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Tuberculose Intestinale

Latteinte intestinale de la tuberculose est particulierement difficile a diagnostiquer. Cet article a pour
but de présenter les éléments cliniques et paracliniques devant faire suspecter le diagnostic de tuber-
culose intestinale, les diagnostics différentiels a évoquer et le traitement a mettre en place.
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Introduction

La tuberculose est une maladie consécutive a
une infection causée par des mycobactéries du
complexe Mycobacterium (M.) tuberculosis,
qui comprend M. tuberculosis, M. africanum,
M. bovis et dautres espéces de mycobactéries
(M. microti, M. canetti, etc.). Elle est la princi-
pale cause de déceés imputables a un agent in-
fectieux (hors COVID), et la 13 cause de
déces dans le monde (rapport de I'Organisa-
tion mondiale de la Santé [OMS], 2021). Selon
les données de I'Office Fédéral de la Santé Pu-
blique, elle affecte en Suisse prés de 550 per-
sonnes chaque année, avec un taux d’incidence
de 6,5 cas pour 100000 personnes, dont 77%
étaient dorigine étrangere. Néanmoins le
nombre de cas recensés est en nette baisse en
2021 et 2022 avec environ 360 cas. Dans le can-
ton de Vaud, on compte environ 65 nouvelles
infections par année [1]. Latteinte pulmonaire
est au premier plan dans environ 70% de cas
[2], mais tous les organes peuvent étre atteints.
Latteinte intestinale est difficile a diagnosti-
quer, car pouvant se confondre avec dautres
maladies inflammatoires digestives, comme la
maladie de Crohn.

Exemple de cas

Il sagit d'un patient 4gé de 48 ans, dorigine
turque, diagnostiqué d’'une maladie de Crohn
deux mois plus tot suite a lapparition de diar-
rhées avec des symptomes B depuis une année
(asthénie, perte de poids de 15 kg, sudations
nocturnes) et des examens paracliniques com-
patibles. Une iléo-coloscopie avait montré
deux ulcéres au niveau de la muqueuse de I'il-
éon terminal avec érytheme au pourtour et un
ulcére au niveau du caecum avec muqueuse
légerement érythémateuse (fig. 1).

Des biopsies avaient conclu a une iléite
chronique avec atteinte inflammatoire ulcérée
du colon ascendant associée & un granulome.
Une imagerie complémentaire par IRM pel-
vienne avait retrouvé deux fistules au niveau de
la marge anale. Sur la base de ce bilan, le dia-
gnostic de maladie de Crohn a été retenu et
une corticothérapie a été introduite, suivie par
lajout d’un traitement par azathioprine (apres
réalisation d’'un test IGRA [«interferon-gam-
ma release assay»] négatif).

Trois semaines avant son admission, le pa-
tient consulte pour une toux et des symptomes
B en péjoration, motivant la réalisation d’'un

scanner thoracique, qui met en évidence de
multiples cavernes du lobe supérieur gauche
(fig. 2).

Une recherche de M. tuberculosis par PCR
(«polymerase chain reaction») sur des expec-
torations est positive confirmant le diagnostic
de tuberculose pulmonaire.

Devant labsence dévolution des symp-
tomes digestifs avec une persistance des diar-
rhées, une tuberculose intestinale est évoquée
et confirmée au moyen de la réalisation de
PCR M. tuberculosis sur les biopsies iléo-cae-
cales précédemment effectuées.

Les traitements immunosuppresseurs sont
stoppés et [évolution pulmonaire et digestive
est progressivement favorable sous quadrithé-
rapie antituberculeuse.

Epidémiologie et facteurs de
risque

Linfection tuberculeuse latente touche un tiers
de la population mondiale, principalement
dans les pays en voie de développement. Celle-
ci peut se réactiver en une tuberculose active
selon différents facteurs de risque [3] (tab. 1).

Figure 1: Colonoscopie. A) et B) lléon terminal comportant deux ulcéres avec érytheme de la muqueuse. C) Caecum comportant un ulcére avec une
muqueuse d’allure normale.
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Figure 2: Angioscanner thoracique, coupes axiles (A, B): multiples cavernes pulmonaires du lobe
supérieur gauche.

