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Tuberculose cesophagienne : une localisation
Inhabituelle chez une patiente immunocompeétente.
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Summary: Esophageal tuberculosis:an unusual localisation in an immunocompetent patient.

tuberculosis

Esophageal tuberculosis is a rare localisation for extrapulmonary tuberculosis. This report describes

the case of a 30-year-old immunocompetent woman with dysphagia, fever and weight loss. Endo -

scopic examination revealed an ulcerated lesion in the third part of the cesophagus strongly sug

gesting cesophageal carcinoma. Histologic samples showed epitheloid cells granuloma in the sub -

mucosa. Diagnosis was later confirmed by acid-fast bacilli positive gastric aspirates and a positive
ManToux test using the tuberculin reaction. Barium swallow revealed a narrowing in the third ceso
phagus. A chest x-ray revealed a infiltrated lesion and a mediastinal lymph node. The patient was
put on antitubercular treatment. On follow-up after 3 months, dysphagia, fever, weight loss had
disappeared and the ulcerated lesion of cesophagus had improved. The subsequent course of the
patient is not known, since she was lost to follow-up.

Résumé :
La tuberculose cesophagienne est une localisation rare de la forme extra-pulmonaire de la maladie
tuberculeuse. Nous rapportons un cas de tuberculose cesophagienne découverte chez une femme

de 30 ans, immunocompétente, présentant une dysphagie avec altération de I’état général. L’exa
men endoscopique montrait une Iésion ulcéro-bourgeonnante simulant un cancer de I'cesophage,

dont I’étude microscopique mettait en évidence des Iésions granulomateuses et nécrosantes. Le dia -

gnostic a été confirmé par la présence de bacilles de KocH dans le liquide d’aspiration gastrique et
la positivité des tests tuberculiniques. L’évolution sous traitement antituberculeux classique initial a
été rapidement favorable. Les suites évolutives aprés 8 mois ne sont pas connues, car la patiente a
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été perdue de vue.

Introduction

La tuberculose primitive de I’cesophage est rare (4). Sa fré-
quence réelle pourrait crofitre en raison de I'augmenta-
tion et de la diversification de ses localisations extra
pulmonaires au cours de I'infection par le VIH, estimées a
30-40% des cas, surtout dans les pays en voie de développe-
ment (3, 5).

Observation clinique

ous rapportons I'observation d’une femme congolaise de 30

ans, immunocompétente, qui consultait en mai 1998 dans le
service de gastro-entérologie du CHU de Brazzaville, pour une dys-
phagie douloureuse et un amaigrissement de 5 kg en 1 mois. Par
ailleurs, elle présentait périodiquement des acces fébriles et des sueurs
nocturnes abondantes. Aucune notion de contage bacillaire ni de
primo-infection tuberculeuse n’a été retrouvée a I'interrogatoire.
L’examen clinique était normal. Les résultats du bilan biologique
notaient une hyperleucocytose a 29000 cellules/mm? avec une aug-
mentation de la vitesse de sédimentation a 38 mm a la premiére heure.
Le sérodiagnostic des virus VIH1 et VIH2, des virus des hépatites A,
B et C étaient négatifs. Les clichés radiographiques du thorax mon-
traient des images d’adénopathies médiastinales et des infiltrats pré-
dominant au niveau du hile des deux poumons. Le transit
ceso-gastro-duodenal (TOGD) montrait une sténose incompléte

située au 1/3 inférieur de I'cesophage sur environ 4 cm. L’'endoscopie
eso-gastrique mettait en évidence une néoformation ulcéro-végé-
tante située a 30cm des arcades dentaires, faisant suspecter un can-
cer de I'cesophage. Des biopsies a visée diagnostique ont été réalisées.
L’examen microscopique montrait, au niveau de la sous-muqueuse,
une lésion folliculaire et granulomateuse d’aspect tuberculoide
(figure 1). Elle était cernée par une couronne de cellules épithéloides,
de lymphocytes et de quelques cellules géantes. La lésion était éga-
lement centrée par une plage de nécrose caséiforme (figure 2).L’épi-
thélium malpighien de surface présentait des foyers d’hyperplasie
des couches basales (figure 1). La coloration de ZiIELH NEELSEN ne
montrait pas de micro-organismes type Mycobacterium tuberculosis
ou atypique. L’examen direct et la culture des biopsies cesophagiennes,
a la recherche du bacille tuberculeux, n’ont pas pu étre réalisés. En
revanche, la recherche des bacilles de KocH (BK) dans le liquide de
tubage gastrique et I'intradermo-réaction a la tuberculine étaient posi-
tives. Par contre, larecherche de BK dans les crachats et le produit d’as-
piration endobronchique était négative. Un traitement antituberculeux
a été instauré, selon le protocole suivant: une quadrithérapie associant
isoniazide (5 mg/kg/j), rifampicine (10 mg/kg/j), myambutol
(20 mg/kg/j), et pyrazinamide (30 mg/kg/j) pendant 2 mois, suivie
d’une bithérapie associant isoniazide et rifampicine a la méme dose
pendant 10 mois. L’évolution sous traitement antituberculeux, aprés
3 mois, était marquée par une amélioration de I’état général, une dis-
parition de la dysphagie, de la fiévre et des sueurs nocturnes, une
diminution de la taille de I'ulcération cesophagienne a I’endoscopie
de controle. Au 8éme mois du traitement, la patiente a été perdue de
vue et la suite de I’évolution n’est pas connue.
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Figure 1. Figure 2.

