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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ’honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa concep-

tion.

Méme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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TDO : Traitement Directement Observé
TEP : Tuberculose extrapulmonaire

TNF: tumor necrosis factor

VIH : virus de I'immunodéficience humaine
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La tuberculose est une maladie infectieuse et contagieuse due a une mycobactérie de
complexe tuberculeux. Elle constitue un probleme majeur de santé publique au Maroc et a
I’échelle mondiale.

En 2021, le nombre de nouveaux cas de tuberculose dans le monde a été estimé a
10,6 millions, dont 6 millions (57%) d’hommes, 3,4 millions (33%) de femmes et 1,2 millions
(11%) d’enfants [1].

Grace au Programme National de Lutte Antituberculeuse (PNLAT), le Maroc a réalisé un
progrés trés important en matiere de lutte contre la tuberculose au cours des trente derniéres
années (1990-2021), avec une réduction de 33% de I'incidence et baisse de la mortalité de
37%. Cependant, en paralléle, il y a eu une augmentation de I'incidence de la tuberculose ex-
tra-pulmonaire [2].

La tuberculeuse extra- pulmonaire représente prés du tiers des cas de tuberculose dé-
clarés au Maroc [3]. La localisation abdominale représente approximativement 12% de
I’ensemble des localisations [4].

Le diagnostic de la tuberculose abdominale est souvent manqué ou retardé en raison
de I'absence de manifestations cliniques spécifiques et de la faible sensibilité des tests dia-
gnostiques [5].

A travers cette étude étendue sur 22 ans, nous essaierons de déterminer les moyens
de diagnostic de la tuberculose abdominale dans ses différentes localisations au sein du ser-
vice de gastroentérologie du CHU Mohammed VI de Marrakech.

Objectif principal : comparer le rendement des différents moyens de diagnostic de la
tuberculose abdominale.

Objectifs secondaires :

> Décrire le profil épidémiologique de la tuberculose abdominale.

> Décrire les aspects cliniques de la tuberculose abdominale.

> Déterminer les moyens de diagnostic de la tuberculose abdominale.
> Décrire les aspects évolutifs de la tuberculose abdominale.
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. Patients :

Nous avons mené une étude rétrospective, descriptive et analytique portant sur I’analyse des
dossiers des patients présentant une tuberculose abdominale diagnostiquée au sein du ser-
vice de gastro-entérologie du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une durée de 22 ans,

allant de janvier 2001 a Décembre 2022.

Il. Méthodes :

1. Recueil des données :

Le recueil des données a été réalisé par I'’exploitation des dossiers médicaux a I'aide d’une
fiche d’exploitation préétablie (Annexe 1) englobant toutes les données nécessaires a notre
étude :

< Epidémiologiques : age, sexe, origine et antécédents....

% Cliniques : mode d’installation, les signes fonctionnels, signes physiques ...
< Paracliniques : biologie, imagerie, endoscopie ....

< Thérapeutiques : traitement médical ...

< Evolution.

2. Criteres de diagnostic :

Le diagnostic de la tuberculose abdominale a été retenu sur :
> Des arguments bactériologiques avec mise en évidence de mycobactéries tu-
berculeuses a I'examen direct, en culture ou par GeneXpert/PCR.
> Des arguments histologiques avec mise en évidence d’un granulome épithé-
lioide et giganto-cellulaire centré ou non par la nécrose caséeuse.
> Un faisceau d’arguments anamnestiques, cliniques, biologiques, radiologiques
ou évolutifs.
Le diagnostic a été considéré :
> Formel : devant une confirmation bactériologique ou histologique avec mise en

évidence d’un GEGC centré par la nécrose caséeuse.
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> Treés probable : devant GEGC non centré par la nécrose caséeuse a I’histologie.
> De présomption ; en I'absence d’une confirmation bactériologique ou histolo-
gique et en présence d’arguments anamnestiques, cliniques, biologiques, radio-

logiques ou évolutifs en faveur.

