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ABREVIATION 



ADA          : Adénosine désaminase. 
 

ASP           : Abdomen sans préparation. 
 

BCG          : Bacille de Calmette et Guérin. 

 

BK             : Bacille de Koch. 

 

CDST        : Centre de diagnostic et de la surveillance de tuberculose. 

 

D1            : Premier duodenum. 

 

FID           : 
 

HTP          : 

Fosse iliaque droite. 

 

Hypertension portale. 

 

IDR           : Intradermoréaction à la tuberculine. 

 

IRM          : Imagerie par résonnance magnétique. 

 

LDH          : lactico-déshydrogénases. 

 

PCR          : Polymerase chain reaction. 

 

PNLAT      :  Programme national de lutte anti tuberculeux. 

 

TDM        : 
 

VIH          :   
 

VS           :      

Tomodensitometrie. 

 

Virus d’immunodépression humain. 

 

Vitesse de sedimentation. 
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La tuberculose reste à nos jours un véritable problème de santé publique dans les pays 

en voie de développement et notamment au Maroc [1 ; 2], chaque année près de 30 000 cas sont 

déclarés dont 13000 environ sont bacillifères et un peu plus de 1000 décès sont rapportés [3]. 

Les mouvements migratoires, l’utilisation de plus en plus fréquente des thérapeutiques 

immunosuppressives et l’infection par le virus d’immunodéficience humaine (VIH) sont 

responsables de la recrudescence de la tuberculose dans les pays industrialisés. La tuberculose 

digestive constitue l’une des localisations les plus communes de la tuberculose extra 

pulmonaire, elle occupe le troisième rang après la forme pleurale et ganglionnaire et dominée 

par la forme péritonéale (31 à 82% des cas) [2 ; 3]. 

La tuberculose digestive est caractérisé par un polymorphisme clinique et des signes 

biologiques non spécifiques ce qui pose le problème de diagnostic positif [4 ; 5], ce dernier 

repose sur un fiscaux d’arguments faisant appel à des explorations souvent massives et 

couteuses parfois non disponibles dans notre contexte ce qui souligne la difficulté diagnostique 

et le recours fréquent au traitement d’épreuve [6 ; 7 ; 8 ; 9 ; 10 ; 11]. 

Ainsi devant cette fréquence élevée et la grande variabilité des situations cliniques de 

tuberculose digestive rencontrées au service de Gastro-entérologie, nous avons décidé de mener 

une étude rétrospective dont les objectifs sont : 

9 Analyser les particularités épidémiologiques, cliniques, paracliniques, 

diagnostiques, thérapeutiques  et évolutives de la tuberculose digestive. 

9 Décrire les différentes formes cliniques recrutées au service de gastro-

entérologie du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech. 
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Nous avons mené une étude rétrospective descriptive portant sur 85 cas de tuberculose 

digestive colligés au service d’hépato-gastro-entérologie du CHU Mohammed VI de Marrakech, 

sur une période de 7 ans, entre janvier 2001 et Décembre 2007. 

Nous avons analysé les dossiers cliniques à l’aide d’une fiche d’exploitation informatique 

dont le remplissage se faisait de façon rétrospective. 

Cette fiche d’exploitation regroupe plusieurs paramètres dont l’analyse statistique a été 

réalisée à l’aide du logiciel informatique EPI-INFO 6 : 

¾ Données épidémiologiques : L’âge, le sexe, l’origine et les antécédents surtout les 

antécédents de tuberculose et la notion de contage tuberculeux. 

¾ Données cliniques : le délai de prise en charge, les signes fonctionnels, l’examen 

physique. 

¾ Données biologiques : les examens hématologiques, l’IDR, le bilan hépatique, l’étude du 

liquide d’ascite. 

¾ Données radiologiques : basées essentiellement sur l’échographie abdomino-pelvienne, 

la radiographie pulmonaire, le transit de grêle et/ou le lavement baryté et la 

tomodensitométrie abdominale. 

¾ Exploration péritonéale et du tube digestif : 

• Soit à l’aide d’une laparoscopie standard 

• Soit à l’aide d’une laparotomie exploratrice. 

• Soit à l’aide d’une coloscopie et/ou iléoscopie. 

¾ Données histologiques : Résultats des biopsies péritonéales, biopsies coliques, biopsies 

hépatiques ou biopsies d’autres sites. 

¾ Données thérapeutiques incluant la surveillance de la toxicité du traitement antibacillaire 

¾ L'évolution qui a été évaluée par des données cliniques et paracliniques. 
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Le diagnostic de la tuberculose digestive a été retenu selon les données précédentes de 3 

façons : 

- Le diagnostic a été considéré comme formel quand il y avait une lésion faite d’un 

granulome épithéloïde et gigantocellulaire avec nécrose caséeuse à partir de 

prélèvements biopsiques, ou par isolement de BK. 

- Le diagnostic a été considéré comme très probable en cas de granulome sans nécrose 

caséeuse et interprété en fonction du contexte ou en présence d’autre localisation. 

- le diagnostic de présomption En absence de lésion granulomateuse à l’étude 

histologique, porté dans ce cas sur un faisceau d’arguments anamnestiques, cliniques, 

biologiques, radiologiques, la présence d’autre localisation et sur des critères évolutifs 

(évolution favorable sous traitement d’epreuve). 
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I. données épidémiologiques : 

 

1- fréquence : 

 

Durant la période comprise entre janvier 2001 et décembre 2007, 85 cas de tuberculose 

digestive ont été hospitalisés au service de gastro-entérologie du CHU Mohammed VI. Ce qui 

présente 2.1% de l’ensemble des hospitalisations au service.   

La répartition des cas selon l'année d'hospitalisation est schématisée dans le  Tableau I.  
 

Tableau I : répartition par rapport aux années 

 

Années Nombre de cas pourcentage 

2001 18 21.2% 

2002 13 15.3% 

2003 08 09.4% 

2004 17 20% 

2005 08 09.4% 

2006 10 11.7% 

2007 11 13% 

 

2- répartition selon le sexe : 

 

 Sur les 85 patients de notre série, nous avons retrouvé:  

- 52 cas de sexe féminin (soit 61%). 

- 33 cas de sexe masculin (soit 39%). 

- sexe ratio : 1.6. 
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Figure1 : répartition selon le sexe 

 

3- répartition selon l’âge : 

 

Dans notre série, l’âge moyen de nos patients a été de 38.3 avec des extrêmes de 12 à 

90 ans. 
 

 

Figure 2 : répartition selon l’âge Globale et fonction du sexe 

 

4- origine géographique : 

 

- 48 patients sont d’origine urbaine (soit 56%). 
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- 37 patients sont d’origine rurale (soit 44%), viennent pratiquement tous des environs de 

la ville de Marrakech ou du sud du pays.  

 
Figure 3 : Répartition de l’origine géographique 

       

5- Conditions socio-économiques : 

 

Les renseignements sur les conditions socio-économiques ne sont pas présents dans 

toutes les observations (par exemple : le nombre de personne dans le même foyer et les 

conditions d’hygiène). Cependant, sur les 85 observations on a noté : 

¾ 67 patients sans profession (soit 79%). 

¾ 18 patients pratiquent différents métiers (agriculteurs, ouvriers, étudiants, 

fonctionnaires……). 

¾ 71 de nos patients ne sont pas mutualistes (soit 83.5%). 

¾ 64 patients sont de faible niveau économique (75%). 

 

6- Terrain d’immunodépression : 

 

Des pathologies non tuberculeuses associées à la tuberculose digestive sont constatées, 

il s’agit dans 8 cas de situations immunosuppressives. 
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Tableau II : pathologies associées 

Pathologies associés Nombre de cas pourcentage 

Diabète 

Cirrhose hépatique 

VIH 

4 

3 

1 

4.7% 

3.5% 

1.2% 

Total 8 9.4% 

 

7- contexte tuberculeux : 

 

Dans les antécédents de nos patients, nous avons essayé de faire ressortir les 

renseignements qui nous ont orientés vers une étiologie tuberculeuse. 
 

7-1 la vaccination par le BCG : 

Sur les 85 cas : 

¾ la vaccination par le BCG était faite dans 15 cas (soit 17.6%). 

¾ non faite pour 4 patients (4.7%). 

¾ chez le reste l’état de vaccination était non précisé (77.6%). 
 

                                    Tableau III : répartition selon le statut vaccinal  

Etat de vaccination des 

patients 

Nombre de cas pourcentage 

Non vaccinés 4 4.7% 

Vaccinés 15 17.6% 

Pas de documents 66 77.6% 

Total 85 100% 
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7-2 les antécédents personnels de tuberculose : 

Nous avons recensé 5 patients qui avaient des antécédents personnels de tuberculose 

(soit 5.9%) : 

- tuberculose pulmonaire chez 3 patients. 

- un cas de tuberculose pleurale. 

- un cas de tuberculose ganglionnaire.  

Les Cinq patients ont bénéficié d’un traitement antibacillaire avec guérison sans séquelles 

pour 4 patients et rechute chez un malade.  

 

7-3 La notion de contage tuberculeux : 

La notion d’un contage tuberculeux massif dans la famille ou l’entourage proche est 

retrouvée dans 15 observations (17.6%) : 

- 13 cas de  tuberculose pulmonaire. 

- 2 cas de tuberculose péritonéale. 

 Il s’agit  souvent d’un membre de la famille vivant sous le même toit.  

 

II. données cliniques : 

 

1- délai entre le début de la maladie et l’hospitalisation : 

 

Le début de la symptomatologie varie, selon les patients, de 4 jours à 18 mois avant 

l’admission ; il était de 99 jours en moyenne. 

Schématiquement, nous avons 3 modes d’installation: 

- Le mode aigu : l’apparition des symptômes s’étalait sur quelques jours à une semaine. Un 

cas seulement a répondu à ce mode de début (1.2%) ; 
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- Le mode subaigu : l’évolution de la maladie s’étalait d’une semaine à un mois, c’est le cas 

de 30 patients (35.3%). 

- Le mode chronique : le début de la symptomatologie dépassait un mois. Nous avons 

constaté ce mode chez 54 patients (63.5%). 

 

 
Figure4 : Répartition selon le début de la symptomatologie 

 

2- signe généraux : 

 

2-1 la fièvre : 

- La fièvre vespérale est signalée par 79 patients (93%). 

- 67 patients étaient fébriles à l’admission (soit 78.8%). 

- La température était inférieure à 38°c chez 60 patients (soit 70.6%), supérieure à 38°c 

chez 25 patients (26.4%). 
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Tableau IV : température à l’admission 

température Nombre de cas Pourcentage 

37° - 37.5° 18 21.2% 

37.5°-38° 42 49.4% 

38°-39° 21 24.7% 

Plus de 39° 4 4.7% 

Total 85 100% 

 

2-2 L’amaigrissement : 

Était Présent chez 62 patients (73%), rarement chiffré (10 cas seulement), varie entre une 

perte de 4 kg à 15 kg en 6 mois. 

Une perte de poids de plus de 10 kg est retrouvée chez 6 patients au cours de l’évolution 

de la maladie. 

 

2-3 l’asthénie : 

 Était Notée dans 51 cas (60%). 

 

2-4 l’anorexie : 

Était Présente chez 45 patients, soit 52.9% des cas. 

L’association de la fièvre, l’amaigrissement, l’asthénie et l’anorexie est notée dans  45 

cas (52.9%). 

 

2-5 l’aménorrhée secondaire : 

 Est Notée chez 45 patientes, soit 86.5% des femmes de notre série. 
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Tableau V : tableau récapitulatif des signes généraux 

Signes généraux Nombre de cas pourcentage 

-fièvre : 

-amaigrissement : 

-asthénie : 

-anorexie : 

-aménorrhée secondaire : 

67 

62 

51 

45 

45/52 

78.8% 

72.9% 

60% 

52.9% 

52.9% 

 

3- signes fonctionnels : (tableau VI) 

 

3-1 douleurs abdominales : 

- Étaient Présentes dans 79% des cas (n : 67). ces douleurs étaient à type de crampes, 

coliques, brûlures, torsions….etc.) 

- Les douleurs abdominales étaient  diffuses dans 72% des cas. 

- Dans les autres cas elles étaient localisées dans la région péri-ombilicale, à l’épigastre, 

l’hypochondre droit ou gauche ou les fosses iliaques. 

 

3-2 Distension abdominale : 

Elle était Présente chez 42 patients de notre série, soit 49.4% des cas. 

 

3-3 Troubles du transit intestinal : 

Étaient Présents dans 38.8%  des cas (n : 33), ces troubles étaient à type de : 

- Diarrhée dans 23 cas (soit 27.1% des cas). son importance était variable, habituellement 

banale (2 à 3 selles liquides par jour), sans retentissement sur l’état hémodynamique du 

patient. 

- Constipation : est notée dans 6 observations (7.1% des cas). 

- Alternance de diarrhée et de constipation : n’est retrouvée que dans un cas (1.2%). 
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- Arrêt des matières et gaz : 3 cas (3.5%). 

 

3-4 Vomissements : 

Sont notés chez 13 malades (15.3%). 

 

3-5 syndrome rectal : 

 Est mentionné chez 7 malades (8.2%). 

 

3-6 écoulement purulent péri anal : 

 Il est retrouvé chez cinq patients (5.8%).          
                                                                                                                                                           

4- Signes physiques : (tableau VII) 

 

- L’examen clinique de nos patients a révélé une ascite dans 48 cas (soit 56.5% des cas). 

- La douleur provoquée à la palpation abdominale est retrouvé dans 79% des cas (n : 67).  

