibiothérapie par amoxicilline et acide
clavulanique 3 g/d pendant 10 jours, asso-
ciés a I’azithromycine 500 mg/d pendant 3
jours, qui a motivé la consultation au
CNHPP. Le patient se plaignait d’'une dou-
leur thoracique droite d’intensité modérée a
sévere dans un contexte d’amaigrissement
progressif de 6 kg en 3 mois. Il n’existait pas
de notion de toux, ni de dyspnée, ni
d’hémoptysie. Il ne rapportait pas d’antécé-
dent particulier. Il n’y avait pas de notion
d’intoxication alcoolo-tabagique, de diabete,
d’hypertension artérielle, d’asthme connu.
L’¢état général était altéré. Le poids était a 53
kg pour 1,63 m soit un indice de masse
corporelle (IMC) a 20. La saturation
transcutanée au repos était a 97% en air
ambiant. Le pouls était a 94 pulsations/min.
L’intradermoréaction a la tuberculine (IDR-
T) était positive a 15 mm. L’auscultation
pulmonaire notait une diminution du
murmure vésiculaire en base droite, sans
bruits surajoutés. Les bruits du cceur étaient
bien percus. Le reste de I’examen clinique
hépato-digestif, ostéoarticulaire, splénogan-
glionnaire, neurologique et uro-génital, était
sans particularité.

La radiographie standard du thorax montrait
une opacité systématisée du segment ventral
du lobe supérieur droit accompagnée d’un
abaissement de la partie haute de la grande
scissure, faisant suspecter un syndrome
nodulaire sous-jacent (figure 1).

Agodokpessi G et al

Tuberculose endobronchique...

Figure 1 : opacité systématisée du segment ventral du lobe
supérieur droit (fleche).

L’¢lectrocardiogramme inscrivait un tracé
sinusal régulier a 80 battements/min.

La tomodensitométrie thoracique confirmait
I’atélectasie du segment ventral du lobe
supérieur droit accompagnée d’adénopathies
hilaire droite et sous-carinaire (figure 2).

B

Figure 2 : Atélectasie du segment ventral du lobe supérieur
droit (fleche A) et adénopathie hilaire droite (fleche B).

Il n’existait pas d’anomalie pleurale. On ne
notait pas d’anomalie visible a 1’exploration
tomodensitométrique de 1’abdomen.

L’examen des crachats a la recherche de
bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR)
¢tait négatif. L’hémogramme révélait un
taux d’hémoglobine a 13,2 g/dL, de globules
blancs a 10 200/mm® dont 60% de neutro-
philes, 36% de lymphocytes, 0% d’€osino-
phile. Le reste du bilan infectieux,
comportant la vitesse de sédimentation et la
C-Reactive Protein, ¢était négatif. La
sérologie pour le virus de lI'immunodéfi-
cience humaine (VIH) était négative. Le
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dosage de I’antigéne de surface du virus de
I’hépatite B (HBS), ainsi que celui des
anticorps anti-virus de I’hépatite C (HCV)
¢tait négatif. Le test d’hémagglutination
d’hématies sensibilisées par des antigenes de
Treponema pallidium (TPHA) était négatif.
Le groupe sanguin était O rhésus + ; la
glycémie a jeun était a 0,81 g/L (normale :
0,70-1,10 g/L), I'urémie était a 0,28 g/L
(normale : 0,1-0,45 g/L), la créatinémie a 9
mg/L (normale : 7-14 mg/L). La calcémie
était normale a 97 mg/L.

L’exploration  fonctionnelle  respiratoire
indiquait une capacité vitale forcée a 3,26 L
(91%). Le rapport de Tiffeneau était a 90%.

L’endoscopie bronchique avait mis en
¢vidence dans 1’arbre bronchique droit, un
bourgeon tumoral nécrosé et saignant au
contact a la racine de la bronche lobaire
moyenne sur le versant médial avec
évasement des éperons (Figure 3).

Figure 3: Bourgeon tumoral a la racine de la bronche
lobaire moyenne sur le versant médial avec évasement des
éperons.

L’arbre bronchique gauche était sans
particularité.

L’examen cytologique du liquide de lavage
broncho-alvéolaire (LBA) avait montré
essentiellement des hématies, quelques
macrophages alvéolaires et quelques cellules
inflammatoires de type neutrophile. La
recherche directe des BAAR sur le frottis du
culot de centrifugation du LBA était
négative.
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L’examen anatomopathologique de la picce
de biopsie bronchique a révélé un épithélium
cylindrique pseudo-stratifi¢ cilié reposant
sur une membrane basale légérement
¢paissie. Il n'y avait aucun foyer de
métaplasie ni de dysplasie a 1’immuno-
histologie. La sous-muqueuse était infiltrée
de maniere diffuse par d'abondantes cellules
inflammatoires mixtes lymphoides et secon-
dairement de polynucléaires neutrophiles.
On notait la présence de deux structures
granulomateuses a cellules épithélioides
sans nécrose.