3. L’analyse des données :

La saisie et I’'analyse des données ont été effectuées a I'aide du logiciel EXCEL 2016.

4. Considérations éthigues :

Le recueil des données a été fait dans le respect strict de I’'anonymat des patients et de leurs

données.
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I. Profil épidémiologique :

1. Répartition selon I’'age :

La moyenne d’age des patients était de 39,31 ans, avec des extrémes de 12 et 90 ans. La

tranche d’age la plus représentée était de 21 a 40 ans (55%).

29,7%

25,3%

17,2%

12,2%
10%
3,8%
1,9%
H

10-20ans 21-30ans 31-40ans 41-50ans 51-60ans 61-70ans >71ans

Figure 1 : Répartition des patients par tranche d'age.

2. Répartition selon le sexe :

Dans la présente série, on a noté une prédominance féminine, avec un Sexe-Ratio (H/F)

de 0,64.

B Hommes
Femmes

61%

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe.
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3. Répartition selon le milieu d’habitat :

Dans notre série, la majorité des patients étaient d’origine urbaine, avec un taux de

57,6%.

42,4% Rural

Urbain
57,6%

Figure 3 : Répartition des patients selon I’habitat.

4, Terrain et comorbidités :

4.1 Comorbidités :
Dans notre étude, 25 de nos patients (3,4%) avaient un terrain d’immunodépression. Le

diabéte était le facteur le plus fréquemment retrouvé, suivi de I'infection rétrovirale VIH (1,9%).

Cirrhose 1,4%
Insuffisance rénale chronique 1,2%
Diabéte sucré 4%
HIV 1,9%

Figure 4 : Comorbidités associées a la tuberculose abdominale.
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4.2 Vaccination par le BCG :

La majorité des patients étaient vaccinés par le BCG (76,3%).

imprécis

= Oui

Figure 5 : Vaccination par le BCG.

4.3 Antécédents personnels de tuberculose :

La majorité des patients ne présentaient pas d’antécédent personnel de tuberculose

(96,2%). Dans le cas contraire (3,8%), la localisation la plus fréquemment retrouvée était pul-

monaire.
Non
Pulmonaire
H Pleurale
Hm Ganglionnaire
- M Intestinale
96,2% 3.8%

Figure 6 : Antécédents personnels de la tuberculose.
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4.4 Notion de contage tuberculeux :

Un contage tuberculeux était présent chez 16,3% des patients. Il s’agissait souvent d’une
tuberculose pulmonaire (13,9%).

™ Non

¥ Pulmonaire
Ganglionnaire

M Péritonéale

M Spondylodiscite

Figure 7 : Contage tuberculeux dans la famille.

5. Localisation de la tuberculose abdominale :

La localisation péritonéale était la plus fréquente, touchant 77,5% des patients, et la tu-

berculose intestinale environ 8% des cas.

Pancréatique ‘0.2%
Splénique ‘ 0,7%
Anopérinéale ‘ 1,5%
Hépatique ‘ 1,7%
Intestinale et ganglionnaire ‘ 1,7%
Péritonéale et ganglionnaire ‘ 1,7%
Ganglionnaire b 2,9%

Péritonéale et intestinale h 5,5%

Intestinale hﬁﬁ%
Péritonéale —77,5%

Figure 8 : Localisation de la tuberculose abdominale.
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6. Type du diagnostic :

Le diagnostic de la tuberculose dans notre série était présomptif dans la plupart des cas,

tres probable dans 9,6% et formel de certitude chez 18%.

9,6% 18%

Diagnostic formel
Diagnostic de présomption

i Probable
72,3%

Figure 9 : Diagnostic de la tuberculose abdominale.

7. Tuberculose extra—abdominale :

La tuberculose abdominale était isolée chez la majorité des patients (77%) et associée a
d’autres localisations chez 23%. La tuberculose pleuropulmonaire était la localisation la plus

retrouvée (18,6%).
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Absente

B Péricardite tuberculeuse

B Tuberculose cutanée
Tuberculose ganglionnaire
Tuberculose pleuropulmonaire

77% 23%

0,5%
““““““ --. 0,3%

Figure 10 : Tuberculose extra-abdominale associée.

