
INTRODUCTION

Fréquente au début du 20ème siècle et longtemps
considérée comme apanage de la primo-infection
tuberculeuse, la tuberculose bronchique touche volon-
tiers les sujets immunodéprimés et les personnes âgées.
Elle peut être source de piège diagnostique. L’ a n a l y s e
rétrospective de douze observations nous a permis, à la
l u m i è re des données de la littérature, de préciser les
aspects physiopathologiques, diagnostiques, et théra-
peutiques de cette affection aujourd’hui rare. Ce travail
avait également pour but de souligner l’intérêt de
l’endoscopie bronchique dans cette maladie.

PATIENTS ET METHODE

A partir d’une étude rétrospective allant de juillet 1987
à décembre 1994, nous avons colligé douze dossiers de
patients hospitalisés dans le service de Médecine Interne
A du Centre Hospitalier de LIBREVILLE pour tuberculose
bronchique.

Les caractéristiques cliniques (âge, sexe, symptomatolo-
gie respiratoire), radiologiques et endoscopiques étaient

répertoriées pour chaque patient ainsi que l’existence
ou non d’une co-morbidité (VIH, diabète, néoplasie).

Les explorations comprenaient une radiographie thora-
cique face et profil avant traitement puis tous les tro i s
mois étaient interprétées en aveugle par trois radiolo-
gues. La fibroscopie bronchique réalisée pour chacun
des patients faisait appel à un matériel flexible de mar-
que OLYMPUS BF P10. Toute lésion était biopsiée et
analysée au laboratoire d’anatomie pathologique de la
Faculté de Médecine de Libreville. La re c h e rche du
bacille de Koch était réalisée à partir des tubages gas-
triques et des produits de l’aspiration bronchique avec
des cultures sur milieu spécifique. La sérologie VIH était
réalisée au laboratoire national en ELISA 1&2, la confir-
mation étant toujours apportée par le Western Blot.
Le traitement de tous les patients avait consisté en une
antibiothérapie quadruple classique de 6 mois.

RESULTATS

Aspects épidémio-cliniques
Entre janvier 1987 et décembre 1994, 300 patients ont
été admis dans le service de Médecine A pour tuber-
culose toutes localisations confondues. Durant cette
période 750 bronchospies ont été réalisées et le dia-
gnostic de tuberculose bronchique a été retenu chez 12
patients soit 4 % de l’ensemble des tuberculeux recrutés.
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11 hommes et 1 femme étaient concernés.
L’âge moyen était de 37 ans pour des extrêmes de 25 à
64 ans.
Les symptômes les plus fréquents étaient une toux chro-
nique (100 %), un amaigrissement (92 %), des sueurs
nocturnes (83 %), une fièvre (75 %).
Pour 83 % des patients, le délai diagnostique était de 
1 à 3 mois ; 17 % de 4 à 12 mois.
92 % des patients présentaient une intoxication éthylo-
tabagique, 4 patients (33 %) étaient séropositifs pour le
VIH.

Données radiologiques
Les principales anomalies radiologiques observées étaient

des opacités parenchymateuses (58 %) et des adéno-
pathies hilaires (50 %).

Données endoscopiques
Le tableau n°1 indique les principales lésions visualisées
en bronchoscopie.
Dans 67 % des cas était retrouvée une fistule ganglion-
naire associée à une inflammation de l’arbre bronchique
dans 42 % des cas.
Une sténose bronchique était retrouvée chez 2 patients
(16 %).
La moitié des lésions siégeait au niveau de la carène.
L’ a r b re bronchique droit et l’arbre bronchique gauche
étaient touchés de manière égale.
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Tableau I : Les principales lésions endoscopiques

Obs. n° Inflammation Fistule Sténose Compression 
extrinsèque Œdème Granulations 

blanchâtres Granulome

1 X

2 X X

3 X X X

4 X X

5 X X

6 X X

7 X

8 X X

9 X X X

10 X

11 X

12 X X X

Histologie
Un granulome épithélio-gigantocellulaire avec nécro s e
caséeuse était retrouvé chez 11 malades sur 12. 
Dans 1 cas, l’analyse n’était pas contributive mais ce
patient était porteur d’une fistule bronchique.

Microbiologie
Toutes les re c h e rches de BK à l’examen direct étaient
négatives.

Evolution 
10 patients étaient guéris à 6 mois de traitement (83 %).
Une rechute à un an a été observée, et un patient VIH
est décédé d’une évolution extensive de la tuberculose.