- une masse abdominale est retrouvée chez 7 patients (8.2%) : 

• au niveau de la FID dans 5 cas. 

• au niveau de fosse lombaire droite dans un cas. 

• au niveau de la région ombilicale dans un cas. 

- L’hépatomégalie est retrouvée dans 2 cas (2.3%). 

- Signes d’HTP : retrouvés chez 6 patients 

- Défense de la FID : 5 cas 

- Contracture : 3 cas 

- Suppuration périnéale : 5 cas 

 Ainsi les principales circonstances de découvertes peuvent être résumées comme suit : 

- Un tableau d’ascite 

- Un tableau pseudo-chirurgical était révélateur chez 8 malades (9.4% des cas) :  
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• 5 patients ont présenté un tableau pseudoappendiculaire 

• 3 cas de péritonite aigue. 

- Un tableau d’occlusion fébrile était noté chez 3 patients (3.5%). 

- Une suppuration ano-périnéale était révélatrice chez 5 patients (5.9% des cas). 
 

Tableau VI : tableau récapitulatif des signes fonctionnels 
 

Signes digestifs Nombre de cas pourcentage 

Douleurs abdominales : 
                 - présentes : 

• diffuse : 
• péri ombilical : 
• fosses iliaques : 
• épigastre et hypochondres :

                 - absentes :         

 
67 
48 
9 
5 
5 

18 

 
78.8% 
56.5% 
10.6% 
5.9% 
5.9% 

21.2% 

Distension abdominale : 42 49.4% 

Les troubles du transit intestinal :   
                 - présentes : 

• diarrhée : 
• constipation : 
• alternance diarrhée et         

                                 constipation : 
                 - absentes : 

 
30 
23 
06 

 
01 
55 

 
35.3% 
27.1% 
7.1% 

 
1.2% 

64.7% 

Vomissements : 13 15.3% 

Syndrome rectal : 7 8.2% 
Ecoulement purulent péri anal : 5 5.8% 
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Tableau VII : tableau récapitulatif des signes physique 

Données de l’examen clinique Nombre de cas pourcentage 

Ascite : 48 56.5% 

Sensibilité abdominale : 67 78.8% 

Masse abdominale : 

• FID : 

• fosse lombaire droite : 

• région ombilicale : 

07 

05 

01 

01 

8.2% 

5.9% 

1.2% 

1.2% 

Hépatomégalie : 02 2.4% 

Splénomégalie 01 1.2% Signes d’HTP : 

Circulation collatérale 05 5.9% 

Fistule anale 05 5.9% 

Tableau pseudo chirurgical : 

• péritonite aigue : 

• appendicite aigue : 

08 

03 

05 

9.4% 

3.5% 

5.9% 

Occlusion fébrile :  03 3.5% 

 

III. Données Para cliniques : 

 

1-bilan à visée diagnostique : 

 

1-1  les réactions cutanées à la tuberculine : 

L’IDR à 10 unités de tuberculine a été pratiquée chez 32 patients (37.6%) : 

- négative chez 19 malades. 

- positive chez 10 patients. 

- phlycténulaire dans 3cas. 
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1-2  L’étude du liquide d’ascite : 

 Tous les patients ayant une ascite (56.5% des cas) ont bénéficié d’une ponction 

exploratrice avec étude du liquide d’ascite. 

 

a- l’aspect : 

Le liquide d’ascite était : 

- Jaune citrin dans 35 cas (soit 72.9%).  

- trouble dans 8 cas. 

- séro-hématique dans 3 cas.  

- la ponction était blanche dans deux cas. 
 

b- L’étude chimique : 

Le taux  de protides dans le liquide d’ascite varie entre 27 g/l et 64.2 g/l.                                         

Tableau VIII : répartition des échantillons de liquide d’ascite  
en fonction de la teneur en protides 

 

Teneur en protides effectif pourcentage 

protides < 30g/l 3 6.25% 

protides  > 30g/l 45 93.75% 
 

La PCR, le dosage des lactico-déshydrogénases (LDH) et de l’adénosine désaminase dans 

le liquide d’ascite n’ont pas été pratiqués chez nos patients. 

 

c- L’étude cytologique : 

Dans 44 cas, on a noté une prédominance lymphocytaire (soit 91.6% des cas).  

 

Tableau IX : répartition des échantillons de liquide d’ascite  
en fonction du nombre d’éléments      cellulaires/mm³ 

 

Nombre d’éléments/mm³ effectif pourcentage 

<1000 éléments cellulaires par mm³ 23 47.9% 

>1000 éléments cellulaires par mm³ 25 52.1% 

total 48 100% 
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d- L’étude bactériologique : 

- La recherche du bacille de Koch (BK) dans le liquide d’ascite à l’examen direct s’est révélée 

négative dans tous les cas. 

- Après culture sur milieu de loewenstein, cette recherche était positive dans un cas 

seulement (2.1%).  

 

1-3 L’échographie abdominale: 

 L’échographie abdomino-pelvienne a été réalisée chez 78 malades (91.7%) et avait 

objectivé : 

¾ Une ascite  dans 48 cas (61.5%), libre dans 41 cas (52.5%) et cloisonnée dans 6 cas 

(7.7%), avec filaments intra ascitiques dans un cas (1.3%). 

¾ Un épaississement de péritoine dans 12 cas (15.4%), avec association 

d’épaississement sous pariétal et de nodules péritonéaux dans un cas (1.3%). 

¾ Des ganglions abdominaux profonds dans 13 cas (16.6%). Ce sont des masses 

hypoéchogènes de formes variables, multiples, parfois confluents (3 cas). Les 

principaux sièges observés sont : 

• mésentériques (7cas).  

• Péri pancréatique (5 cas). 

• hile hépatique (4 cas). 

 Nous n’avons pas observé de nécrose ni de calcifications. 

¾ Agglutination des anses intestinales dans 5 cas, soit 6.4% des cas. 

¾ Des signes d’HTP dans 4 cas (5.1%), et un foie nodulaire dans 2 cas (2.5%), sans 

hépatomégalie ni abcès hépatique. 

¾ Dans un cas l’échographie abdominale a montré une masse de la région iléo-caecale. 
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1-4 Tomodensitométrie abdominale : 

Elle a été réalisée 17 fois : 

- Chez 5 patients, elle a montré un épaississement de la paroi intestinale.  

- Des adénopathies abdominales profondes ont été notées dans 7 cas de différentes 

localisations surtout péricoliques et mésentériques.  

- 3 patients ont présenté une atteinte hépatique faite en général d’hypodensités 

punctiformes.  

- Dans un cas le scanner montre une ascite isolée. 

- Dans 3 cas, elle n’a pas révélé d’anomalies. 
 

 

Figure 5: tuberculose hépatique, avec adénopathies de la petite courbure et 
rétropéritonéaux, masse ovarienne, épanchement du CDS de douglas 

 Service de gastro-entérologie CHU Mohammed VI 
 

1-5 Examen proctologique: 

L’examen proctologique, fait chez tous les malades, a trouvé une suppuration périnéale 

avec orifices fistuleux dans 5 cas, des biopsies ont été réalisés dont l’examen histologique a 

trouvé une nécrose caséeuse dans 3 cas. 
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1-6 La coloscopie : 

Elle a été réalisée chez 8 patients, n’a pas révélé d’anomalies dans 3cas, et l’examen était 

difficile à réaliser à cause de l’ascite dans un cas. 

 Pour les autres malades, on a trouvé : 

•  inflammation et érosions de la muqueuse dans 4 cas. 

• des ulcérations dans deux cas. 

 L’étude histologique des biopsies réalisées lors de cet examen a montrée la présence 

d’un granulome épithélio-giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse chez 4 malades.  

• L’étude de la dernière anse iléale est réalisée dans un cas, elle avait visualisé des 

ulcérations circulaires de l’intestin grêle. L’examen histologique n’a pas trouvé de 

lésions spécifiques. 

 

1-7 La laparoscopie : 

Elle a été pratiquée après les précautions habituelles dont l’évacuation d’une ascite de 

grande abondance. 

7 malades seulement ont bénéficié de cet examen complété par une ou plusieurs 

biopsies : 

- biopsie péritonéale (5 cas). 

- biopsie du foie (un cas). 

- biopsie ganglionnaire dans un cas. 

Au cours de cet examen on a observé : 

- des granulations péritonéales dans 6 cas (7.1%). 

- des adhérences péritonéales dans un cas (1.2%).  

- des nodules hépatiques dans un cas (1.2%). 
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Figure 6 : Granulations péritonéales au cours d’une tuberculose péritonéale, 
 Service de gastro-entérologie.CHU Mohammed VI. 

 

1-8 La laparotomie : 

La laparotomie a permis la vision directe des lésions péritonéales chez 17 malades (20% 

des cas) : 

- Dans 5 cas, elle ne fait que remplacer une laparoscopie jugée contre indiquée chez 

ces patients. 

- 6 laparotomies étaient faites en urgence pour un tableau pseudo chirurgical. 

- Dans les autres cas, la laparotomie était indiquée dans un but diagnostique (4 cas), 

ou dans un but thérapeutique noté dans deux observations : 

• La première chez une patiente âgée de 16 ans qui a présenté un abcès du psoas 

avec épaississement de dernière anse iléale, cet abcès a été drainé 

chirurgicalement.  

• La deuxième chez un homme âgé de 65 ans qui a présenté un néo de la vessie 

traité chirurgicalement avec présence à la laparotomie de signes macroscopiques 

très évocateurs  de la tuberculose. 

Au cours de cet examen on a retrouvé : 

- des granulations péritonéales dans 9 cas (10.6%). 
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- Des adénopathies profondes donnant issue à du caséum sont mentionnées 4 fois (4.7%), 

de localisation mésentérique et colo mésentérique.  

- Les adhérences péritonéales étaient présentes dans 3 cas (3.5%). 

- Des nodules blanchâtres à la surface du foie étaient notés dans deux cas (2.4%). 

- une masse hépatique dans un cas (1.2%). 

 25 biopsies étaient réalisées :  

- 15 biopsies péritonéales. 

- 9 biopsies ganglionnaires. 

- Une biopsie hépatique. 

 

2- Données  histologiques : 

 

2-1 biopsie péritonéale : 

20 biopsies péritonéales sont effectuées ; 15 sous laparotomie et 5 au cours des 

laparoscopies. 

L’étude anatomo-pathologique de ces prélèvements a permis de mettre en évidence : 

- Un granulome-épithélio-giganto-cellulaire centré par la nécrose caséeuse dans 17 cas. 

- un granulome sans nécrose caséeuse dans 2 cas. 

- un granulome inflammatoire non spécifique dans un cas.  
 

2-2 biopsies hépatiques : 

Deux biopsies sont réalisées ; une per laparoscopie et l’autre au cours de la laparotomie. 

Dans les deux cas l’examen anatomopathologique montre un granulome-épithélio-giganto-

cellulaire avec nécrose caséeuse. 
 

2-3  biopsies ganglionnaires : 

11 biopsies sont réalisées ; 9 au cours de laparotomies, une per laparoscopie et une faite 

par ponction écho-guidée. 
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L’étude anatomo-pathologique de ces prélèvements a mis en évidence : 

- Un  granulome épithélio-giganto-cellulaire centré par de la nécrose caséeuse dans 10 

cas. 

- dans un cas l’examen a montré un état inflammatoire chronique en poussée sans 

signe de spécificité. 

 

2-4  biopsie intestinale : 

Six biopsies sont réalisées ; 5 portant sur le colon et une iléale. L’étude histologique de 

ces prélèvements était en faveur de : 

- Un granulome épithélio-giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse dans 4 cas. 

- Une  biopsie non concluante dans 2 cas. 

 

2-5 Biopsie périnéale : 

5 biopsies sont réalisées sur les fistules anales dont l’étude histologique a montré un 

granulome épithélio-giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse dans 3 cas. 
 

Tableau X : sites biopsiques 

Sites Nombre Pourcentage 

Péritoine 20 23.5% 

 foie 2 2.3% 

Colon 5 5.9% 

grêle 1 1.2% 

ganglionnaire 11 12.9% 

Fistules anales 5 6.8% 
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Tableau XI: Résultats de l’examen histologique 

Lésions histologiques Nombre Pourcentage 

Granulome avec Nécrose caséeuse 36 42.3% 

Granulome sans Nécrose caséeuse 2 2.3% 

Inflammation non spécifique 7 8.3% 

 

3- Bilan complémentaire : 

 

2-6 Bilan biologique : 
 

a- La vitesse de sédimentation : 

Elle a été réalisée chez 60 malades, et était accélérée dans 96.6% (n : 58 cas). 

Une augmentation très franche, supérieure à 60 mm à la première heure, a été constatée 

dans 70% des cas (n : 42 cas), dépassant 100 mm à la première heure dans 13.3% des cas. 

La valeur maximale observée était de 120 mm à la première heure. 
 

Tableau XII : vitesse de sédimentation 

Vitesse de sédimentation 

En mm à la 1ére heure 

Nombre de cas pourcentage 

0 - 20 2 3.3% 

20 - 100 50 83.3% 

>100 8 13.3% 

total 60 100% 

 

b- Hémogramme : 

Il a été fait systématiquement chez tous nos malades, il a montré :     

- Une anémie (hémoglobine inférieure à 12 grammes par 100 ml), chez 36 de nos 

patients soit dans 37.6% des cas. 
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 Le taux d’hémoglobine était inférieure à 7 g/100ml dans un cas. 

 Il s’agit d’une anémie hypochrome microcytaire dans 30 cas (soit 83.3%). 