Il. Profil clinigue :

1. Mode d’installation :

L’installation de la symptomatologie clinique était chronique chez la plupart des patients

(75,4%).

0,7%

Aigu
Subaigu
B Chronique

Figure 11 : Mode d'installation de la symptomatologie clinique.
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2. Signes fonctionnels :

» Des signes généraux a type de fievre, altération de I’état général (anorexie,
amaigrissement, perte de poids) et sueurs nocturnes ont été rapportés par

459 patients, soit 78,9% des cas.

71%

47,3%

3,3%
]

Fiévre Altération de I'état général Sueurs nocturnes

Figure 12 : Signes généraux rapportés par nos patients.

» Les signes digestifs étaient prédominés par la douleur abdominale (76,3%) et
les troubles de transit (44,7%). Aucun patient n’a présenté d’hémorragie di-

gestive, de dysphagie ni d’ictéere.

Constipation (7%)

Alternance diarrhée-constipation (1,5%)

Diarrhée (36,1%)

2,6%

Douleur abdominale  Troubles du transit Vomissements Syndrome rectal Syndrome sub-occlusif

Figure 13 : Signes digestifs rapportés par nos patients.
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3. Examen clinigue :

A I’examen abdominale :

La distension, la matité et la sensibilité étaient souvent présentes chez nos pa-
tients.
- L’hépatosplénomégalie était rarement retrouvée (1,7%)
- La masse abdominale était retrouvée chez 8,1% des patients et elle était localisée
au niveau :

e La fosse iliaque droite chez 45 patients.

e La fosse lombaire droite chez 1 patient.

e Larégion ombilicale chez 1 patient.

Contracture | 0,5%
Splénomégalie | 0,7%
Hépatomégalie | 1%
Suppuration périnéale [} 1,5%
Adénopathie [l 2,7%
Masse [ 8.1%
Sensibilité¢ NG 73,7%
Matité [ 77,3%
Distension |GG 78,2%

Figure 14 : Résultats de I'examen clinique de nos patients.
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lll. Profil paraclinique :

1. Examens biologiques :

1.1 Numération formule sanguine :

La NFS a été effectuée chez tous les patients. Elle a objectivé une anémie chez 293 patients,
soit 50,3% des cas, souvent hypochrome microcytaire. Une anomalie quantitative des leuco-

cytes a été retrouvée chez 116 patients, soit 19,9% des cas.

Normal
49,7% L.
Leucopénie
80,1%
Hyperleucocytose
11,3%
Anémie normochrome normocytaire
39% 59, Anémie hypochrome microcytaire
14,8%
Hémoglobine Leucocytes

Figure 15 : Résultats de la numération formule sanguine.

1.2 Bilan inflammatoire :

La vitesse de sédimentation (VS) a été faite chez 399 (68,6%) patients. Elle était accélérée
dans 97% des cas.
La C-reactive protein (CRP) a été réalisée chez tous les patients. Elle était élevée chez

91,7% des cas avec une moyenne de 72,79 mg/L.
1.3 Sérologie HIV :

La sérologie HIV a été effectuée chez la majorité de nos patients. Elle est revenue positive

chez 11 patients, soit 1,9% des cas.

1.4 Bilan hépatique :

Le bilan hépatique a été réalisé chez tous les patients. Il était normal dans 79,8% des cas

et pathologiques dans 20,2% des cas.

15



Tuberculose abdominale : Moyens de diagnostic "service de gastro-entérologie CHU Mohammed VI de Marrakech”

8% Normal
Cytolyse
M Cholestase
Cytolyse + Cholestase

79,8% 20,2%

7,3%

Figure 16 : Résultats du bilan hépatique.

1.5 Diagnostic microbiologique :

1.5.1 Intradermoréaction a la tuberculine (IDR) :

L’intradermoréaction a la tuberculine (IDR) a été effectuée chez 342 (58,8%) patients. Elle

s’est révélée positive chez 228 patients, soit 66,7% des cas.

