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Contexte

Les tumeurs malignes sont la cause la plus fré-
quente d’iléus colique mécanique dans le monde
occidental, suivies par le volvulus et lobstruction
fécale [1]. Il existe toutefois aussi des maladies
rares qui sont tombées dans [oubli dans le cadre
des progres de la médecine, mais qui revétent a
nouveau une importance croissante dans le
contexte de la mondialisation et de la migration.

La tuberculose fait partie des maladies
infectieuses les plus fréquentes a Iéchelle mon-
diale, mais son incidence en Suisse est actuelle-
ment faible. A partir des années 1940, outre une
prévention grandissante, un traitement médi-
camenteux de la tuberculose a été possible pour
la premiére fois, ce qui a entrainé une nette
diminution de I'incidence.

La tuberculose se manifeste le plus souvent
au niveau pulmonaire, mais l'abdomen est tou-
ché dans environ 1-3% des cas de maniere pri-
maire et dans jusqua 30% des cas de maniére
secondaire, par I'ingestion d’agents pathogenes
expectorés dans le cadre d'une tuberculose pul-
monaire ou par ensemencement hématogene.
La tuberculose intestinale est 'une des maladies
inflammatoires spécifiques du tractus gastro-in-
testinal les plus fréquentes dans le monde [2, 3].

Présentation du cas

Anamneése

Un patient de 50 ans sest présenté dans notre
service des urgences en raison de douleurs
abdominales du c6té droit et de vomissements
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récurrents depuis 12 heures. Il avait déja
consulté en chirurgie viscérale pour la planifi-
cation d’une cholécystectomie élective en raison
d'une cholécystolithiase symptomatique envi-
ron un mois auparavant. Accessoirement, une
colite étendue du c6té droit avait déja été décrite
chez le patient trois mois auparavant lors d'une
tomodensitométrie, mais elle navait pas été trai-
tée par antibiotiques. Une coloscopie était pré-
vue dans les semaines a venir pour un examen
plus approfondi. Le patient a signalé une perte
de poids de 3 kg, des douleurs abdominales
récurrentes et une faiblesse depuis un an, sans
fievre ni sueurs nocturnes. Le patient est chauf-
feur de taxi et ouvrier du batiment. Il est né eta
grandi en Suisse. Lanamneése de voyage était
vierge, a lexception d'un voyage de plusieurs
mois en Europe de I'Est il y a quatre ans.

Examen clinique

Le patient était stable sur le plan cardiopulmo-
naire et afébrile. Lexamen abdominal a révélé
un abdomen souple sans péritonisme, une nette
douleur a la pression dans I'hémi-abdomen
droit avec une légeére défense, sans douleur au
relachement ni résistance palpable. Le signe de
Murphy était négatif. Causcultation a révélé des
bruits intestinaux épars dans tous les quadrants.

Résultats

Les analyses de laboratoire ont montré des
parametres inflammatoires élevés (leucocytes
17,3 G/l, protéine C réactive [CRP] 21 mg/l),
avec des valeurs normales de lactate et d’anti-
gene carcino-embryonnaire (ACE).

La tomodensitométrie abdominale (fig. 1) a
objectivé un iléus colique avec un saut de calibre
dans la région du c6lon ascendant dont la paroi
était épaissie (Iépaississement de la paroi avait
déja été décrit lors de l'imagerie externe trois mois
auparavant), ainsi quun ganglion lymphatique
mésentérique hypertrophié (diameétre 1,1 cm)
dans la partie inférieure droite de l'abdomen.

Le diagnostic d'iléus colique dans le cadre
d’un processus expansif sténosant inexpliqué —
diagnostic différentiel (DD): tumeur maligne
dans la région du célon ascendant — a été posé
et le patient symptomatique a été opéré en
urgence le jour méme.

Evolution
Une hémicolectomie oncologique ouverte pri-
maire droite avec cholécystectomie a été réali-

Figure 1: Image tomodensitométrique de I'ab-
domen avec produit de contraste veineux
(coupe axiale): colon ascendant a paroi épais-
sie et sténosé (fleche rouge) avec imbibition du
tissu adipeux environnant.
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Figure 2: A) Coupe transversale de la piece d’hémicolectomie fixée au formol au niveau de la rétraction cicatricielle du célon ascendant, montrant la
sténose luminale massive due a la fibrose blanchatre de la paroi avec destruction de la musculeuse externe (étoile rouge: fibrose sténosante autour de
la lumiére; losange vert: tissu adipeux rétracté par la fibrose). B) Histologie (coloration a I’hématoxyline-éosine x100): la paroi colique est détruite par
une granulomatose épithélioide gigantocellulaire transmurale sans nécrose caséeuse et avec une fibrose massive associée (fleches noires: cellules

géantes multinucléées; étoiles rouges: fibrose).

sée. Au cours de lopération, une ascite blan-
chétre opaque et de multiples dépots périto-
néaux blanchatres (DD: carcinose péritonéale)
ont été observés, tout comme la masse ferme
décrite dans le colon ascendant. En outre, une
cytologie de lavage a été effectuée et une biop-
sie péritonéale a été prélevée.