- 15 patients présentaient une hyperleucocytose franche soit dans 17.6% des cas. Le 

chiffre maximal était de 25 100 par mm³. 

- une leucopénie était notée dans 3 cas (3.5%).  

 

c- Bilan hépatique : 

Pratiqué chez 48 malades, ce bilan comprend le dosage des transaminases, des 

phosphatases alcalines, de bilirubine et le bilan d’hémostase : 

- le bilan a été normal dans 41 cas (85.4%).  

- Une choléstase isolée était observée dans 3 cas (soit 6.25%) avec ictère chez un 

patient. 

- une choléstase associée à une cytolyse dans 4 cas (8.3%).  

 

d- sérologie HIV :     

Réalisée chez tout les patients, et était positive dans un cas seulement (1.2%). 

 

2-7  La radiographie pulmonaire : 

Elle a été réalisée d’une façon systématique chez tous les patients, étant pathologique 

dans 31,7% des cas (n : 27), et ayant  retrouvé : 

- Une pleurésie dans15.3% des cas soit 13 patients. 

- Des anomalies parenchymateuses dans11.7% soit 10 patients. 

- L’association des 2 aspects chez 3 patients. 

- Des images sequellaires chez un patient. 

 

2-8  L’abdomen sans préparation : 

Cet examen a été réalisé chez 10 patients, il n’a pas révélé d’anomalies dans tous ces cas 

notamment pas d’images hydroaériques ni pneumopéritoine. 
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2-9 Le transit du grêle : 

Il a été pratiqué chez 5 patients et avait montré :  

- Des anomalies fonctionnelles : accélération du transit dans un cas 

- Des sténoses multiples et dilatations en amont associées dans un cas. 

- Aucune anomalie dans 3 cas. 

 

2-10  Le lavement baryté : 

 Trois patients avaient bénéficié de cet examen qui avait montré : 

- un rétrécissement de la dernière anse iléale dans un cas.  

- une rétraction caecale dans un cas. 

- un lavement normal dans un cas. 

 

IV. localisations tuberculeuses extra digestives : 

 

L’association d’une localisation extra-digestive était constatée dans 16 observations, soit 

dans 14.1% des cas : 

- 3 tuberculoses pleuro-pulmonaires (3.5%). 

- 5 tuberculoses pulmonaires (5.9%). 

- 4 pleurésies tuberculeuses (4.7%). 

- 2 péricardites tuberculeuses (2.3%). 

- 2 tuberculoses cutanées (2.3%). 
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Figure 7: Fréquence des localisations extra-digestives associées 
 

Les associations tuberculeuses les plus fréquentes sont les associations péritonéales et 

pulmonaires (5cas) et pleuro-péritonéale  (3cas), puis péritonéale et pleuropulmonaire (un cas). 

Dans deux observations on a noté une localisation multifocale de tuberculose.  

 

Au total : 

- Quatre-vingt cinq observations ont été analysées : 52 femmes (61%) et 33 hommes (39%) 

(Sexe ratio : 1.6). 

- L’âge moyen au moment du diagnostique était de 38.3 ans (extrême 12-90 ans). 

- La tranche d’âge  des 21-40 ans était la plus représentée (45.8%).  

- 56% des patients étaient d’origine urbaine.  

- Le niveau socio-économique de nos malades est souvent bas (75%).  

- Cinq patients (5.9%) avaient des antécédents personnels tuberculeux, et un contage 

tuberculeux existait chez 15 autres patients (17.6%).  

- Les données concernant le statut vaccinal des patients n’étaient pas précises dans 77.6%  

- Huit patients (9.4%) présentaient au moins un facteur d’immunodépression. 

- Les localisations digestives de la tuberculose se repartissent comme suit : 

� péritonéale : 54 cas (63.5%). 
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� intestinale : 15 cas (17.6%) : 

9 Iléo-caecale : 8 cas. 

9 Colique : un cas. 

9 Recto-sigmoïdienne : un cas. 

9 Ano-périnéale : 5 cas. 

� péritonéo-intestinale : 4 cas (4.7%). 

� péritonéo-ganglionnaire : 2 cas (2.3%). 

� intestino-ganglionnaire : 2 cas (2.3%). 

� Forme ganglionnaire : 6 cas (7%). 

� hépatique : 2 cas (2.3%). 

- Les circonstances de diagnostic étaient variables : classiques (ascite) ou trompeuses 

(tableau pseudochirurgical) ou encore inhabituelles (suppurations ano-périnéales). 

- le diagnostic  a été retenu sur : 

� Des arguments bactériologiques (isolement du BK) ou histologiques dans 42,3% 

des cas (n : 36). 

� des critères de  présomption dans 57.7% des cas (n = 49).   
 

 

Figure 8 : Les différentes localisations retrouvées 
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V. Données thérapeutiques : 

 

Le traitement antibacillaire a été démarré chez tous les patients ayant une tuberculose 

confirmée, sur des arguments de présomption ou devant une forte suspicion de la maladie. 

 

1- La durée d’hospitalisation : 

 

La durée de séjour à l’hôpital était variable selon les cas, fonction de l’état du malade, de 

l’aspect clinique de l’affection et des résultats thérapeutiques. 

Elle varie de deux jours à un mois et demi ; en moyenne elle est de 14.3 jours. Certains 

malades ont nécessité 2 ou 3 hospitalisations.  

 

2- Le traitement antituberculeux : 

 

Nous avons appliqué le schéma thérapeutique en vigueur actuellement au Maroc (PNLAT). 

- 76.5% des malades (n = 65) avaient reçu trois antibacillaires (Rifampicine, Isoniazide et 

Pyrazinamide) pendant deux mois (2 RHZ) puis de la rifampicine et de l’isoniazide 

pendant 4 mois aux doses suivantes: 

9 Rifampicine à la dose de 10 mg / kg / j 

9 Isoniazide à la dose de 5 mg / kg / j 

9 Pyrazinamide à la dose de 30 mg / kg / j 

- Les 23.5% restants (n=20) avaient reçu d’autres protocoles associant en plus la 

streptomycine et/ou l’éthambutol en raison d’une tuberculose pleuro pulmonaire ou 

multifocale associée. 

- Les corticoïdes n’ont pas été utilisés dans notre série. 
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Tableau XIII : protocoles thérapeutiques 

Associations antibacillaires Nombres de cas pourcentage 

2RHZ/4RH 

2SRHZ/7RH 

2SRHZE/1RHZE/5RHE 

65 

18 

02 

76.5% 

21.2% 

2.3% 

 

3- Modalités et durée du traitement : 

 

Le patient est pris en charge par le centre de diagnostic spécialisé de la tuberculose 

(C.D.S.T). 

Le traitement antituberculeux quotidien (6 jours sur 7), démarré au service, était 

poursuivi pendant 6, 8 à 9 mois en fonction des localisations. 

 

4- Le traitement chirurgical : 

 

9 de nos patients avaient bénéficié d’un traitement chirurgical : 

- Appendicectomie chez 3 patients qui ont présentés un tableau pseudo-

appendiculaire. 

- Une résection iléo-caecale chez un patient qui a présenté une sténose cicatricielle 

après traitement médicale. 

- Traitement chirurgical des fistules anales chez 5 patients, qui a pour objectif 

d’effectuer un drainage des lésions infectées. 

 

VI. Données évolutives : 

 

Quel que soit le régime thérapeutique utilisé, l’efficacité du traitement s’est manifestée 

rapidement dans la grande majorité des cas. 
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1- Evolution favorable :  

 

L’évolution immédiate était favorable dans 80 cas (94.1%). L’efficacité du traitement est 

jugée sur l’état général, les signes fonctionnels et généraux, les signes physiques et sur la 

vitesse de sédimentation.  

 

1-1  Action sur l’état général : 

L’action sur l’état général était spectaculaire ; l’asthénie avait régressé rapidement, 

l’appétit était retrouvée et la prise de poids de 3 à 5 kg était obtenue en une à huit semaines de 

traitement dans la majorité des cas. 

 

1-2  Action sur les signes fonctionnels :  

Dans la quasi-totalité des cas, nous avons assisté à une régression des douleurs 

abdominales  et à un rétablissement du transit intestinal. 

 

1-3 Action sur les signes physiques : 

Selon l’importance des épanchements, l’assèchement de l’ascite et des pleurésies était 

obtenu en moyen de 2 mois. 

Le ballonnement abdominal et la défense disparaissent progressivement. 

 

1-4 Action sur la vitesse de sédimentation : 

 Une vitesse de sédimentation globulaire de contrôle était réalisée chez 36 patients ; 

comparée à celle initiale, elle a diminué dans tous les cas.  

 

2- Effets secondaires : 

 

- Deux patients avaient développé une cytolyse hépatique spontanément régressive après 

arrêt de traitement. 
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- Un patient avait présenté des arthralgies. 

- Un patient avait développé une réaction cutanée allergique à type d’érythème polymorphe 

qui a régressé à l’arrêt de traitement. 

 

3- Evolution défavorable : 

 

Nous avons déploré un décès chez un patient âgé de 90 ans dans un contexte 

d’altération profonde de l’état générale. 
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DISCUSSION 
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I. Rappel : 

 

1- Historique : 

 

Le début du 19ème siècle a été témoin des premières découvertes et études permettant 

au corps médical, ainsi qu’à l’ensemble de l’humanité la mise en évidence des différents aspects 

de la tuberculose digestive [1,5] : 

- En 1802 : BAUM ; MORGANI ; BICHAT et LAENNEC ont décrit la forme ulcéro- 

caséeuse. 

- En 1834 : BUGGUOY a isolé la forme fibro-adhésive. 

- CRUVEILLER a décrit l’ascite essentielle de la jeune fille qui ne sera rattachée à la 

tuberculose péritonéale que grâce aux travaux de BIAT et MARFAN en 1884, alors que 

les travaux d’ARMAND de Lille font connaître les formes anascitiques. 

- En 1895 : LEPINE et BLANC (Lyon) ainsi que FERIET et BAULAND (Paris) ont 

individualisé les formes de tuberculose mixte pleuro-péritonéale. 

- La tuberculose hépatique est connue depuis cent ans. en 1895, SERGENT y consacre 

sa thèse inaugurale. en 1898, GILBERT tente de la reproduire chez l’animal. 

- En 1923, la découverte par MOSCHOWITZ d’une inflammation intestinale 

granulomateuse non spécifique, puis la description initiale de la maladie de Crohn en 

1932, ont fait passer au second plan la tuberculose dans la discussion diagnostique 

d’une affection inflammatoire du grêle ou du colon.  

- La laparoscopie mise au point par KALK et SMITH a permis à GIRARD et COULOT en 

1956 puis PAOLAGGI en 1966 de montrer le grand intérêt de cette méthode dans le 

diagnostic de la tuberculose digestive. 

- En 1970 : AUBERT et PETRUCCI puis CHOUBRAC en 1972 soulignent l’importance de 

la laparotomie. 
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- Deux points essentiels ont bouleversé le pronostic de la tuberculose quelque soit sa 

localisation : 

• La mise au point du vaccin antituberculeux par CALMETTE et GUERRIN (BCG) en 

1922. 

• La découverte des antibacillaires en 1944, par MULLER, PRYCE et WAKSMAN [12]. 

- En Avril 1993, l’organisation mondiale de la santé (OMS) a déclaré la tuberculose « 

urgence nationale »première déclaration du genre de toute l’histoire de l’OMS [13]. 

 

2- Ethiopatogénie : 

 

2-1  Agent responsable : 

C’est le bacille de Koch découvert par Koch en 1884 [2] : 

• Sa transmission est surtout interhumaine, dans ce cas c’est le Mycobacterium 

Tuberculosis Hominis qui est responsable. 

• Rarement, la transmission se fait de l’animal à l’homme par le bacille de  

Bovin « Mycobacterium bovin ». 

 

2-2 Voies de contamination [2] : 

 

a- voie exogène : 

La contamination se fait par l’absorption de produits laitiers souillés ; ceci est fréquent 

dans les régions où le lait n’est pas pasteurisé. 

 

b- voie endogène : 

L’atteinte abdominale est secondaire à la déglutition massive, régulière et prolongée de 

crachats bacillifères ou de sécrétions tuberculeuses des voies aériennes supérieures. 
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c- voie hématogène : 

C’est le mode de contamination le plus fréquent ; cette voie explique la dissémination 

des foyers tuberculeux au niveau péritonéal, ganglionnaire, digestif, hépatique et splénique ; 

 

d- voie lymphatique : 

L’atteinte se fait par voie rétrograde à partir des ganglions mésentériques ou 

trachéobronchiques. 

La traversée de la muqueuse digestive et des plaques de Peyer par le BK, sans qu’il 

provoque de lésions, est en fait bien connue et expérimentalement prouvée par CALMETTE [13]. 

 

 e- Par contiguïté : 

La contamination péritonéale se fait par la diffusion du BK à travers la paroi intestinale 

sans laisser de traces, elle est prédominante dans l’atteinte péritonéale à partir des ganglions ou 

à partir des organes génitaux féminins. 

 

3- Anatomopathologie : 

 

3-1 Macroscopie [2] : 

 

a- Tuberculose péritonéale : 

On décrit plusieurs formes : 

- Les formes granuliques sont caractérisées par un semis de granulations jaunâtres ou 

blanchâtres de 0.5 à 2 mm de diamètre, de taille à peu prés égale, uniformément 

réparties sur le péritoine ; ces granulations peuvent siéger sur le foie, la rate, 

l’intestin grêle, le diaphragme et les annexes et devenir volumineuses, réalisant 

parfois de véritables tuberculomes, voire un aspect pseudotumoral. 