1.5.2BK crachats :
La recherche de BK dans les crachats a été réalisée chez 57,5% des patients. Le taux de
positivité était faible a 4,8%.
1.5.3Etude du liquide d’ascite :

Une ponction d’ascite a été effectuée chez 455 patients (78,2%).
> Aspect :
Le liquide était jaune-citrin dans 68,6% des cas, trouble dans 24,4% et hématique dans 7%
des cas.

» Taux de protides :

Le taux de protéines totales a montré un exsudat dans tous les cas.
> Cytologie :
Le nombre des leucocytes était supérieur a 1000 / mm3 avec une nette prédominance des

lymphocytes (92,7%).
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> Bactériologie :
- L’examen direct apres coloration de Ziehl Neelson était toujours négatif (pas de BAAR dé-
tectés).
- La culture est revenue positive chez 4 patients, soit 0,88% des cas.
- Le GeneXpert® a été réalisé chez 24 patients, dont deux sont revenus positifs (8,3%).

» Dosage de 'adénosine désaminase :

Le dosage de I'adénosine désaminase ADA a été fait chez 333 patients, soit 73,2% des

cas. Il était positif dans 82,8% des cas.

1.6 QuantiFERON® :

Le QuantiFERON® a été réalisé chez 21 patients a partir de 2017. Il était positif dans 81%

des cas.

2. Examens radiologiques :

2.1 Radiographie thoracique :

La radiographie thoracique a été faite chez 573 (98,5%) patients. Elle était anormale chez

218 patients, soit 38% des cas.

m Normale
Atteinte parenchymateuse
Pleurésie

M Atteinte pleuro-pulmonaire

Figure 17 : Résultats de la radiographie thoracique.

17



Tuberculose abdominale : Moyens de diagnostic "service de gastro-entérologie CHU Mohammed VI de Marrakech”

2.2 Abdomen sans préparation :

L’abdomen sans préparation (ASP) a été effectué chez 15 patients devant la présence d’un

syndrome sub-occlusif. Il est revenu normal dans tous les cas (100%).

2.3 Echographie abdominale :

Dans notre étude, I’échographie abdominale a été réalisée chez 555 patients, soit 95,4%.
Elle a objectivé une ascite chez 80,2% des cas. Des adénopathies ont été mises en évidence
chez 6,8% des patients. Elles étaient mésentériques chez 18 cas, péri-portales chez 10 cas et

péri-pancréatiques chez 7 cas.

Lésions pancréatiques Jo,2%

Lésions spléniques J0,2%

Splénomégalie J0,9%

Nodules hépatiques JL1%

Hépatomégalie J1.3%

Masse abdominale J1.4%
Agglutination des anses... 16,5%
Adénopathies 16,8%
Epaississement péritonéal ) 8,6%
Epaississement intestinal /... '9'9%
Libre Cloisonnée
Ascite 68,1% 12,1% |

Figure 18 : Résultats de |I'échographie abdominale.

2.4 Scanner abdominal :

Le scanner abdominal a été réalisé chez 173 patients (29,7%). Les anomalies mises en
évidence sont prédominées par I’épaississement intestinal (49,1%), I’ascite (44,5%) et les adé-

nopathies (29,5%).
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Epaississement intestinal 49,1%
Ascite 44,5%
Adénopathies 29,5%
Atteinte mésentérique 11%
Epaississement péritonéal 6,4%
Nodules péritonéaux 5,2%
Nodules hépatiques 5,2%
Hépatomégalie 3,5%
Epaississement omental 2,9%
Agglutination des anses intestinales 2,3%
Splénomégalie 1,7%

Lésions pancréatiques 0,6%

Figure 19 : Résultats du scanner abdominal.

2.5 Transit du gréle :

Le transit du gréle a été fait chez 10 patients. Il était normal dans la moitié des cas. Il a
révélé une accélération du transit chez un patient et des sténoses multiples avec dilatation en

amont chez 4 patients.