Devant D’altération de 1’état général, le
syndrome d’imprégnation tuberculeuse, la
positivit¢ de DI'IDR-T et les résultats
anatomopathologiques, un traitement
antituberculeux a été institué. Il comportait
deux mois d’éthambutol, de rifampicine,
d’isoniazide et de pyrazinamide (2ERHZ) et
quatre mois de 1’association rifampicine et
isoniazide (4RH). Une corticothérapie de 6
semaines avec arrét dégressif y était
associée. Les résultats de la culture du LBA
obtenus six semaines apres le début du
traitement antituberculeux étaient en faveur
de Mycobacterium tuberculosis sensible.

La radiographie standard du thorax a la fin
du traitement antituberculeux a montré une
disparition complete de [D’atélectasie du
segment dorsal du lobe supérieur droit
(figure 4). Le recul a 6 mois de la fin du
traitement antituberculeux était satisfaisant.

- a

Figure 4 : Radiographie du thorax a la fin du traitement.
Epaississement scissural droit type séquelle (fleche).
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4. Discussion

I1 s’agit ici du premier cas documenté d’une
tuberculose a localisation endobronchique
sans atteinte parenchymateuse évidente a
Cotonou. Il s’agit d’une localisation peu
décrite dans la littérature. Si généralement
I’hypothese de la dissémination hématogene
du bacille de Koch justifie les localisations
extra-pulmonaires, celle ci ne semble pas a
elle seule, expliquer la localisation
bronchique. Certains auteurs [4, 5] évoquent
une implantation directe endobronchique a
partir d’un foyer parenchymateux et/ou une
dissémination directe par voie lymphatique.
Les caractéristiques épidémiologiques des
cas rapportés présentent une grande
variabilité. Les hommes et les femmes
semblent atteints dans des proportions
¢gales, I’age varie de 11 a 65 ans selon les
auteurs [1-7, 9, 10].

Concernant la symptomatologie, aucune
manifestation n’est spécifique. La toux, la
dyspnée, la fievre, 1’hémoptysie, souvent
rapportées [1-7, 9, 10] sont retrouvées dans
les autres diagnostics différentiels que sont
les pneumopathies bactériennes et surtout le
cancer. Des formes simulant 1’asthme ont
aussi été rapportées [7].

La place de I’endoscopie bronchique dans le
diagnostic est indiscutable; elle permet
d’établir une classification distinguant sept
formes macroscopiques [4]. Dans notre cas,
la lésion était tumorale et unique. Ailleurs,
des localisations bilatérales sont rapportées
[6]. L’absence de certitude bactériologique
et/ou histologique au décours de 1’endos-
copie, peut parfois justifier une thoracotomie
[2]. Dans notre cas, I’examen anatomopa-
thologique a mis en évidence un granulome
épithélioide, qui pourrait donner le change
avec la sarcoidose, lorsqu’il ne présente pas
des zones de nécrose. La présentation radio-
clinique et la positivit¢ de 'IDR-T ont fait
récuser tres rapidement le diagnostic de
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sarcoidose. La certitude de la tuberculose a
¢té obtenue par I’isolement du bacille de
Koch a la culture du LBA. Une cortico-
thérapie courte a été associée au traitement
antituberculeux administré suivant les
recommandations nationales [8] pour préve-
nir les complications. Sous ce traitement,
I’évolution a été favorable comme dans les
cas rapportés [1, 2, 6-7].

Les complications les plus redoutables
restent la sténose bronchique [3, 6, 9] et la
fistule bronchopleurale [10] qui sont ’apa-
nage de la forme tumorale [4]. Le recours a
la pose de prothése intra bronchique pouvant
étre nécessaire [6, 9]. Il n’y a pas a ce jour
de consensus sur I’opportunité de contrdles
endoscopiques systématiques. Ces derniers
sont, en fait, décidés au cas par cas au vu des
constatations ~ macroscopiques et  des
habitudes institutionnelles.

5. Conclusion

La tuberculose endobronchique isolée sans
atteinte parenchymateuse est rare. En milieu
pneumologique africain, elle devrait étre
évoquée devant toute tumeur endobronchi-
que, méme en ’absence d’une immunodé-
pression immunitaire évidente, ce d’autant
plus qu’elle se présente chez le patient
jeune.
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