- Les formes ascitiques : l’épanchement liquidien s’associe à une éruption discrète de 

granulations miliaires. 
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- Les formes ulcerocaséeuses : caractérisées par la présence de tubercules de taille 

variable pouvant confluer et former des masses caséeuses. L’intestin grêle est au 

centre de ces lésions. 

- Les formes fibroadhesives : la fibrose envahit les granulations ; ainsi se forment des 

brides et des lames de fibrose qui étranglent l’intestin. 

 

b- Tuberculose intestinale : 

Quatre formes macroscopiques sont décrites. 

- La forme ulcéreuse : il s’agit de pertes de substances uniques ou multiples, 

perpendiculaires à l’axe de l’intestin, à bords décollés, séparées par des zones de 

muqueuse saine et dont le fond présente un aspect purulent avec des grumeaux 

caséeux. 

- La forme hypertrophique : elle traduit une inflammation chronique observée 

électivement au niveau de la région caecale et iléocæcale. 

- La forme ulcérohypertrophique : elle associe les deux formes décrites précédemment 

et s’observe surtout dans la région iléocæcale. 

- La forme sténosante : rencontrée surtout sur le grêle, les sténoses sont en général 

annulaires et peu étendues. 

 

c- Tuberculose anopérinéale : 

Quatre formes cliniques étaient classiquement décrites : verruqueuse, ulcérée, lupique et 

miliaire. Actuellement, la forme la plus fréquente (60 à 100 % des cas) semble être la fistule 

simple ou plus souvent complexe, révélée par un abcès de la marge anale. 

 

d- Tuberculose hépatique : 

Trois formes lésionnelles macroscopiques sont décrites au niveau du foie. 
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- La forme macronodulaire : très rare, rencontrée le plus souvent chez les patients 

immunodéprimés. Elle est caractérisée par la présence de tuberculomes qui sont 

réguliers, de taille variable, généralement supérieure à 2 cm. 

- La forme micronodulaire ou miliaire : réunit la quasi-totalité des cas de tuberculose 

hépatique. Elle est caractérisée par la présence de multiples nodules gris-blanc 

disperses à la surface et dans la profondeur du foie. 

- La tuberculose canaliculaire est exceptionnelle : il s’agit d’une angiocholite suppurée 

où les lésions tuberculeuses se limitent aux canalicules biliaires. 

 

e- Tuberculose gastroduodénale : 

On distingue trois formes : 

- La forme ulcéreuse : l’ulcération tuberculeuse unique ou multiple siège le plus 

souvent sur la petite courbure ; 

- La forme hypertrophique : il s’agit d’une réaction hyperplasique de la paroi 

gastroduodénale qui siège au niveau de la région pylorique et qui s’accompagne 

d’une importante réaction péritonéale et de volumineuses adénopathies ; 

- La forme sténosante : caractérisée par une fibrose qui s’étend de l’antre au 

duodénum, elle est responsable de la constitution de fistules. 

 

f - Tuberculose splénique : 

Macroscopiquement, la tuberculose splénique revêt plusieurs formes : 

- Miliaire, réalisant un semis de granulations. 

- Macronudulaire, qui correspond à une poche remplie de caséum et entourée d’une 

coque. 

- Fibromateuse, où les tuberculomes confluent et forment des foyers caséeux. 

- Fibreuse, caractérisée par une rate fibreuse sans foyer caséeux. 
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- Nécroticohemorragique, qui constitue un véritable infarctus par atteinte spécifique 

des artérioles.  

 

3-2 Microscopie [14] : 

Les lésions spécifiques de la tuberculose digestive sont représentées par le granulome 

épithéloïde gigantocellulaire et la nécrose caséeuse. 

- Les granulomes sont formés par le regroupement en amas de cellules histio-

monocytaires activées par les lymphocytes T et transformées en histiocytes épithéloïde, 

inconstamment associées à quelques cellules géantes plurinucléés résultant de la fusion 

des histiocytes entourés de lymphocytes et de fibroblastes. Macroscopiquement, 

l’agglomération des follicules forme des nodules blancs dont le nombre et la taille varient 

selon les formes évolutives de la maladie : Il peut s’agir de multiples nodules 

punctiformes disséminés dans la tuberculose miliaire, ou de nodules de quelques 

centimètres appelés tubercules. 

- La nécrose caséeuse apparaît dés la phase initiale exsudative. Sa dénomination provient 

de sa ressemblance en macroscopie avec du lait caillé : substance molle, friable en 

grumeaux, blanche ou grise. Son aspect microscopique le plus typique est celui d’une 

plage de nécrose tissulaire acidophile, homogène, acellulaire ou contenant des débris 

nucléaires. 
 

Les cellules du granulome s’agencent en palissade autour de la nécrose, formant ainsi 

des lésions caséo-folliculaires qui représentent la lésion microscopique la plus évocatrice de 

tuberculose. 

Parfois, le bacille de Kock est découvert sur des coupes histologiques par le test de ZIEHL 

NELSON. Cet examen utilise l’action de la fuschine phéniquée [Boukhtir=15], suivie d’une 

décoloration à l’acide et à l’alcool avec recoloration du fond de la préparation du bleu de 
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méthylène. IL permet d’observer, après examen à l’immersion, des bacilles rouges sur fond bleu 

de la coloration. 

La méthode de ZIEHL NELSON est la méthode de référence, elle permet de mettre en 

évidence des bacilles acido-alcoolorésistants (BAAR). 

 

II. Epidémiologie : 

 

1- La fréquence : 

 

La tuberculose digestive constitue un problème majeur de santé publique au Maroc, et 

occupe, parmi les localisations extrapulmonaires, le troisième rang après les localisations 

pleurale et ganglionnaire  [2 ; 3].   
 

Tableau XIV : fréquence de la tuberculose digestive par apport à la tuberculose Extra-
pulmonaires dans les pays industrialisés et les pays en voie de Développement 

 

pays Pourcentage 

USA [9] 3.8% 

France [16] 3.8% 

Maroc [17] 34% 

Arabie saoudite [18] 3% 

Amérique latine et Asie [19] 0.5 à 1% 
 

- Cette atteinte digestive est dominée par la forme péritonéale : 
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Tableau XV : fréquence de la tuberculose péritonéale  
par rapport à la tuberculose Digestive  

 

auteurs pourcentage 

Marshall (1993) [20] 43% 

Bouzaidi (Tunisie 2002) [21] 82.5% 

Bennani (Maroc 2001) [22] 76.3% 

Aichane (Maroc 2001) [23] 80% 

Benchekroun (Maroc 1999) [8] 50% 

Notre série 63.5% 

                               

- L’atteinte intestinale occupe la deuxième place après l’atteinte péritonéale dans les 

localisations abdominales de la tuberculose [24], elle siège préférentiellement au 

niveau de l’angle iléo-caecal qui est touché dans 60 à 80% des cas [25]. Les 

localisations anopérinéales ne sont rapportées que sous forme de cas cliniques et 

leur prévalence exacte n’est pas connue mais elles représenteraient 0,3 à 16 % des 

cas de fistule anale selon les séries [26]. 

Tableau XVI : fréquence de la tuberculose intestinale  
par rapport à la tuberculose digestive 

 

auteurs Pourcentage 

Benchekroun [8] 9.7% 

Bennani [17] 13% 

Hadj Khalifa [27] 22cas sur 10ans 

Notre série 20% 

 

- Tuberculose ganglionnaire abdominale : 
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L’atteinte ganglionnaire est une forme fréquente de la tuberculose abdominale, mais 

souvent cliniquement latente [28]. Elle représente 13.8% des tuberculoses digestives dans la 

série de Benchekroun [8]. Elle est fréquemment associée à un autre foyer pleuro pulmonaire, 

péritonéale, digestif ou hépatosplénique. Chez les patients HIV positif, la cœxistence d’une 

atteinte ganglionnaire est observée dans environ 70% des cas (2, 17). Cette atteinte concerne 

habituellement les ganglions mésentériques, plus rarement ceux de la chaîne hépatique [28]. 
 

- Tuberculose hépatique : 

La tuberculose hépatique est la plus fréquente des granulomatoses hépatiques d’origine 

infectieuse, elle représente 1.64% de l’ensemble des localisations tuberculeuses digestives dans 

la série de KRAMI (29). La forme secondaire est plus fréquente, elle accompagne une tuberculose 

généralisée ou localisée à un autre organe (2,30). 
 

- Tuberculose splénique : 

La tuberculose splénique est rare : 68 cas ont été dénombrés dans la littérature dans les 

dix dernières années. Elle est le plus souvent d’origine systémique dans le cadre d’une 

tuberculose disséminée (80 % des cas), surtout chez les patients infectés par le VIH [31 ; 32 ; 

33]. 

 

- Tuberculose pancréatique : 

La tuberculose pancréatique est rare, avec moins de 5% de cas rapportés dans les séries 

autopsiques [34 ; 35].  
 

Ces dernières années, une recrudescence de la maladie tuberculeuse, y compris les 

localisations digestives, a été notée dans les pays industrialisés en raison de l’épidémie de 

l’infection par le VIH et de l’existence d’une forte population de travailleurs immigrés vivant dans 

des conditions défavorables [36, 37]. 
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Le statut immunitaire des patients atteints de tuberculose digestive est également 

différent entre les pays industrialisés et les régions à forte prévalence tuberculeuse.  Dans ces 

dernières, les patients sont dans la majorité des cas immunocompétents alors que dans les 

séries occidentales, les cas rapportés présentent souvent un terrain sous jasent 

d’immunodépression : Corticothérapie au long cours, Traitement immunosuppresseur, 

Traitement par les anti-TNF alpha dont l’indication est de plus en plus large [1, 38], Insuffisance 

rénale au stade de dialyse, en plus de l’infection par le VIH [4,39]. 

Les hépatopathies alcooliques sont fréquemment retrouvées chez les patients atteints de 

tuberculose digestive dans les pays industrialisés [40]. 

La dénutrition et l’immunodépression observées en cas d’hépatopathies alcooliques, de 

cirrhose hépatique, d’insuffisance rénale chronique au stade de dialyse et d’infection par le VIH 

sont les facteurs favorisants rattachés à la survenue d’une tuberculose digestive. 

L’interaction VIH-tuberculose digestive est considérée comme synergique. En effet, le 

risque de décès et de développement d’autres infections opportunistes sont plus élevés chez les 

patients Co-infectés que chez les patients infectés par le VIH sans tuberculose digestive et ayant 

le même nombre de lymphocytes CD4 dans le sang [37,41]. 

Dans une étude [9], 62% des patients avaient une atteinte hépatique alcoolique sous 

jacente contrastant avec plusieurs séries des pays en voie du développement où l’atteinte 

hépatique était associée dans moins de 13% des cas à la tuberculose digestive [37, 41, 42], trois 

patients de notre série présentent une cirrhose hépatique sous jacente. 

Il est effectivement établi qu’il existe une corrélation significative entre les conditions 

socio-économiques et la prévalence de la tuberculose. Les mauvaises conditions d’hygiène et la 

promiscuité sont reconnues comme étant les facteurs favorisant l’émergence de la tuberculose 

[43]. 
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Tableau XVII : Principales séries publiées de tuberculose digestive dans les pays industrialisés et 
dans les pays en voie de développement 

 

pays N période unité 

Maroc (Rabat) [22] 300 11 ans Gastro-entérologie 

Maroc (Fès) [44] 123 3 ans Gastro-entérologie 

Maroc (Casa) [45] 207 10 ans Gastro-entérologie 

Turquie (Istanbul) [36] 26 4 ans Gastro-entérologie 

Turquie (Diyarbakir) [42] 39 10 ans pédiatrie 

Turquie (Istanbul) [46] 31 4 ans Gastro-entérologie 

Turquie (Diyarbakir) [47] 17 5 ans chirurgie 

Tunisie [11] 39 5 mois Gastro-entérologie 

Arabie saoudite (Ryad) [48] 46 14 ans pédiatrie 

Arabie saoudite (Dammam) [49] 21 8 ans chirurgie 

Brunie [50] 10 10 ans Gastro-entérologie 

Afrique de sud (Durban) [51] 146 5 ans Gastro-entérologie 

Qatar (Doha) [52] 8 1 an médecine 

France (paris) [10] 27 9 ans médecine 

USA (Seattle) [53] 30 8 ans médecine 

USA (New York) [54] 70 43 ans chirurgie 

Canada (Manitoba) [55] 17 6 ans médecine 

Angleterre (Bradford) [56] 16 10 ans Gastro-entérologie 

Notre série 85 7 ans Gastro-entérologie 
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2- Le sexe : 

 

La majorité des études épidémiologiques réalisées au Maroc, ainsi que les études 

réalisées en Tunisie, Turquie et Afrique noire retrouvent une prédominance féminine [5, 11, 56, 

57, 58, 59, 60] par contre la littérature européenne et Américaine rapporte une prédominance 

masculine [39]. Ceci s’explique essentiellement par le fort contingent des immigrés travailleurs 

de sexe masculin venant des pays de forte endémicité tuberculeuse. 