[évolution postopératoire sest déroulée sans
complications, avec une bonne reprise du tran-
sit gastro-intestinal, de sorte que le patient a pu
rentrer chez lui le septieme jour postopératoire.

Lexamen pathologique de la piéce d’hémi-
colectomie a montré macroscopiquement une
rétraction circonscrite de la paroi épaissie
dense du célon ascendant, avec une sténose
luminale ulcérée, une dilatation iléale pré-sté-
notique et des dépdts miliaires péritonéaux.
Lhistologie a montré de nombreux granulomes
épithélioides gigantocellulaires non caséeux
entourés de lymphocytes dans toute la paroi
du ceecum et du colon ascendant, avec une
extension a I'iléon, accompagnés d’une fibrose
massive de la paroi avec destruction de la mus-
culeuse externe (fig. 2). Seul un granulome
solitaire avec nécrose caséeuse a pu étre identi-
fié. De plus, une lymphadénite granulomateuse
péricolique étendue et une péritonite granulo-
mateuse miliaire ont été mises en évidence.

Dans le cadre du diagnostic différentiel,
une tuberculose a été envisagée en premier lieu,
mais la coloration de Ziehl-Neelsen na pas per-
mis de mettre en évidence des bacilles acido-
alcoolo-résistants et l'examen PCR pour le
complexe Mycobacterium tuberculosis sest ré-
vélé négatif.
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La tomodensitométrie thoracique planifiée
pour la stadification ambulatoire a montré des
cavernes et des calcifications dans les lobes su-
périeurs des poumons des deux cotés (fig. 3), si
bien que le diagnostic de suspicion de tubercu-
lose pulmonaire avec atteinte abdominale a été
posé.

Un examen PCR des expectorations na
toujours pas révélé la présence de Mycobacte-
rium tuberculosis. Une bronchoscopie avec la-
vage bronchoalvéolaire (LBA) a été effectuée
afin de recueillir du matériel supplémentaire
pour le diagnostic microbiologique. La biopsie
transbronchique des ganglions lymphatiques a
permis la mise en évidence histologique de gra-
nulomes caséeux avec des bacilles acido-résis-
tants a la coloration de Ziehl-Neelsen. Lexamen
PCR du LBA pour le complexe Mycobacterium
tuberculosis sest révélé positif et la culture a mis
en évidence la présence de Myobacterium tu-
berculosis. Le diagnostic de tuberculose dissé-
minée a ainsi pu étre posé preés de trois se-
maines apres lopération et la fibrose de la paroi
dans le cadre de la tuberculose iléo-ceecale a été
rétrospectivement identifiée comme cause de
l'iléus colique.

Traitement

Une quadrithérapie tuberculostatique par ri-
fampicine, isoniazide, pyrazinamide et étham-
butol a été initiée a la polyclinique médicale,
ou le patient a été suivi. Une infection par le
VIH a été exclue par un test de dépistage et il
ny avait pas dimmunosuppression médica-
menteuse.

Figure 3: Image tomodensitométrique du tho-
rax (coupe axiale): dans les lobes supérieurs
des poumons, consolidations bilatérales (étoile
rouge) avec cavitations et calcifications et alté-
rations réticulonodulaires environnantes a forte
diminution de volume.

La quadrithérapie avec prise supplémentaire
de vitamine B (neuroprotection) a été remplacée
par une trithérapie (arrét de [éthambutol pour
éviter déventuels effets indésirables) apres la réali-
sation d’un test de résistance, qui était sans parti-
cularité. Celle-ci sest déroulée sous surveillance
quotidienne («directly observed therapy» [DOT])
chez le médecin de famille. Aprés deux mois de
traitement, il a été possible de passer a une bithé-
rapie dentretien par isoniazide et rifampicine pour
quatre mois supplémentaires. Une DOT nétait
plus nécessaire compte tenu de la bonne obser-
vance du patient. Les controles mensuels cliniques
(en particulier contrdle des sensations vibratoires
comme indicateur précoce d’une neuropathie
induite par les médicaments) et de laboratoire
(avant tout controle des valeurs hépatiques) ont
montré une bonne tolérance du traitement.
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Discussion

La tuberculose abdominale est décrite dans 10—
30% des cas en lien avec une tuberculose pul-
monaire et représente environ 5% des manifes-
tations extra-pulmonaires, bien que I'incidence
exacte ne soit pas claire. Elle est plus fréquente
chez les patientes et patients présentant une
immunodéficience, comme le VIH [2, 4].