La tuberculose est le plus souvent de loca-
lisation pulmonaire (70% des cas en Suisse),
mais dautres localisations peuvent survenir
(on parle alors de tuberculose extra-pulmo-
naire, correspondant a 30% des cas), dont l'at-
teinte intestinale qui représente 3,9% des cas
de tuberculose extra-pulmonaire dans le can-
ton de Vaud [1]. Dans les pays ou I'incidence
de la tuberculose est basse (<10 cas par 100000
personnes), la majorité des cas sont dus a la
réactivation d’'une tuberculose latente. Ce mé-
canisme de réactivation est plus susceptible
doccasionner une tuberculose extra-pulmo-
naire, et donc intestinale. Latteinte intestinale
est a risque de retard diagnostic du fait d'une
présentation clinique aspécifique et d’une ab-
sence de lésion caractéristique a l'imagerie [4].
Elle est due le plus souvent a M. tuberculosis
(rarement M. bovis et M. africanum).

Pathogénese

Latteinte intestinale est surtout secondaire a
lingestion dexpectorations infectées par
M. tuberculosis en cas de tuberculose pulmo-
naire concomitante. Latteinte par voie hémato-
gene, lymphatique, ou par contiguité est plus
rare. La région iléo-caecale est le plus souvent
atteinte (65% des cas, devant l'iléon et le co-

lon), probablement a cause de la densité élevée

en tissu lymphoide, du ralentissement intesti-
nal avec stase de matiére fécale, et d’une
concentration basse des acides biliaires [6, 7].
Une infection secondaire a [lingestion de
produits laitiers (lait cru notamment non pas-
teurisé) infectés par M. bovis est également
décrite [8].

Manifestations cliniques
Les manifestations cliniques de tuberculose in-
testinale sont variées et peu spécifiques. Les
symptomes sont en général chroniques, présents
depuis plusieurs mois et d'intensité modérée.

Parmi les symptomes digestifs, on retrouve
des douleurs abdominales (85%) et des diar-
rhées (20%) [6]. Dans certains cas, la tubercu-
lose intestinale peut se manifester par une
constipation, des lésions périanales ou des hé-
morragies digestives.

On retrouve fréquemment des symptomes
B avec perte de poids (15-90%), fievre (13-
43%), anorexie et sudations nocturnes [9].

Enfin, des manifestations extra-intesti-
nales peuvent étre associées avec des arthral-
gies, des atteintes cutanées (érythéme noueux,
etc.) et ophtalmologiques (uvéite, etc.). Lat-
teinte intestinale pouvant se faire via I'inges-
tion dexpectorations infectées par M. tubercu-
losis en cas d’atteinte pulmonaire concomitante,

Tableau 1: Principaux facteurs de risque de développement d’une tuberculose

active [2, 3, 5, 6]

Liés a la personne
exposée

¢ Exposition professionnelle a la tuberculose
e Ages extrémes (enfants <3 ans et personnes >65 ans)

e Malnutrition et IMC <18,5 kg/m?

¢ Pathologies chroniques et/ou immunosuppression: éthylisme chronique,
diabéte, silicose, insuffisance rénale, toxicomanie iv, VIH, cancer, traitements

immunosuppresseurs

Liés a ’environne-
ment

e Conditions socio-économiques défavorables
e Précarité d’habitat (milieu carcéral, sans abris) et promiscuité

e Emigration d’une zone de forte endémie (Afrique du Sud, Asie du sud-est,

Amérique latine)

IMC: indice de masse corporelle; iv: par voie intraveineuse; VIH: virus de 'immunodéficience humaine.
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des symptdmes respiratoires (toux, expectora-
tions purulentes ou hémoptoiques, dyspnée en
cas de forme évoluée) peuvent étre associés.

1l est important de noter que les patientes
et patients peuvent parfois rester asymptoma-
tiques, et la tuberculose intestinale découverte
fortuitement.

Diagnostic

Il 'y a pas dexamen de référence qui puisse

étre utilisé pour établir le diagnostic de tuber-

culose intestinale chez tous les patientes et pa-
tients. Selon les recommandations de la

«World  Gastroenterology  Organisation»

(WGO), le diagnostic de tuberculose intesti-

nale peut étre posé en présence d’'un des quatre

critéres suivants [6]:

- cultures de tissus (biopsies coliques, gan-
glions lymphatiques) positives pour M. tu-
berculosis;

— PCR M. tuberculosis positive;

- présence de bacilles acido-alcoolo-résis-
tants typiques (BAAR) a Thistologie; il est
recommandé de confirmer ce résultat par
une PCR M. tuberculosis sur de TADN ex-
trait du matériel d’histologie;

- évidence de granulomes caséeux a I'histolo-
gie; il est recommandé de confirmer ce ré-
sultat par une PCR M. tuberculosis sur de
ADN extrait du matériel d’histologie.