 

3- L’âge : 

 

Classiquement la tuberculose digestive est une maladie de l’adulte jeune entre la 3ème et 

la 4ème décade [5, 57]. Dans notre série, nous avons retrouvé les mêmes données avec un age 

moyen de  38.3 ans.  
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Tableau XVIII : âge moyen et sexe selon les séries 

auteurs N Sexe dominant Age moyen 

Piéron (France, 1980) [14] 22 M 34 

Hamdani (Tunisie, 1987) [45] 207 F 29.5 

Bennani (Maroc, 1988) [22] 300 F 34 

Peghini (Sénégal, 1989) [61] 68 F 36 

Monohar (Afrique de sud, 1990) [51] 145 F 32 

Bhargava (inde, 1992) [9] 38 F 37 

Minica (Bosnie 1992) [59] 32 F 41.5 

Sandikci (Turquie, 1993) [62] 135 F 30.9 

Ramaiya (inde 1993) [63] 84 F=M 29.5 

Sathar (Afrique de sud, 1995) [64] 30 --- 37 

Lisehora (Hawaï, 1996) [65] 28 M 29.5 

Thoreau (France, 2001) [10] 27 M 37.6 

Bouzaidi (Tunisie, 2002) [21] 85 F 38.7 

Notre série 85 F 38.3 

 

4- les antécédents tuberculeux : 

 

Ils doivent être recherchés de façon systématique vu qu’on est un pays d’endémie 

tuberculeuse. Ils permettent à la fois l’orientation diagnostique et la prévention d’une éventuelle 

résistance au traitement. 

5.9% de nos malades avaient des antécédents tuberculeux. Ce taux est inférieur à celui 

rapporté par Zouhdi (7,5%) [66]. 
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5- La notion de contage tuberculeux : 

 

La notion de contage tuberculeux aide à l’orientation du diagnostic et c’est un facteur de 

risque à rechercher systématiquement [39, 58,67] La notion de contage tuberculeux est 

fréquemment rapportée dans la littérature et varie de 11 à 30% des cas. 

 Dans notre série, 17.6% des patients étaient en contact avec des patients tuberculeux. 
 

Tableau XIX : notion de contage tuberculeux dans l’entourage selon différentes séries 

 

Auteurs Pourcentage 

Hamdani (Tunisie, 1987) [45] 20% 

Bennani (Maroc, 1988) [22] 30% 

Karim (Maroc, 1990) [68] 17% 

Thoreau (France, 2001) [10] 11% 

Bouzaidi (Tunisie, 2002) [21] 10.8% 

Notre série 17.6% 

 

III. Données cliniques : 

 

1- Délai entre le début de la maladie et l’hospitalisation : 

 

La tuberculose est une infection d’installation subaiguë et ses symptômes évoluent sur 

plusieurs semaines à plusieurs mois [69,70]. L’intervalle entre le premier jour de l’affection et le 

premier jour de l’hospitalisation dans notre série est compris entre 4 jours et 18 mois avec une 

moyenne de 99 jours alors que le délai moyen rapporté dans la littérature est de 7 jours à 2mois 

avec des extrêmes de 3 jours à 5 ans [10, 41, 52, 54,56]. Ce délai relativement long s'explique 

essentiellement par les difficultés d'accès aux soins de la population marocaine. 
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2- Présentation clinique : 

 

La présentation clinique est polymorphe et non spécifique, une étude qui a réuni 35 

séries de tuberculose digestive a rapporté les différents signes cliniques (Tableau XX) [5]. 
 

Tableau XX: Comparaison entre notre série et les données cumulatives des caractéristiques 
cliniques compilées de 35 séries de tuberculose abdominale 

 

 35 séries Notre série 

Signes cliniques Nombre de cas pourcentage n (%) 

Douleurs abdominales 1284 64.5% 67 (78.8) 

fièvre 1393 59% 67 (78.8) 

amaigrissement 774 61% 62 (72.9) 

diarrhée 630 21.4% 23 (27.1) 

ascite 1405 73% 44 (51.8) 

Abdomen tendu 329 47.7% 42 (49.4) 

hépatomégalie 319 28.2% 2 (2.4) 

splénomégalie 189 14.3% 1 (1.2) 

 

2-1 Signes généraux: 

 

a- La fièvre : 

Bien qu’elle est non spécifique, elle garde une valeur d’orientation diagnostique surtout 

quand elle est associée à d’autres signes tel que : l’asthénie, anorexie, amaigrissement et sueurs 

nocturnes. Elle est habituellement modérée et prolongée, revêtant divers aspects, notamment 

pseudopalustre et pseudotyphiques [2]. 

Dans notre série elle est présente dans 78.8% des cas. 
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b- L’altération de l’état général : 

Est un symptôme fréquent au cours de la tuberculose digestive comme en témoignent les 

différentes études. Dans la notre, l’altération de l’état général est retrouvée dans 38.8% des cas. 

L’existence de ces différents signes généraux oriente le diagnostic mais leur absence ne permet 

en aucun cas d’éliminer la maladie tuberculeuse [1]. 

 

2-2 Les signes fonctionnels : 

Les douleurs abdominales sont fréquentes, elles sont le plus souvent diffuses et 

d’intensité variable, dans notre série, elles sont rapportées par 67 malades (soit 78.8%). Tandis 

que les troubles de transit sont moins fréquents, ils sont vus chez 42 malades (soit 49.4%) le 

plus souvent sous forme de diarrhée. Dans la littérature, les résultats sont variables d’une 

publication à une autre. L’association d’une ascite avec une diarrhée impose la réalisation de 

certains examens complémentaires à savoir une colonoscopie, un transit du grêle et un lavement 

baryté à la recherche d’une tuberculose intestinale, il faut également faire une recherche de BK 

dans les selles ce qui est souvent négatif. La diarrhée isolée est plus rare, elle n’est signalée 

qu’une seule fois dans le groupe de 52 malades rapporté par Findaly [71]. Quand elle existe elle 

peut être de type sécrétoire, responsable d’une déshydratation et d’une hypokaliémie comme 

dans le cas rapporté par Davis [72]. 

Un syndrome rectal ou anal peut s’observer en cas de localisation basse (ténesme, 

épreinte, syndrome fissuraire…). L’apparition d’un syndrome de KOENIG témoigne d’une 

obstruction débutante. L’aménorrhée est retrouvée chez 86.5% de nos patientes. Les 

vomissements peuvent aussi s’observer, ils sont dus à une irritation péritonéale, ils représentent 

15.3% dans notre série. 
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2-3 Les signes physiques : 

La symptomatologie est dominée par l’ascite, qui est le plus souvent libre et isolée, elle 

peut être cloisonnée sous forme d’une lame d'ascite voir de grande abondance. Elle représente 

dans notre série 51.8%, sa fréquence varie entre 67% et 96% dans la littérature [11, 22,73]. 

Ailleurs, l’examen abdominal retrouve le plus souvent une sensibilité abdominale qui 

varie, selon les auteurs, 11,25% et 40%, elle représente 78.8% dans notre série. 

L’amaigrissement est plus fréquent dans notre série, cependant on s’est intéressé à 

l’altération de l’état général englobant à des degrés divers : asthénie, anorexie et 

amaigrissement. 

Parfois une masse abdominale est retrouvée, 8.2% des cas dans notre travail, siégeant le 

plus souvent dans la fosse iliaque droite [67,74]. 

La tuberculose intestinale peut se manifester d’emblée par une complication telle qu’une 

occlusion, une perforation ou une hémorragie. Cette éventualité est fréquente en Inde où elle 

peut intéresser plus de la moitié des cas [75]. 

La tuberculose ganglionnaire, quand à elle, est souvent latente. Dans certains cas, elle 

peut se manifester par un syndrome de compression des structures de voisinage tel que l’ictere 

obstructif par compression de pédicule hépatique. 

La localisation anopérinéale se manifeste par une fistule simple ou plus souvent 

complexe, révélée par un abcès de la marge anale [26]. 

Dans environ 10% des cas, la tuberculose digestive peut se révéler par un tableau aigu 

pseudochirurgical avec début brutal, douleur vive et défense abdominale [2 ; 76 ; 77], c’est le 

cas chez 10.6% de nos malades. 

L’hépatomégalie et la splénomégalie constituent des signes inhabituels de la tuberculose 

digestive, elles sont retrouvées dans notre étude dans 2.4% des cas pour l’hépatomégalie et 1.2% 

pour la splénomégalie. Dans la revue systématique de Sanai [5], ces symptômes étaient retrouvés 

respectivement dans 28,2% et 14,3% des cas et ont été rattachés à la présence d’une 
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hépatopathie chronique sous jacente avec hypertension portale [5 ; 78], ce qui est retrouvé chez 

nos patients dans 3.5% des cas. Plus rarement, la tuberculose peut être révélée par un ictère 

obstructif dû à une compression de la voie biliaire principale par des adénopathies ou plus 

rarement à une atteinte tuberculeuse spécifique de la tête du pancréas, ou par un syndrome 

d’hypertension portale [79]. 

Les signes pleuro pulmonaires (toux, syndrome d’épanchement liquidien) sont parfois 

associés aux autres signes [11]. 

Enfin l’examen physique peut être strictement normal et ce dans les formes 

asymptomatiques. 

Au terme de cette revue de la littérature, il nous parait évident que la présentation 

clinique de la tuberculose digestive est non spécifique et polymorphe, et que les caractéristiques 

cliniques de la littérature et de notre série restent néanmoins comparables. 
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Tableau XXI : manifestations cliniques de la tuberculose digestive selon les séries 

auteurs fièvre AEG douleurs 

Abdominale

Troubles 

de 

Transit 

Masse 

Abdominale 

Troubles 

des 

règles 

ascite

Piéron [14] 91 32 63.5 27 63.5 - 41 

Peghini [61] 4.4 - 8.8 - - - 80.9 

Monohar [51] 54 44 36 - - - 95 

Bhargava [9] 66 37 39 - - - 100 

Bhansali [75] 49.2 24.5 100 15.1 - 15.1 - 

Minica [59] 75 66 50 - - - 75 

Sandikci [62] 70 80 96 - - - 96 

Bennani [22] 76.9 85.3 87.8 21.3 - 31.7 76.3 

Hamdani [45] 76 76 72 40.5 27.6 43.7 74 

Thoreau [10] 47 89 74 29.6 - - 81.5 

Swadogo [41] 100 77 36 27 - 40 100 

Bouzaidi [21] 85 - 74 20 14 12.5 94 

El abkari [44] 50 72.4 77.2 22 4.1 7.3 80.5 

Notre série 78.8 38.8 79 49.4 8.2 52.9 51.8 

 

IV. Les données paracliniques : 

 

1- Bilan à visée diagnostique: 

 

1-1 Réaction cutanée à la tuberculine : 

L’intradermo réaction à la tuberculine n’apporte pas d’arguments formels au diagnostic. 

Sa négativité ne permet pas d’exclure le diagnostic, car dans les formes évoluées ou lorsque 
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l’état général est très altéré, il peut exister une anergie tuberculinique. De même elle manque de 

spécificité particulièrement dans les populations vaccinées par le BCG ou exposées aux 

mycobactéries non tuberculeuse, Cela est à l’origine de faux positif, ainsi sa positivité ne 

constitue pas forcement une preuve de la nature tuberculeuse de l’affection abdominale [1, 80]. 

 

1-2 Etude du liquide d’ascite : 

L’étude du liquide d’ascite permet une orientation diagnostique. Il s’agit habituellement 

d’un liquide jaune citrin, rarement hématique ou trouble, riche en protides, Rivalta positif avec 

un taux de protides supérieur à 30 g/l et une formule cytologique caractérisée par une 

prédominance lymphocytaire. 

Les résultats de notre série et celle de nombreux auteurs confirment ces données. 

 

Tableau XXII : Caractère exsudatif du liquide d'ascite dans les différentes séries 

séries Fréquence en pourcentage 

Bennani [22] 100% 

Zouhdi [66] 84.1% 

Elajmi [11] 75% 

Dembélé [60] 92% 

Notre série 93.75% 

 

L’isolement du BK est le gold standard pour le diagnostic de la tuberculose digestive. 

Malheureusement, l’examen direct du liquide d’ascite est positif dans seulement 3% des cas, car 

à la différence de la tuberculose pulmonaire riche en bacilles, les lésions extrapulmonaires sont 

paucibacillaires [5]. L’isolement du BK est d’autant plus difficile que les patients sont exempts 

d’immunodépression [81]. La méthode habituelle de recherche du BK consiste à prélever 10 à 50 

ml de liquide d’ascite (certains auteurs préconisent de prélever 1 L) et de le centrifuger pour 

obtenir une meilleure concentration de bacilles [5]. En pratique clinique, ce volume de 
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prélèvement n’est pas applicable pour la majorité des centrifugeuses à usage médical dont la 

capacité maximale est de 50 ml. 

 La culture sur milieu de Loewenstein a une meilleure sensibilité (35%) mais le résultat est 

tardif prenant 4 à 8 semaines [2,5]. La recherche du BK dans le liquide d’ascite a été pratiquée 

chez 46 de nos patients, elle était négative dans tous les cas. 

Dans notre étude la culture a été positive dans un cas.  

De nouvelles méthodes de culture en milieu radiomarqué selon le système BACTEC ont 

été développées et permettent une détection plus rapide du BK pouvant être raccourcie à 48 

heures avec un temps moyen de détection de 14 jours [2,5]. 

Les difficultés diagnostiques de la tuberculose péritonéale ont conduit à l’évaluation de 

nouveaux tests diagnostiques rapides et non invasifs. Ces tests ne sont pas encore disponibles 

chez nous : 

- La Polymérase Chain Réaction (PCR) est une technique qui utilise l’amplification génique 

pour détecter le Mycobactérie tuberculosis dans les liquides biologiques (ascite, liquide 

pleural, sang, liquide céphalorachidien) et les tissus. Les résultats sont obtenus en 48 

heures et la spécificité est excellente approchant les 100%. La sensibilité est cependant 

encore faible variant de 43 à 77% [5, 6,82, 83]. Cette technique est donc utile au 

diagnostic. 