La tuberculose abdominale désigne lat-
teinte du péritoine, de I'intestin, des ganglions
lymphatiques mésentériques et des organes
solides (foie, rate, pancréas), soit par voie
hématogeéne dans le cadre d’'une tuberculose
pulmonaire, soit par ingestion de mycobacté-
ries (le plus souvent Mycobacterium tuberculo-
sis). Lors de I'ingestion, les mycobactéries
pénétrent dans les vaisseaux lymphatiques
mésentériques via les plaques de Peyer et sont
phagocytées par les macrophages [3, 5, 6]. 11
sensuit une réaction inflammatoire granuloma-
teuse saccompagnant de la formation de gra-
nulomes a cellules épithélioides avec nécrose
caséeuse centrale typique. Lactivité accrue des
fibroblastes due a I'inflammation entraine un
épaississement de la paroi intestinale avec sté-
nose secondaire. La localisation la plus fré-
quente de la tuberculose abdominale est I'illéon
terminal et la jonction iléo-czaecale. Une atteinte
multiloculaire nest pas rare [2, 4, 5]. Une at-
teinte prédominante du c6lon, comme chez
notre patient, est plut6t rare, mais a été décrite
dans la littérature.

La tomodensitométrie abdominale avec
produit de contraste intraveineux est la modalité
d’'imagerie de choix dans le monde occidental,
car elle peut montrer les altérations typiques de
la tuberculose, telles que l'ascite, la lymphadéno-
pathie mésentérique et Iépaississement de la
paroi intestinale et du péritoine, et fournir des
indications sur les diagnostics diftérentiels [4, 7].

Le diagnostic de la tuberculose abdominale
reste un défi a lheure actuelle, étant donné que
les symptdmes sont souvent non spécifiques et
quil nexiste actuellement pas encore de mé-
thode de référence pour la pose du diagnostic.
Dans la littérature, des symptomes abdominaux
non spécifiques (douleurs abdominales, ascite,
nausées) ainsi que de la fiévre, des sueurs noc-
turnes et une perte de poids involontaire sont le
plus souvent décrits [2]. En plus de la présenta-
tion non spécifique, la pose du diagnostic est
encore compliquée par le fait que de nombreux
médecins ne connaissent plus la tuberculose
que par les manuels universitaires. Dans le
cadre du diagnostic différentiel, il faut penser a
la maladie de Crohn et & une tumeur maligne
[4, 5]. La mise en évidence histologique de
bacilles acido-résistants ne réussit pas toujours
(jusqu'a 60% des cas). La détection microbiolo-
gique des mycobactéries reste la méthode de
référence pour le diagnostic de la tuberculose.
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Dans notre cas, comme cela est souvent
décrit dans la littérature, le diagnostic de la
tuberculose abdominale a été retardé. Les
causes en étaient l'absence de fiévre et de sueurs
nocturnes, ainsi que la non-prise en compte de
la tuberculose comme cause de la colite éten-
due en raison de l'absence de contexte migra-
toire et d'une anamneése de voyage sans parti-
cularité. Une tuberculose n'a été envisagée dans
le cadre du diagnostic différentiel qua I'histo-
logie, en premier lieu sans identification de
lagent pathogene, aprés quoi une mise en évi-
dence ciblée de T'agent pathogene a été visée.

En résumé, la tuberculose abdominale est
une cause rare d’iléus colique dans le monde
occidental. Elle gagne cependant en impor-
tance avec la mondialisation et la migration, de
sorte qu’il convient d’y penser dans le cadre du
diagnostic différentiel. Aprés suspicion cli-
nique, le diagnostic est posé par 'imagerie en
coupe de l'abdomen et du thorax, suivie de la
mise en évidence microbiologique des myco-
bactéries dans le matériel prélevé de maniere
invasive et, en cas datteinte pulmonaire, dans
les crachats (par PCR et culture). La méthode
de référence reste la détection par culture. Le
traitement de la tuberculose abdominale est en
premier lieu médicamenteux, avec initialement
une quadrithérapie associant rifampicine, iso-
niazide, éthambutol et pyrazinamide pendant
deux mois, suivie d'un traitement dentretien
par rifampicine et isoniazide pendant au moins
quatre mois. La chirurgie joue un réle dans la
confirmation du diagnostic et dans la prise en
charge des complications telles que I'iléus ou la
perforation [2, 3].

L’essentiel pour la pratique

¢ La tuberculose abdominale est une maladie
rare en Suisse. |l faut toutefois y penser
chez les personnes issues de I'immigration
ou immunodéprimées.

e La recherche d’une immunodéficience (en
particulier VIH) est obligatoire en cas de dia-
gnostic de tuberculose.

e Le traitement primaire de la tuberculose ab-
dominale est médicamenteux.

e La chirurgie joue un rdle dans la confirmation
du diagnostic (prélevement de matériel pour
examen histologique et microbiologique) et
dans la prise en charge des complications.
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