Nous allons détailler ci-dessous les différents
examens paracliniques a disposition pour rete-
nir le diagnostic de tuberculose intestinale,
ainsi que les diagnostics différentiels & évoquer.

Examens paracliniques

Laboratoire

Les examens de laboratoire de routine sont as-
pécifiques, pouvant mettre en évidence une
anémie et une élévation de la vitesse de sédi-
mentation, sans leucocytose marquée. Le test
IGRA, surtout utilisé en tant que dépistage
avant linstauration d’'une immunosuppres-
sion, peut orienter le diagnostic en cas de posi-
tivité, mais ne permet pas a lui seul de conclure
a une tuberculose active. A noter le risque de
faux négatif lorsque le test est effectué sous
corticothérapie.

Radiologie

Le scanner abdominal (avec ou sans ingestion de
produit de contraste) permet dévaluer une éven-
tuelle atteinte intra- ou extra-luminale, ainsi que
étendue de latteinte intestinale ou abdominale.
Plusieurs éléments peuvent orienter vers le dia-
gnostic de tuberculose intestinale, notamment
une atteinte de la région iléocacale, une lon-
gueur datteinte de tube digestif courte (<3 cm),
et la présence dadénopathies de plus d'1 cm.
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Plusieurs séries ont montré que la décou-
verte d’'une tuberculose pulmonaire chez une
personne suspectée davoir une tuberculose
intestinale ou maladie de Crohn permettait
dorienter vers le diagnostic de tuberculose
intestinale. La réalisation d’'une radiographie
thoracique a permis de mettre en évidence la
présence d’'une tuberculose pulmonaire active/
guérie dans 3-25% des cas selon les études [9].
Dans ce contexte, lapport de I'imagerie thora-
cique permet daugmenter la sensibilité du dia-
gnostic de tuberculose intestinale de 25 a 51%

[9].

Endoscopie

Lexamen endoscopique peut mettre en évi-
dence certains éléments orientant vers le dia-
gnostic de tuberculose intestinale, notamment
des pseudopolypes, une atteinte iléocaecale et
des ulceres transverses entourés par une mu-
queuse digestive dallure érythémateuse [9-
12]. Ces caractéristiques sont cependant peu
spécifiques. Toutefois, lendoscopie a l'avantage
de pouvoir effectuer des biopsies dont la
culture et/ou lexamen histopathologique
pourront contribuer au diagnostic de tubercu-
lose intestinale.

Histopathologie

La tuberculose intestinale est une maladie in-
flammatoire granulomateuse chronique intes-
tinale. Plusieurs études ont mis en évidence
des caractéristiques orientant vers une tuber-
culose intestinale, comme la présence de gra-
nulomes avec nécrose caséeuse, leurs nombres
ou leur localisation (granulomes confluents,
sous-muqueux, de grande taille, ou bien mul-
tiples), des bandes d’histiocytes épithélioides
bordant les ulcéres et une inflammation sous-
muqueuse disproportionnée [6, 9, 13-15].

Selon la WGO, la découverte de BAAR ou
de granulome caséeux (au mieux sur des biop-
sies iléoceecales) permet de poser le diagnostic
de tuberculose intestinale [6]. Toutefois, la sen-
sibilité est faible (68%), avec un risque élevé de
faux négatifs. La multiplicité des prélevements
permet daugmenter la sensibilité, et certains
auteurs proposent ainsi la réalisation dau
moins 8-10 biopsies [16].

Plusieurs laboratoires spécialisés offrent la
possibilité en présence de BAAR ou de granu-
lome caséeux de réaliser une PCR M. tubercu-
losis complex sur le matériel de pathologie.

Microbiologie

- Culture: La culture du M. tuberculosis est
longue, nécessitant souvent plusieurs se-
maines pour obtenir un résultat [6]. La
maladie intestinale étant pauci-bacillaire, la
sensibilité est faible, de 10 a 35% selon les

études [6, 17]. La spécificité est toutefois
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excellente, proche de 100%. La culture est
considérée comme lexamen de référence, et
permet de confirmer le diagnostic de tuber-
culose intestinale en cas de positivité [6].