- La mesure de l’activité de l’adénosine désaminase (ADA) dans le liquide d’ascite semble 

également d’un intérêt diagnostique : cette enzyme intervient dans le métabolisme des 

purines au niveau des lymphocytes T, elle est augmentée lorsque ces cellules sont 

stimulées par l’antigène mycobactérien avec une valeur seuil de 30 UI/L, elle est 

proposée comme un moyen diagnostique utile et simple dans la tuberculose péritonéale 

[7, 64, 84,85]. A l’heure actuelle, les différentes études réalisées (Tableau XXIII) 

soulignent l‘intérêt de cette technique qui est simple, non invasive, avec d’excellentes 

valeurs diagnostiques [7, 81, 82,86] qui devront sans doute être confirmées par d’autres 
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études incluant un nombre plus important de patients atteints de tuberculose 

péritonéale. 
 

Tableau XXIII : Etudes rapportant l’intérêt diagnostique du dosage de l’activité de L’ADA  
dans le diagnostic de la tuberculose péritonéale [7] 

 

Auteurs Nombre 

de patients 

Patients ayant 

une tuberculose 

péritonéale 

Sensibilité

(%) 

Spécificité 

(%) 

VPP 

(%) 

VPN

(%) 

Martinez} Vasquez et 

al (1986) 

66 10 100 100 100 100

Voigt et al (1989) 64 11 100 96 79 100

Segura et al (1989) 136 12 100 92 55 100

Bhargava et al (1990) 87 17 100 97 89 100

Dwivedi et al (1990) 49 19 100 97 95 100

Ribera et al (1991) 86 16 100 97 89 100

Fernandez Rodriguez 

et al (1991) 

108 12 83 100 100 98 

Burgess et al (2001) 178 18 94 92 57 98 

 

- Le dosage de LDH dans le liquide d’ascite apparait comme un test sensible (90% pour un 

taux> 90UI/L) mais peu spécifique (14% pour un taux>90UI/L) [87 ; 88]. 

 

1-3 L’échographie abdominale : 

Elle joue un rôle important dans l’exploration de la tuberculose abdominale. 

Elle est pratiquée actuellement comme une exploration de première intention, elle permet 

la mise en évidence de signes dont la présence permet d’évoquer le diagnostic à savoir [44, 57, 

89, 90, 91, 92, 93, 94, 95] : 
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a- L’ascite : 

 C’est le signe le plus habituel de l’atteinte péritonéale. Elle est aisément détectée à 

l’échographie, même quand elle est minime sous forme d’un épanchement anéchogène au 

niveau des zones déclives. Elle peut présenter un aspect échogène lorsque sa teneur protéique 

est augmentée et peut comporter des cloisons qui réalisent des bandes linéaires hyperéchogènes 

et entrelacées (figure 9), ces cloisons sont le témoin de la présence de fibrine et d’adhérences et 

elles peuvent s’observer même au cours de la Carcinose péritonéale, du pseudo myxome et du 

mésothéliome péritonéal [95]. 

 

 

Figure 9 : Echographie abdominale:  
Ascite cloisonnée au cours d’une tuberculose péritonéale [96] 

 

b- Les nodules péritonéaux : 

 Sont l’équivalent des granulations observées à la laparoscopie. Les granulations ne sont 

visibles à l’échographie que si elles sont superficielles de grande taille (supérieure à 1cm) ou 

quand elles sont entourées d’ascite nécessitant des sondes de haute fréquence (7,5-10MHZ). Les 
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granulations se présentent sous forme de nodules échogènes, réguliers, à limites nettes, isolés 

ou groupés au contact du péritoine pariétal [2,73]. 

 

c- L’épaississement du péritoine :  

Se traduit par une bande transsonore étendue ou localisée mesurant 10 à 20 mm 

d’épaisseur. Cet aspect pourrait correspondre au péritoine inflammatoire décrit au cours de la 

laparoscopie. 

 

d- Adénopathies abdominales : 

Les adénopathies intéressent préférentiellement les ganglions viscéraux : mésentériques, 

péripancréatiques, épiploiques et pédiculaires hépatiques. Cette distribution est en rapport avec 

le drainage lymphatique à partir du foie ou du grêle. 

Les ganglions retroperitoneaux sont relativement épargnés au moins au début de 

l’affection. En fait, au cours de la tuberculose avancée, toutes les chaines peuvent être 

intéressées. 

L’aspect échographique des adénopathies est variable. Il peut être hypoéchogène, 

échogène homogène, mixte ou calcifié. Seuls les deux derniers aspects sont évocateurs de la 

tuberculose. Les adénopathies sont généralement multiples, de taille variable, pouvant être 

groupées en amas confluant, réalisant parfois une masse polycyclique (figure 10) [97]. 



La tuberculose digestive au CHU Mohammed VI de Marrakech à propos de 85 cas 
 
 

                                                                                                    
                                                                                                                                                    
 
 

- 78 -

        

Figure 10 : Echographie abdominale: Aspect d’adénopathie largement nécrosée d’origine 
tuberculeuse [96] 

 

e- Atteinte intestinale : 

L’échographie peut apprécier :  

- L’épaississement pariétal digestif qui est généralement modéré. Il prédomine au niveau 

de la région iléocæcale. 

- La mobilité des anses qui est diminuée, voire absente ; l’agglutination des anses et leur 

accolement à la paroi abdominale antérieure ; 

- La dilatation des anses en amont d’une sténose : rare 

- La présence d’éventuelles complications telle qu’une collection abcédée ou une péritonite 

(2). 

 

f- Atteinte hépatique : 

La forme miliaire est généralement sans traduction échographique, tout au plus on peut 

noter une accentuation de l’echogénicité hépatique. 
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La forme macronodulaire appelée tuberculome réalise des lésions focales uniques ou 

multiples, le plus souvent hypoéchogène homogène, et pouvant comporter parfois des 

calcifications [98]. 

La forme abcédée ressemble à un abcès à pyogène ou parasitaire [99]. 

 

g- Atteinte splénique : 

Elle n’est découverte parfois qu’au stade séquellaire sous forme de micronodules 

calcifiés. Le plus souvent, le seul signe d’atteinte est une splénomégalie homogène. 

La forme macronodulaire réalise un aspect pseudotumoral.  

 

h- Atteinte pancréatique : 

Elle présente des signes non spécifiques à l’imagerie à type de tuméfaction homogène ou 

hétérogène du pancréas, de lésions céphaliques focales hypoéchogènes, de masse kystique à 

contenu finement échogène, ou tissulaire parfois volumineuse infiltrant la graisse 

péripancréatique posant le diagnostic différentiel avec un processus tumoral pancréatique [98]. 

 

1-4 La coloscopie : 

L’apport de la coloscopie est essentiel, précisant les lésions et permettant les biopsies 

qui doivent être multiples. En raison de la rareté actuelle de la tuberculose colique, les 

publications concernant la coloscopie sont peu nombreuses et portent sur des petites séries. Les 

lésions endoscopiques observées sont faites soit d’érosions muqueuses ou d’ulcérations avec 

des zones nécrotiques, hémorragiques, oedématiées ou granuleuses, soit de zones de 

rétrécissements (figure 11). Ces différentes lésions sont exceptionnellement observées au niveau 

du rectum [100]. 
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Figure 11 : Tuberculose intestinale bovine chez un enfant de 10 ans. Mexico [101]. 

 

1-5  L’entéroscopie : 

Le diagnostic endoscopique de la tuberculose du grêle reste exceptionnel. L’entéroscope 

ne permet qu’une étude du jéjunum supérieur. 

En revanche certains endoscopes très fins peuvent progresser jusqu’à l’iléon (Olympus 

SSIF) comme dans le cas rapporté par TADA [102]. L’examen a révélé une convergence des plis 

muqueux vers un rétrécissement annulaire avec une ulcération circulaire et de multiples érosions 

aux alentours. 

 

1-6 La tomodensitométrie abdominale (TDM) : 

Le scanner est considéré comme l’examen de choix pour l’étude de la pathologie 

digestive. Il est cependant peu spécifique, sa sensibilité dans le diagnostic de présomption de la 

tuberculose digestive est voisine de 70% [5,57] la tomodensitométrie digestive est supérieure a 

l’échographie dans les cas suivantes [2, 94, 103, 104] : 
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- L’ascite : La TDM est très sensible pour mettre en évidence les petits épanchements 

péritonéaux se localisant au niveau des zones déclives. L’ascite n’a aucun caractère 

distinctif : en effet, ni sa topographie ni sa densité n’ont de valeur prédictive d’où la 

recherche des autres lésions associées. 
 

- Sensible dans la détection des masses abdominales mais sans préjuger de leurs 

étiologies.  Elle analyse mieux l’épaississement pariétal des anses intestinales (figure 12), 

les masses scléro inflammatoires, les adénopathies profondes ou les abcès qui échappent 

totalement aux opacifications digestives [103, 105, 106, 107]. 
 

- La présence d’une atteinte mésentérique (figure 13) associant des macronodules avec 

hypodensité centrale et des calcifications est fortement évocatrice de tuberculose bien 

qu’elle puisse s’observer au cours d’autres pathologies telles que le lymphome de 

burkitt, les lymphomes traités, les métastases et la maladie de Whipple [5]. 
 

- L’atteinte hépatique, dans sa forme macronodulaire, se traduit par des formations 

arrondies de 2 à 5 cm unique ou multiples, en générale hypodenses avec prise de 

contraste périphérique, comportant parfois des calcifications. 
 

- Enfin, la détection d’adénopathies profondes avec une hypodensité centrale liée à la 

nécrose caséeuse et une paroi inflammatoire se rehaussant après injection de contraste 

endoveineux serait fortement évocatrice de l’origine tuberculeuse (figure 14). 
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Figure 12 : Coupe TDM: Aspect agglutiné des anses digestives  
au niveau de la fosse iliaque droite [2] 

 

 

Figure 12 : Coupe TDM : aspect étoilé du mésentère et graisse mésentérique hétérodense [2]. 
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Figure 14 : Masse rétropéritonéale largement nécrosée responsable d’un refoulement de l’aorte 

en avant correspondant à un magma d’adénopathies d’origine tuberculeuse [96]. 

 

1-7 L’imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

Les anomalies péritonéales observées en IRM sont superposables à celles mises en 

évidence en TDM : l’ascite associée à un épaississement des feuillets péritonéaux, du tablier 

épiploïque et une infiltration nodulaire ou stellaire du mésentère associée à l’ascite. 

Les adénopathies prennent volontiers un aspect nécrosé, et au niveau des intestins on 

peut évaluer l’étendue des lésions et l’épaississement pariétal.  

Dans notre série, 17 patients avaient bénéficié d’une TDM et aucun d’une IRM 

abdominale. 

Certains auteurs proposent de réaliser des biopsies péritonéales guidées par l’imagerie 

(échographie ou tomodensitométrie) afin d’obtenir une preuve histologique par un moyen moins 

invasif que la laparoscopie [108, 109, 110]. Les indications restent cependant limitées : 

adénopathie de grande taille, épaississement péritonéal, masse abdominale. 

 

1-8 Laparoscopie : 

La tuberculose péritonéale continue à poser, au moins dans les pays en voie de 

développement, un problème de diagnostic différentiel essentiellement avec la carcinose 

péritonéale ; c’est ainsi que la laparoscopie représente actuellement le moyen indispensable [51, 

62, 111, 112, 113, 114,115] pour le diagnostic de certitude de la tuberculose péritonéale et le 

diagnostic différentiel avec la carcinose péritonéale. 

La laparoscopie constitue à l’heure actuelle l’exploration principale de loin la plus 

performante dans l’étude de la tuberculose péritonéale. Tant il est vrai qu’il n’est pas possible à 

présent, au moins dans notre contexte d’étudier la pathologie péritonéale sans y avoir recours 

[44,116, 117, 118, 119, 120]. 
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Elle permet à la fois l’exploration directe de la cavité péritonéale et d’effectuer des 

biopsies péritonéales pour étude histologique. Elle a l’avantage d’apporter un diagnostic 

immédiat permettant un traitement approprié à un stade précoce de l’affection, bien avant les 

examens biologiques. 

 

Tableau XXIV : Tableau comparatif des différentes complications de la laparoscopie 

auteurs Complications de la laparoscopie 

 perforation Plaie vasculaire Embolie gazeuse 

Mimica [59] 1/27 - - 

Sindiki [62] 1/129 - - 

Barghava [9] 1/38 - - 

Redah [121] 2/108 - - 

 

L’introduction de la laparoscopie ouverte ou « open Laparoscopy » par Hasson [121] en 

1970 a permit de minimiser les risques et les complications vasculaires et viscérales notamment 

en cas d’ascite cloisonnée vue à l’échographie, un abdomen tendu à l’examen clinique et surtout 

en cas d’adhérences importantes pouvant gêner l’introduction du trocart [5, 49, 117,122, 123]. 

 Cependant d’autres auteurs préfèrent avoir d’emblée recours à une laparotomie 

exploratrice devant des formes fibro-adhésives [124] ou le risque de perforation d’organe creux 

est élevé. 

Les lésions élémentaires endoscopiques sont de 3 types le plus souvent associées chez le 

même malade [9, 123] : 

- Les granulations péritonéales (figure 15) : évocatrices mais non pathognomoniques, 

blanchâtres ou jaunâtres, un peu translucides, de taille uniforme chez le même 

malade, de la dimension d’une tète d’épingle, ne dépassant pas 5mm, réparties de 

façon égale aussi bien au niveau du péritoine pariétal que viscéral. 
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Figure 15 : Granulations péritonéales typiques de la tuberculose péritonéale [125]. 