Lésion granulomateuse située dans la sous-muqueuse.
L'épithélium de surface est hyperplasique, HES X 250.

Granulomatous lesion in the submucosa
with hyperplasic epithelium of the cesophagus, HES x 250.
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Discussion

a tuberculose primitive de I’cesophage est exceptionnelle

du fait de la résistance de la muqueuse cesophagienne aux
agents pathogeénes, de la rapidité du transit cesophagien et de
la conformation anatomique de la vascularisation artérielle et
lymphatique de I'cesophage (1, 2, 5, 6). Les localisations tuber-
culeuses cesophagiennes sont le plus souvent en rapport avec
une extension par fistulisation d’une adénopathie médiastinale
ou hilaire, par contiguité a partir d’'un abcés pottique ou d’une
tuberculose oropharyngée, ou encore par déglutition d’un
crachat bacillifére sur une muqueuse préalablement Iésée. La
contamination par voie hématogene est peu probable (1, 2,
5). Dans notre cas, sur la base des données épidémiologiques,
cliniques et histologiques, le diagnostic de tuberculose a été
retenu. En effet, la fréquence de la maladie tuberculeuse est
actuellement en nette progression au Congo Brazzaville: envi-
ron 5 a 10 % de nouveaux cas sont détectés par an, avec des
formes cliniques extrapulmonaires atypiques. Cette localisa-
tion cesophagienne pourrait étre liée a une fistulisation d’une
adénopathie hilaire ou médiastinale, car il existait des adéno-
pathies médiastinales sur le cliché radiographique du thorax.
La fréquence réelle de cette localisation chez des sujets immu-
nodéprimés ou immunocompétents est difficile a préciser en
raison du petit nombre de cas isolés rapportés dans la littéra-
ture. La traduction clinique n’est pas spécifique, la dysphagie
douloureuse est le symptéme le plus fréquemment rencontré
(3, 5, 6). Elle est accompagnée de quelques signes indirects
d’imprégnation tuberculeuse: altération de I’état général, fievre
a prédominance vespérale et sueurs nocturnes. Ces symp-
tdmes ne sont pas spécifiques et ne permettent pas d’éliminer
un cancer de I'cesophage. Seuls, I’examen anatomopathologique
et le résultat de la culture des lésions biopsiées sous endo-

Granulome épithélio-gigantocellulaire
centré par une plage de nécrose caséiforme, HES X 400.

Follicular lesion composed of giant and epitheloid cells
with a caseiform central necrosis, HES X 400.

scopie permettent de
poser avec certitude le
diagnostic positif (5, 6).
L’aspect morphologique
est caractérisé par une
lésion folliculaire et gra-
nulomateuse faite de cel-
lules épithéloides et
géantes, avec ou sans
nécrose acidophile. La
mise en évidence des
mycobactéries par les
colorations  spéciales
(Z1ELH NEELSEN) est un
argument diagnostique
important. La culture des
fragments biospiques sur
milieu de LOWENSTEIN-
JENSEN confirme le dia-
gnostic, isole I’espéce
Mycobacterium tubercu -
losis et détermine I'anti-
biorésistance vis-a-vis des
drogues antitubercu-
leuses. Le traitement de
la tuberculose cesopha-
gienne repose sur une
stratégie thérapeutique
non codifiée. Nous avons
choisi le protocole clas-
sique de la maladie tuber-
culeuse pulmonaire ou extra-pulmonaire défini par 'OMS: une
quadrithérapie pendant 2 a 4 mois, réajustée en fonction de
I’évolution clinique, suivie d’une bithérapie antituberculeuse
pendant 10 a 18 mois (2, 3, 5). L’efficacité du traitement est
fonction du respect de la durée minimale du traitement, de la
régularité des prises quotidiennes et de la dose administrée;
en général, lorsque le traitement est bien suivi, la disparition
des signes cliniques est rapide.

Dans les pays a infrastructures sanitaires modestes, le suivi
des malades et surtout la disponibilité des drogues antituber-
culeuses sont un véritable probléme crucial entrainant des
échecs thérapeutiques et, par conséquent, la survenue des
formes compliquées, graves et mortelles, sous forme de sténose
compléte de I’cesophage.
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