PCR M. tuberculosis complex: La PCR est
une technique moléculaire couramment
utilisée pour générer plusieurs copies d’'une
région particuliére de TADN. Concernant la
tuberculose, une PCR M. tuberculosis com-
plex est recommandée en cas de suspicion
de tuberculose. La sensibilité de la PCR sur
des biopsies iléales varie de 21,6 a 65% se-
lon les études, avec des spécificités élevées
(93-100%) [16-18]. Ainsi, une PCR néga-
tive nélimine pas une tuberculose intesti-
nale. Le systtme commercial Xpert® MTB/
RIF et Xpert® MTB/RIF Ultra (Cepheid, Ca,
USA) est un test PCR de diagnostic rapide
recommandé par OMS, qui permet la
détection de M. tuberculosis ainsi que la
recherche de résistance a la rifampicine
[19-22]. Contrairement a la culture, il a
Pavantage détre rapide (deux heures). Il a
été initialement développé pour des préle-
vements respiratoires et est pratiqué de fa-
¢on habituelle sur des expectorations in-
duites ou non, aspirations bronchiques et

lavage bronchoalvéolaire avec une tres
bonne sensibilité [23]. Les performances
des systemes Xpert® pour le diagnostic de
la tuberculose extra-pulmonaire sont va-
riables en fonction notamment du type
déchantillon [24]. Une méta-analyse de 36
études publiée en 2015 a montré une sensi-
bilit¢ moyenne de 77% pour le diagnostic
de la tuberculose extra-pulmonaire [25].
Concernant l'analyse sur les prélevements
intestinaux, la sensibilité différe selon les
types déchantillons et études (environ 80-
90%) [16]. Sa positivité permet de confir-
mer le diagnostic de tuberculose intestinale
[6].

- Microscopie: La recherche de BAARs est
un test rapide, tres spécifique (100%) mais
peu sensible (17,3-31% selon les études)
[16,17]. En cas de suspicion de tuberculose,
POMS recommande de réaliser une PCR
pour la détection du complexe M. tubercu-
losis [23, 24].

Diagnostic différentiel
La tuberculose intestinale ayant une présenta-
tion aspécifique, elle peut aisément se

confondre avec d’autres pathologies digestives,

Tableau 2: Eléments de comparaison entre tuberculose intestinale et maladie

de Crohn [6, 9, 14, 26, 27]

Caractéristiques Tuberculose intestinale

Maladie de Crohn

Age médian — Plus agé (44 ans)

— Plus jeune (23 ans)

Symptémes - Diarrhées/constipation (++),

douleurs abdominales (+++)

— Fiévre (++), pertes de poids (+++),

sudations nocturnes (+)

- Manifestations pulmonaires, ascite

— Diarrhées (+++), hématochézie (++),
douleurs abdominales +++, atteinte
périanale

— Fiévre (+), pertes de poids (+++)

— Manifestations extra-intestinales

Laboratoire
tuberculosis

— Test IGRA positif

— Cultures et PCR positives a Mycobacterium

— Anticorps anti-Saccharomyces-
cerevisiae positifs

Imagerie - Atteinte région iléoczecale - Long segment de sténose
— Atteinte du tube digestif plus courte (<8 cm) - Atteinte plurisegmentaires (>3)
— Adénopathies >1 cm — Atteinte colique gauche et périanale
- Atteinte pulmonaire associée
Endoscopie — Ulceres transverses, nodules — Ulceéres longitudinaux, aphtoides
— Pseudopolypes — Maladie périanale
— Atteinte iléocaecale — Atteinte iléale avec épargne de
la valve iléocaecale
Histologie — Granulomes: avec nécroses caséeuses, — Granulomes: non caséeux, plus

plus nombreux (>4), plus grands,

confluents, multiples

— Prédominante inflammation sous-

muqueuse

petits, peu fréquents

— Perte de I'architecture de
la mugueuse méme éloignée
des granulomes

— Perte de I'architecture de la muqueuse

uniguement prés des granulomes

IGRA: interferon-gamma release assay; PCR: polymerase chain reaction.
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particuliérement les maladies inflammatoires
chroniques intestinales (rectocolite hémorra-
gique, maladie de Crohn), des néoplasies
(adénocarcinome, lymphome) ou dautres in-
fections (typhoide, actinomycoses, amibes,
maladie de Whipple, etc.).

Nous allons porter une attention particu-
liere a la maladie de Crohn, souvent évoquée
en 1% intention a tort a la place de la tubercu-
lose intestinale.

Distinguer tuberculose intestinale

d’'une maladie de Crohn

La maladie de Crohn et la tuberculose intesti-
nale sont des maladies granulomateuses
chroniques pouvant avoir une présentation
clinique et paraclinique similaire, et sont donc
difficiles a différencier. Le tableau 2 permet
dapporter des éléments de comparaisons.