 

- les adhérences péritonéales (figure 16) : résultent de l’organisation des exsudats 

fibrineux, entre les 2 feuillets péritonéaux. Elles sont pariéto-viscérales reliant le 

foie, la rate ou les anses intestinales à la paroi abdominale antérieure. Elles peuvent 

être translucides en fils de toile d’araignée ou plus épaisses en piliers ou en 

cordages. 
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Figure 16 : Adhérences péritonéales au cours de la tuberculose Péritonéale [126]. 
 

- Les phénomènes inflammatoires : Se manifestent par, la congestion, une hyper 

vascularisation et un état œdémateux du péritoine. Dans notre série, la laparoscopie 

a été pratiquée chez 7 patients, elle a permis de visualiser des granulations 

fortement évocatrices de la tuberculose dans 7% des cas, des adhérences 

péritonéales dans 1.2% des cas et une inflammation péritonéale dans % des cas. 
 

Les résultats de la littérature concernant ces 3 lésions sont différents d’une étude à 

l’autre. Les granulations représentent l’aspect le plus fréquemment rencontré dans 66 à 100% 

des cas, alors que les adhérences viennent en 2ème position et représentent 13 à 80% des cas, 

quand aux phénomènes inflammatoires sont rapportés dans 21 à 79% des cas [9, 11, 22, 45, 

127]. 
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Tableau XXV : aspects laparoscopiques avec revue de la littérature 

 

auteurs Granulations (%) Adhérences (%) Inflammation (%) 

El ajmi [11] 100 24 - 

Hamdani [45] 87 80 79 

Bennani [22] 94 50 50 

Bhargava [9] 66 13 21 

Redah [127] 82.4 54 78 

Sawadogo [41] 86 - 36 

Bouzaidi [21] 85.5 80 63.7 

Zouhdi [66] 75 35 25 

Notre série 85.7 16.6 - 

 

Ces aspects macroscopiques sont très évocateurs mais non spécifiques de la tuberculose 

péritonéale car il existe des formes pseudo tuberculeuses de la Carcinose et des formes pseudo 

carcinomateuses de la tuberculose péritonéale [1, 5, 128]. De ce fait, les biopsies péritonéales 

dirigées améliorent considérablement la rentabilité de l’exploration laparoscopique en 

permettant de confirmer le diagnostic lorsqu’il existe un granulome tuberculoïde ou giganto 

cellulaire associé à une nécrose caséeuse ou lorsque le bacille de koch est mis en évidence sur 

des coupes histologiques par le test de Ziehl-Nelson [129]. 

Le granulome giganto-cellulaire isolé est non spécifique car peut être observé dans des 

syndromes divers tels que le corps étranger, la sarcoïdose, et les connectivites mais le diagnostic 

de la tuberculose est le plus probable vue la rareté de ces affections, le contexte clinique et 

l’aspect macroscopique sont fortement évocateurs de la maladie tuberculeuse. 

Dans notre série, la laparoscopie avec biopsies péritonéales a été effectuée dans 8.2% des 

cas. 
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1-9 Laparotomie : 

La laparotomie exploratrice est préconisée d’emblée par certains auteurs, devant les 

formes fibro-adhésives où le risque de perforation d’un organe creux est élevé [5]. Dans notre 

série, elle a été indiquée dans 20% des cas (n=17) principalement en raison de la présence 

d’adhérences péritonéales importantes observées à l’échographie et/ou au scanner abdominal. 

Dans la série de Hamdani et al [45] et celle de Piéron et al [14], la laparotomie était 

nécessaire dans respectivement 13% et 4,5% des cas. 

 

2-Bilan complémentaire : 

 

2-1  La radiographie pulmonaire : 

La radiographie pulmonaire doit être réalisée chez tous les patients suspects de 

tuberculose digestive à la recherche de lésions pleuro-pulmonaires évolutives ou sequellaires 

associées qui permettent une orientation diagnostique [1, 5, 44]. 

L’existence d’anomalies à la radiographie pulmonaire varie de 19 à 83% des cas selon les 

séries. L’étude cumulative portant sur 1000 patients atteints de tuberculose péritonéale avait 

trouvé une moyenne de 38% [5]. Nous avons retrouvé une anomalie radiologique sous forme de 

pleurésie, lésion parenchymateuse ou l’association des deux dans 22.3% des cas. Cependant, 

une tuberculose pleuropulmonaire active n’est observée dans l’étude cumulative que dans 14% 

des cas (5). L’image de miliaire tuberculeuse est exceptionnellement notée. Aguado et al avaient 

trouvé une miliaire radiologique chez un seul patient parmi 20 qui avaient des anomalies 

radiologiques [130]. Aucun patient de notre série n’avait une miliaire tuberculeuse. 

 

2-2 ASP : 

Le cliché d’abdomen sans préparation est le plus souvent normal.  Parfois il met en 

évidence des calcifications ganglionnaires correspondantes à des séquelles de tuberculose 

ganglionnaire. Dans l’atteinte intestinale Le cliché d’abdomen sans préparation est nécessaire 
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mais de faible rendement diagnostique,  En cas d’abdomen aigu, l’ASP peut montrer des niveaux 

hydroaériques en rapport avec une occlusion organique ou fonctionnelle, ou un pneumopéritoine 

en cas de perforation digestive [96]. 

 

2-3 Opacifications barytées: 

Elles apportent des arguments importants d’orientation diagnostique. 
 

a - Au niveau iléocæcal (figure 17) : 

La tuberculose intestinale est en règle générale diagnostiquée à un stade plus avancé, 

celui des ulcérations, des sténoses et des rétractions.les lésions ulcéreuses sont plus fréquentes 

au niveau de l’iléon terminal, la sténose intéresse le segment prévalvulaire de l’iléon terminal, 

elle est généralement courte et rigide responsable d’une dilatation d’amont. 

Les rétractions (figure 17) prédominent au niveau du caecum et aboutissent à des 

raccourcissements et des déformations caractéristiques en « entonnoir » ou en « bourse ». 

La région iléocæcale est le siège électif des fistules [2 ; 131]. 

Le principal diagnostic différentiel de la tuberculose iléocæcale se fait avec la maladie de 

Crohn et les lymphomes à tropisme digestif. Il est impossible de séparer les deux affections sur 

les seules données du lavement baryté et/ou du transit du grêle surtout en l’absence de nécrose 

caséeuse à l’étude histologique [2, 132].  
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Figure 17 : tuberculose iléo-caecale [133] 

 

b-  Au niveau des autres segments : 

L’atteinte colique (figure 18) intéresse plus le colon droit et transverse que le colon 

gauche. La forme sténosante est la plus fréquente [2 ; 131 ; 133]. 

L’atteinte gastrique prédomine au niveau de la région antro-pylorique, les images 

d’ulcérations sont les plus fréquentes. Elles sont souvent interprètes comme malignes en raison 

de leur grande taille et de leur aspect. 

L’atteinte duodénale prédomine au niveau de D1. L’aspect peut être celui d’un ulcère 

banal ou bien d’une sténose pyloroduodénale avec dilatation gastrique [2]. 
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Figure 18 : Tuberculose du côlon droit [133]. 

 

2-4 Bilan biologique : 

La biologie n’est pas spécifique. Il existe souvent un syndrome inflammatoire d’intensité 

variable, utile principalement pour la surveillance des patients sous traitement antibacillaire. La 

vitesse de sédimentation (VS) est accélérée (68.2% des cas dans notre série) et baisse rapidement 

après l’instauration du traitement. L’hémogramme révèle une anémie généralement modérée, 

une hyperleucocytose avec lymphocytose et parfois une leucopénie. La présence d’une cytolyse 

est évocatrice d’une dissémination hépatique, on peut noter aussi un degré variable de 

choléstase. 

L’activité sérique des phosphatases alcalines est souvent élevée. Les signes biologiques 

de malabsorption doivent être recherchés même s’ils ne sont pas spécifiques. S’ils sont présents, 

ils doivent faire évoquer une localisation intestinale. Il faut rechercher particulièrement une 
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anémie carentielle, une hypoalbuminémie, une hypocalcémie, une baisse du taux de 

prothrombine, une carence en vitamines lipo- et hydrosolubles [2 ; 134, 135]. 

Le dosage de l’interféron gamma est un test sanguin développé récemment. Il est basé 

sur le fait que les lymphocytes T d’un individu infecté par mycobactérium tuberculosis relarguent 

l’interferon gamma lorsqu’ils sont mis en contact avec des antigènes mycobactériennes. Il s’agit 

de deux antigènes codés par une région préservée de M. tuberculosis, sont présentés in vitro : 

early secretory antigenic target 6 (ESAT-6) et culture filtrate protein 10 (CFP-10). Ces deux 

antigènes ne sont pas présents dans les souches de M. bovis utilisées pour le BCG et chez la 

plupart des mycobactéries environnementales, permettant une meilleure spécificité et donc une 

meilleure valeur prédictive positive [136 ; 137 ; 138 ; 139]. 

Ainsi un relargage élevé de l’interféron gamma indique une sensibilisation des 

lymphocytes au mycobacterium tuberculosis mais ne peut faire la distinction entre infection 

latente et tuberculose maladie. 

Ces tests ont été ajoutés aux recommandations concernant le diagnostic de la 

tuberculose infection aux USA. Cependant de nouvelles etudes sont indispensable pour mieux 

cerner l’interet diagnostique de ces tests sanguins dans différentes situation et différentes 

groupes de patients [137].  

Deux tests sont commercialisés et commencent à être largement utilisés dans le 

diagnostic de l’infection tuberculeuse dans les pays développés. Leur coût en limite encore la 

diffusion dans les pays à faible revenu. Le QuantiFERON-TB. Gold1 développé par Cellestis Ltd, 

VIC, Australie est pratiqué sur un prélèvement de sang total. Le dosage d’interféron gamma est 

effectué après incubation de 24 heures avec deux (ou trois, selon la version du fabriquant) 

antigènes spécifiques. 

Le T-SPOT.TB1 développé par Oxford Immunotec est effectué sur cellules mononuclés du sang 

périphérique préalablement séparé [140 ; 141]. 
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Les tests qui utilisent ces antigènes ont une bonne spécificité (90 à 100 %), meilleure que 

celle du test cutané à la tuberculine (moins de réactions croisées avec la vaccination BCG et avec 

les infections à M. avium complex). Ils ont aussi une meilleure corrélation avec l’exposition à M. 

tuberculosis. Lorsque ces antigènes sont associés, les tests ont, en plus, une sensibilité accrue 

qui peut atteindre 90 % pour la tuberculose maladie (73 à 90 % selon les études) [136 ; 139 ; 

142 ; 143]. 

Tableau XXVI : Données biologiques non spécifiques 

séries Anémies (%) VS accélérée (%) 

Berrada [144] 45 93 

Hammoudi [145] 52 87 

Etienne [146] 33 98 

Zouhdi [67] 60 92.3 

Notre série 37.6 68.6 
 

Le CA125 est un marqueur non spécifique de l’inflammation péritonéale qui peut être 

augmenté et atteindre des chiffres de 1400 UI/ml (normalement inférieur à 35UI/ml), cette 

élévation a été retrouvée dans la littérature. En effet, L’élévation sérique du CA 125 a été 

documentée chez la majorité des patients atteints de tuberculose péritonéale et a crée une 

confusion en mimant un carcinome ovarien avancé [126, 147, 148]. Ce test est recommandé 

comme marqueur indirect du diagnostic et de l’évolution de la tuberculose péritonéale. En effet 

le taux sérique du CA125 chute rapidement après institution du traitement anti tuberculeux [5, 

147, 148,149]. Aucune de nos patientes n’a bénéficié du dosage du CA125. 
 

Au total: 

 

Ainsi le meilleur moyen pour poser le diagnostic de tuberculose digestive repose sur des 

données essentiellement bactériologiques (isolement de BK) souvent difficile sur des 
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prélèvements habituellement paucibacillaire ou histologiques (granulome épithélio-géganto-

cellulaire avec nécrose caséeuse) faisant appel à des explorations invasives, couteuse parfois non 

disponible.  

A défaut de ces arguments formels, l’association des méthodes biologiques non invasives 

aux explorations morphologiques bien fait permet d’apporter une aide précieuse au diagnostic. 

 

V. Les données thérapeutiques et évolutives : 

 

Le traitement de la tuberculose digestive est essentiellement médical associant toujours 

une poly antibiothérapie prolongée et surveillée [150]. 

 

1- Moyens thérapeutiques : 

 

Le traitement antituberculeux au Maroc, s’intègre dans le cadre de lutte antituberculeuse, 

préconisé par le ministère de la Santé Publique [151]. 

Il s’agit d’un traitement standardisé gratuit dans les formations de santé publique. 

La chimiothérapie antituberculeuse est contrôlée et s’administre essentiellement en 

ambulatoire, sauf pour les formes compliquées ou graves nécessitant l’hospitalisation. Ce 

traitement doit respecter les règles suivantes de prescription des antibacillaires  [151] : 

�  La tuberculose doit être confirmée ou fortement suspectée, en tenant compte des              

arguments d’orientation. 

�  Un bilan à la recherche d’une contre-indication aux différents antis bacillaires doit être 

entrepris, en cas de suspicion clinique (insuffisance rénale, insuffisance hépatique…). 

�  Association judicieuse d’au moins 3 antibacillaires pendant la phase initiale de tout 

régime thérapeutique dans le but de réduire le plus tôt possible la population bacillaire 

au niveau des lésions. 
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�  Posologie correcte et prise unique à jeun de tous les antibacillaires prescrits, ceci pour 

éliminer toute malabsorption par interférence alimentaire, ce qui garantira un pic élevé. 