COMMENTAIRES

Jadis fréquente de l’ordre de 40 % des tuberculoses pul-
m o n a i res (1), la tuberculose trachéo-bronchique est au-
jourd’hui rare, autour de 5 % pour certains auteurs (2).

Les principaux mécanismes invoqués pour expliquer les
lésions sont :
- I’atteinte bronchique au voisinage d’une tuberculose 

pulmonaire par voie bronchogène ou par contiguïté 
à partir d’un foyer excavé parenchymateux : plus de 
la moitié de nos patients était concernée par ce 
mode de diffusion.

- le plus fréquent est une fistulisation ganglionnaire. 
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N o t re sér ie vient corro b o rer cette not ion déjà 
retrouvée en Afrique Noire (2).

- I’atteinte bronchique primitive sans foyer pare n c h y -
mateux ou ganglionnaire est rare (3) pouvant réaliser 
des aspects trompeurs de type cancer bronchique 
(4, 5, 6).

En réalité, ces différents mécanismes sont intriqués.

Notre série se caractérise par une prédominance mascu-
line contrairement aux données de la littérature (2, 7, 8).
Le jeune âge de nos patients tient de la démographie
générale et surtout de notre recrutement qui excluait
d’emblée les formes pédiatriques. Le long délai diagnos-
tique (1 à 3 mois) également re t rouvé par DEICAUX (7)
s’explique par le caractère aspécifique des symptômes qui
peuvent ainsi être banalisés, voire négligés.
La toux persistante et les signes généraux comme dans
notre série constituent le tableau le plus fréquent (7, 9,
10), alors que le «wheezing», traduction d’une obstruc-
tion bronchique proximale, est rare (8).

Les opacités parenchymateuses et les adénopathies
h i l a i res étaient les anomalies radiologiques prédo-
minantes dans notre série tout comme pour KLOTZ (4).
Cependant d’autres aspects tels des atélectasies, infil-
trats, images cavitaires ont été décrites de même qu’un
aspect radiologique normal (2, 7, 11) ou un emphysè-
me obstructif (12). Sur l’ensemble des quatre patients
séropositifs pour le VIH, la moitié présentait des adéno-
pathies hilaires, aucun d’eux n’avait un cliché thoraci-
que normal.

La re c h e rche de bacille de Koch par tubage gastrique
ou aspiration bronchique est restée négative dans notre
série. La faible sensibilité de cet examen dans ce contex-
te est également rapportée par DELCAUX (7). L’ i n t é r ê t
du lavage alvéolaire dans cette indication a été démon-
tré (13). Aucun de nos patients n’avait bénéficié de

cette technique. La fibroscopie bronchique ne présente
pas de spécificité et permet surtout de réaliser le dia-
gnostic diff é rentiel avec les tumeurs bronchiques ou
d’autres mycobactéries (14, 15). La fistule ganglionnaire
(67 % dans notre série) est également re t rouvée dans
d ’ a u t res études (4, 16). La présence de granulations
b l a n c h â t res sous-muqueuses adhérentes sont évocatri-
ces de tuberculose. Mais l’existence de lésions polypoï-
des grisâtres ou d’ulcérations muqueuses constitue un
aspect caractéristique (7). L’histologie reste la clef du
diagnostic comme l’indique notre série avec une positi-
vité de 92 %. Lorsque celle-ci est infructueuse, le contex-
te clinicoradiologique, la culture sur milieu spécifique et
parfois le recours au traitement probabiliste redresse le
diagnostic.

Le traitement repose sur le régime antituberculeux qua-
druple classique. Les principales séquelles type sténose
b ronchique, bronchectasie n’ont été observées chez
aucun de nos patients. Le caractère imprévisible des
dites séquelles dépend de la destruction en profondeur
de la paroi bronchique en dépit d’un traitement bien
conduit (3, 17, 18).
Les deux décès observés dans notre série étaient des
patients VIH positifs avec des lésions pulmonaires exten-
sives.

CONCLUSION

La localisation bronchique de la tuberculose n’est
qu’une des expressions polymorphes de la maladie.
L’association d’un tableau de bronchite traînante avec
altération de l’état général et anomalies radiologiques
doit attirer l’attention chez un patient à risque et faire
réaliser une endoscopie bronchique avec biopsies obli-
g a t o i res. Le traitement antituberculeux quadruple est
p resque toujours efficace en dépit de rares séquelles
parfois graves.
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