Les recommandations rédigées par la
WGO en mars 2021 proposent différentes
comparaisons pouvant orienter vers une
tuberculose intestinale ou maladie de
Crohn, ainsi qu'une proposition de prise en
charge [6].

Plusieurs algorithmes alternatifs ont été
développés pour faciliter la distinction entre
ces deux entités [14, 26]. Kedia et al. ont pro-
posé un modele prédictif en utilisant trois pa-
rametres (localisation et longueur de latteinte,
taille des adénopathies) chez des patientes et
patients atteints d’'une tuberculose intestinale
ou maladie de Crohn prouvée avant traite-
ment, afin daider a différencier ces deux enti-
tés, avec une spécificité de 90% et une valeur
prédictive positive de 80% [27]. Associer cette
imagerie & un examen endoscopique permet
daugmenter sa sensibilité [28].

Enfin, il est important de garder a lesprit
que la maladie de Crohn et tuberculose intesti-
nale peuvent coexister dans de rares cas.

Complications

Une tuberculose intestinale non ou insuffisam-
ment traitée peut se compliquer sur le plan
intestinal. Lobstruction intestinale constitue la
complication la plus fréquente (24%), a lori-
gine d’'une morbidité et mortalité accrues [7,
29]. Des perforations sont également décrites,
avec une incidence pouvant atteindre 13% [7].
Diautres complications sont possibles, telles
que des sténoses ou fistules intestinales. Enfin,
la tuberculose intestinale peut entrainer des
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hémorragies digestives, pouvant savérer mas-
sives [30, 31].

Du point de vue extra-digestif, notons éga-
lement le risque de dissémination aux autres
organes, voire une tuberculose miliaire.

Prise en charge

Un diagnostic adéquat est primordial, puisque
Pintroduction d’une thérapie immunosuppres-
sive dans le cadre d’'une suspicion de maladie
de Crohn favorise la progression de la tubercu-
lose et I'introduction d’'une thérapie antituber-
culeuse est a risque dentrainer une résistance
aux antibiotiques en plus dexposer les patients
a de potentiels effets indésirables médicamen-
teux. De plus, la tuberculose intestinale répon-
dant trés bien au traitement médicamenteux
habituel (deux mois de quadrithérapie par ri-
fampicine, isoniazide, éthambutol et pyrazina-
mide, suivis de quatre mois de bithérapie par
rifampicine et isoniazide), un diagnostic cor-
rect permet de limiter le risque d’une interven-
tion chirurgicale non indiquée [32]. A noter
que le suivi du taux des antituberculeux peut
étre pertinent afin de limiter le risque de sur-/
sous-dosage, notamment en lien avec le risque
de malabsorption secondaire a 'inflammation
intestinale.

Perspectives

La tuberculose intestinale est donc une patho-
logie dont lincidence est en augmentation
dans les pays en voie de développement proba-
blement en lien avec une meilleure connais-
sance de cette entité spécifique ainsi qua lamé-
lioration des moyens diagnostics. Lapparition
de I¢pidémie du virus de I'immunodéficience
humaine (VIH) sur les derniéres décennies
a probablement également participé a cette
hausse. La mondialisation et laugmentation
des flux migratoires (par exemple avec la
guerre en Ukraine) sont des circonstances qui
nous ameneront certainement a évoquer ce
diagnostic de plus en plus fréquemment dans
les années a venir, dou la nécessité d’informer
les équipes soignantes sur les présentations cli-
niques et les différents tests permettant d’arri-
ver au diagnostic de cette entité.
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L’essentiel pour la pratique

® La tuberculose est une maladie infectieuse
pouvant atteindre tous les organes, dont
I’intestin.

e Penser au diagnostic de tuberculose intesti-
nale en cas de symptomatologie digestive
chronique, surtout en cas d’association a des
symptdmes pulmonaires et symptémes B.

e Le diagnostic de tuberculose intestinal est

difficile, et doit s’appuyer sur des éléments

anamnestiques, cliniques et paracliniques
évocateurs. Il peut étre retenu en présence
de cultures de tissus (biopsies coliques, des
ganglions lymphatiques) positives pour My-
cobacterium (M.) tuberculosis, en présence
de bacilles acido-alcoolo-résistants typiques

(BAAR) ou de granulomes caséeux a I’histo-

logie, ou en cas de PCR («polymerase chain

reaction») positive sur une biopsie positive.

Des examens microbiologiques négatifs

(microscopie, PCR ou culture M. tuberculo-

sis) sur biopsies intestinales ne doivent pas

conclure a tort a une absence de tuberculose

intestinale.
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