�  Prise régulière des médicaments et durée suffisante de la chimiothérapie. 

�  Surveillance rigoureuse de la tolérance et de l’efficacité. 

�  Observance du traitement pendant la période fixée par le médecin. 

�  Supervision directe de la prise des médicaments pendant la phase initiale du 

traitement. 

�  Les médicaments antituberculeux sont à réserver au traitement exclusif de la 

tuberculose. 
 

      La prescription porte essentiellement sur 5 médicaments antibacillaires dont les 

présentations et les doses sont précisées dans le tableau suivant : 

Tableau XXVII : dose des antibacillaires 

médicament posologie Dose max/j présentation 
Isoniazide (INH) 5 mg/kg/j 300mg -comprimé dosé à 150mg 

-ampoule injectable à 500mg 
Rifampicine 
 

10 mg/kg/j 600mg -comprimé dosé à 150mg 
-comprimé dosé à 300mg 
-solution à 100mg 
-Ampoule injectable à 500 mg 

Rifampicine 
       + 
 
isoniazide 

10 mg/kg/j 
 
 

5 mg/kg/j 

600mg 
 
 

300mg 

Comprimé 300 : 
300mg de rifampicine 
150mg d’isoniazide 
Comprimé 150 : 
150mg de rifampicine 
100mg d’isoniazide 

Pyrazinamide 
(PZA) 

25 mg/kg/j 2g Comprimé dosé à 500mg 

Streptomycine 
 

15mg/kg/j 1g Flacon d’injection intramusculaire
Dosé à 1g 

Ethambutol 25mg/kg/j 1500mg Comprimé dosé à 500mg 

 

éthionamide 12mg/kg/j 750mg Comprimé dosé à 250mg 
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Dans certaines situations, on fait appel à certaines molécules ayant une activité 

antituberculeuse telles la Kanamycine, la Cyclosérine et les fluoroquinolones. 
 

Tableau XXVIII: Effets indésirables et contre indications des antibacillaires [152] 

médicament Effets secondaires Contre indications 

isoniazide -atteinte hépatique 
-poly neuropathies 

-insuffisance hépatique sévère 
-hypersensibilité à l’isoniazide 
-femme allaitante 

 

rifampicine -syndrome respiratoire 
-Anémie hémolytique aigue 
-choc 
-insuffisance rénale 

 

 Antécédents d’accident 
immunoallergiques 

streptomycine -atteinte cochléo-vestibulaire 
-insuffisance rénale 

-atteinte du nerf VIII 
-insuffisance rénal 
-allergie 

 

éthambutol -névrite optique rétrobulbaire -atteinte oculaire 
-enfant< 6ans 

 

pyrasinamide -attaque hépatique 
-l’uricémie : la goutte 

 

-insuffisance hépatique sévère 

éthionamide -ictère 
-pelage 
-trouble neuropsychique 

 

 

 

2- Schémas thérapeutiques : 

 

Plusieurs schémas thérapeutiques ont été utilisés. Actuellement les régimes de courte 

durée sont les plus couramment appliqués car les régimes classiques longs et lourds 

s’accompagnaient d’un taux élevé d’échecs, de rechute, d’abondons et d’effets secondaires. 

Le schéma thérapeutique préconisé actuellement au Maroc est de 6 mois : 2RHZ/4RH. 

En cas de microscopie positive, ou de formes graves ou aigues mettant en jeu le 

pronostic vital ou fonctionnel (miliaire, tuberculose multifocale, terrain de déficience 
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immunitaire) on associe 4 anti bacillaires SRHZ 6 jours sur 7, pendant 8 semaines, puis on 

associe 2 anti- bacillaires RH pendant 7 mois pour les formes graves et 4 mois pour les formes à 

Mycobacterium tuberculosis positif sont indiqués. 

Dans notre série, notre prescription a respecté les recommandations avec 76.5% de nos 

patients qui ont reçu un traitement classique court de 6 mois. 
 

Certains auteurs préconisent l’adjonction d’une corticothérapie d’appoint aux 

antituberculeux visant les phénomènes inflammatoires péritonéaux estimant réduire le risque de 

développement des adhérences péritonéales [1], sources de complications à long terme. 

Cependant, l’efficacité de la corticothérapie adjuvante n’est pas établie. Quatre études avaient 

évalué la corticothérapie dans la tuberculose péritonéale mais n’avaient toutes montré qu’un 

bénéfice modeste [46, 153, 154,155]. Dans notre série, aucun patient n’avait été mis sous 

corticothérapie. 

 

3- Traitement chirurgical : 

 

Le traitement chirurgical garde de larges indications que l’on peut schématiser ainsi : 

- Devant une complication révélatrice (occlusion, perforation) la laparotomie s’impose,  

- Lorsque le diagnostic étiologique n’a pas fait sa preuve ou lorsqu’il persiste un doute 

sur une éventuelle malignité. 

- Enfin, au stade de sténose cicatricielle à l’issue d’un traitement médical efficace [74]. 

 

4- Aspects évolutifs : 

 

Non traitée, la tuberculose digestive évolue vers les complications à type d’occlusion 

intestinale, de dissémination à d’autres organes ou de fistulisation à des organes creux. 
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Sous traitement, l’évolution est généralement favorable et la guérison est obtenue dans 

l’immense majorité des cas. Des rechutes sont possibles notamment en cas d’arrêt précoce du 

traitement. 

Les complications tardives sont surtout observées lors d’un retard du diagnostic et du 

traitement. Elles sont dominées par la fibrose et les adhérences péritonéales responsables de 

sténoses urétérales, d’occlusions intestinales, de grossesse extra utérine et de stérilité chez la 

femme. Le décès au cours de la tuberculose digestive est du généralement à la dissémination de 

la maladie tuberculeuse chez des patients vus à un stade tardif. En absence de terrain sous 

jacent (cirrhose, immunodépression etc.), le taux de mortalité est faible inférieur à 10% [22, 

44,45] .En cas de pathologie sous jacente, la mortalité est beaucoup plus élevée pouvant 

atteindre 73% notamment en présence d’une cirrhose hépatique [12]. La mortalité de données 

cumulatives de 18 séries de tuberculose digestive réunissant 800 patients avec et sans terrain 

sous jacent était de 19% [2]. 

Le taux de mortalité dans notre série qui comprend des patients immunodéprimés et 

dans laquelle trois patients présentait une cirrhose hépatique sous jacente était de 1,2% (n=1). 
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CONCLUSION 
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Notre étude portant sur 85 cas de tuberculose digestive nous a permis de tirer les 

conclusions suivantes associées aux données de la littérature : 

� La fréquence élevée de la tuberculose en générale et de la localisation digestive en 

particulier. 

� La survenue fréquente chez les sujets jeunes avec une nette prédominance féminine. 

� Le tableau polymorphe et non spécifique, dominé par la forme péritonéale. 

� La difficulté diagnostique orienté par les moyens d’imagerie (échographie et TDM) et 

confirmé par biopsie guidé ou perlaparoscopique. 

� Les autres moyens diagnostiques non invasifs de la tuberculose digestive (PCR, le dosage 

de l’activité de l’adénosine désaminase et interféron gamma), non encore disponibles 

dans notre contexte, permet d’apporter une aide au diagnostic. 
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RESUME 
 

La tuberculose digestive constitue toujours un problème de santé publique au Maroc. 

L’objectif de notre étude est d’analyser les particularités épidémiologiques, cliniques, para 

cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutives de la tuberculose digestive au centre 

Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech. C’est une étude rétrospective étalée sur 7 

ans incluant toutes les tuberculoses digestives admises au service d’hépato-gastro-entérologie 

du CHU Mohamed VI de Marrakech. Le diagnostic a été posé sur des épreuves histologiques. En 

leur absence, il a été porté sur un faisceau d’arguments. Durant la période d’étude, 85 patients 

ont été inclus soit 2.1% de l’ensemble des hospitalisations au service. L’âge moyen a été de 38.3 

ans (12-90 ans). Le sexe féminin représentait 61% des cas. Différentes formes de tuberculose 

abdominale sont relevées (forme péritonéale : 54 cas ; forme intestinale : 15 cas ; forme 

péritonéo-intestinale : 4 cas ; forme péritonéo-ganglionnaire : 2 cas ; forme intestino-

ganglionnaire : 2 cas ; forme ganglionnaire profonde isolée : 6 cas ; forme hépatique : 2 cas). Le 

diagnostic de certitude s’est basé sur l’étude histologique des biopsies réalisées au cours de la 

laparoscopie ou de la laparotomie exploratrice, et per endoscopique. Le diagnostic de 

tuberculose digestive a été formel dans 42.3% (n =36), et de présomption dans 57.7% des cas 

(n=49). Un traitement antituberculeux a été instauré chez tous les patients. L’évolution a été 

favorable dans 94.1% des cas.  

 Le tableau clinique de la tuberculose digestive est polymorphe, dominé par la forme 

péritonéale. Son diagnostic est parfois difficile utilisant des moyens diagnostiques souvent 

invasifs et couteux. D’autres moyens diagnostics ont fait l’objet de nombreux essais pour rendre 

le diagnostic de la tuberculose digestive facile et moins invasif. Le traitement repose sur les anti-

bacillaires. L’évolution est généralement bonne sous traitement précoce et bien conduit. 
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SUMMARY 
 

The digestive tuberculosis stills a public problem of health in Morocco. The aim of our 

study is to analyze the epidemiological, clinical, Para clinical, diagnostic, therapeutic and 

evolving specific of digestive tuberculosis in the hospital complex university Mohamed VI of 

Marrakech.   

 It is a retrospective study over 7 years including all digestive tuberculosis admitted to the 

service of hepato-gastro-enterology of HCU Mohamed VI of Marrakech. The diagnosis was based 

on histology tests. In their absence, it was focused on a range of arguments.  

During the period of study, 85 patients were included what’s mean 2.1% of the whole of the 

hospitalizations to the service. The average age was 38.3 years (12-90 years). The females 

accounted for 61% of cases. Different forms of abdominal tuberculosis are reported (peritoneal 

form: 54 cases; intestinal form: 15 cases; péritonéo-intestinal form: 4 cases; péritonéo-node 

form: 2 cases; intestino - node form: 2 cases; lymph node deep isolation form: 6 cases; liver 

form: 2 cases). The diagnosis of certainty was based on histological study of biopsies during the 

laparoscopy or laparotomy explorer, and per endoscopic.  The diagnosis of digestive 

tuberculosis was formal in 42.3% (n = 36), and presumptive in 57.7% of cases (n = 49). The 

Antituberculosis treatment has been introduced for all patients. The clinical picture of digestive 

tuberculosis is polymorphic; the peritoneal form dominates it. There is other ways to make the 

diagnosis of digestive tuberculosis easy and less invasive. The treatment is based on 

antituberculosis drugs. The evolution is generally good under early and subtle treatment. 
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 ملخص
 

يمثل داء السل الهضمي إلى حد الساعة مشكلا من مشاآل الصحة العمومية بالمغرب نظرا لتواتره 

ألهدف من دراستنا . وللأشكال التي يتخذها المرض من حيت الأعراض السريرية و البيولوجية والمرفولوجية

ر الجوفي، علاج المرض و تطوره هو تحليل الاختلافات ألوبائية، ألسريرية، ألبيولوجية، ألإشعاعية، ألتنظي

 حالة من داء 85يتعلق الأمر بدراسة حول . على مستوى ألمرآز الاستشفائي ألجامعي محمد السادس بمراآش

السل الهضمي منتقاة على مدة ست سنوات و ذلك بمصلحة أمراض المعدة و الأمعاء و الكبد بالمستشفى 

 على تحليل عينات نسيجية، في غياب هذا التحليل تم بني تشخيص المرض. الجامعي محمد السادس بمراآش

خلال مرحلة . اعتماد تشخيص المرض على معايير سريرية، إشعاعية،  تنظير داخلي و معايير تطورية

 بالمائة من مجموع الحالات الواردة على 2.1 مريض حيث مثلت هذه النسبة 85الدراسة، أخذ بعين الأعتبار 

عدة أشكال من .  بالمائة61مع هيمنة نسوية بنسبة )  سنة90 -12 (38.3نا آان معدل أعمار مرضا. المصلحة

، السل الصفاقي و الأمعاء معا ) حالة15(، سل الأمعاء ) حالة54(السل الصفاقي : السل الهضمي تم إيرادهاّّ

). حالتان(كبد ، سل ال)حالتان(، سل الأمعاء والعقد اللمفاوية معا )حالات6(، سل العقد اللمفاوية )حالات4(

التشخيص المؤآد رآز على تحليل الأنسجة عن طريق تنظير جوف البطن، فتح البطن أو عن طريق التنظير 

العلاج يرتكز أساسا على . بالمائة49 بالمائة ، و افتراضيا في 42.3 التشخيص آان مؤآدا في . الباطني

.  بالمائة94.1التطور آان إيجابيا في  .مجموعة من المضادات الحيوية وقد تم استعمالها عند آل مرضانا

هناك بعض الفحوصات التي تلقى . الأشكال المرضية لهذا الداء متنوعة و ممثلة خاصة في الشكل الصفاقي

اهتماما و تجارب لكي توصل إلى تشخيص المرض بشكل سريع و غير مؤذ، لكنها غير متوفرة حاليا 

 المضادات الحيوية و يكون التطور إيجابيا تحت العلاج المبكر علاج داء السل يرتكز بالأساس على. بالمغرب

 .                                          والمقنن
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