2.6 Lavement baryté :

Le lavement baryté a été réalisé chez 6 patients. Il était normal dans 2 cas. Il a objectivé
un rétrécissement de la derniere anse iléale chez 2 patients et une rétraction caecale chez 2

autres patients.

3. Examens endoscopiques :

3.1 Fibroscopie cesogastroduodénale :

La fibroscopie cesogastroduodénale (FOGD) a été effectuée chez 38 patients. Elle était
normale chez 2 patients. En revanche, elle a montré des aspects non spécifiques de la tuber-

culose. Il s’agissait de pangastrite érythémateuse ou d’ulcére.
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3.2 Colonoscopie :

La colonoscopie a été réalisée chez 94 patients. Elle était normale chez 51 sujets, soit

54.3% des cas.

Normale
Inflammation et érosion de la muqueuse
Ulcération

m Ulcéro-bourgeonnant pseudo-tumoral

m Nodules

36,2%
54,3% 46,8%

8,5%

e 1,1%
1,1%

Figure 20 : Résultats de la colonoscopie.

4. Exploration fonctionnelle :

4.1 Coelioscopie :

La coelioscopie a été faite chez 57 patients. Les lésions les plus fréguentes intéressaient
le péritoine (54 patients, soit 94,7% des cas). Des lésions hépatiques ont été notées chez 5

patients (8,8%).
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Foie dysmorphique
M Epaississement

3,5%
Nodules
Adhérences
e e M Granulations
7% ' - 35% q 1,8%
Lésions Lésions Ascite Adénopathies Splénomégalie
péritonéales hépatiques

Figure 21 : Résultats de la coelioscopie.

4.2 Laparotomie :

La laparotomie a été effectuée chez 44 patients. Les indications sont réparties comme

suit :

4,5%
(2 cas)
22,7%
(10 cas)
Contre-indication de la coelioscopie
Abdomen pseudo-chirurgical
52 3% But diagnostique
20,5%
(23 cas) (9 cas) But thérapeutique

Figure 22 : Indications de la laparotomie.
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Les granulations péritonéales ont été observées chez la majorité des patients (79,5%),

suivies des adénopathies et des adhérences fibrotiques.

18,2%
15.9%
' 6.]8% 4.]5%
Granulations Adénopathies Adhérences Nodules Masse
péritonéales fibrotiques blanchatres hépatique

Figure 23 : Résultats de la laparotomie.

5. Anatomopathologie :

5.1 Site de la biopsie :

Chez nos patients, 247 biopsies ont été réalisées. Le tube digestif (46,9%) et le péritoine

(40,1%) sont les sites les plus fréquemment prélevés.

————e e _ B Ganglionnaire

Hépatique
Anopérinéale
29,1% Buodénal
46,9% 10,5% uodenaie
Gastrique
3,6% Intestinale
3,6%

—= m Péritonéale

Figure 24 : Site de la biopsie chez nos patients.
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5.2 Etude histologigue :

Les biopsies duodénales et gastriques n’ont pas montré de signes en faveur de la tuber-
culose. Un granulome épithélio-giganto-cellulaire (GEGC) centré par la nécrose a été observé
dans 70% des biopsies hépatiques, 59,1% des biopsies ganglionnaires, 52,5% des biopsies

péritonéales, 44,4% des biopsies anopérinéales et 26,4% des biopsies intestinales.

. 2,8%

26,4% Tis 35,4%
55,6% 59,1%
11,1%
84,6%
70,8% 70%
55,6% 52,5%
44,4% 40,9%
1%
Duodénale Gastrique Intestinale Ano-périnéale Ganglionnaire Hépatique Péritonéale
mNormale Duodénite
Gastrite chronique Granulome inflammatoire
GEGC sans nécrose GEGC centré par la nécrose

Figure 25 : Résultats de la biopsie.

5.3 Etude bactériologique :

La mise en culture des biopsies a été réalisée chez 24 patients, soit 9.7% des cas. Le taux
de positivité était a 100%.
La recherche d’ADN de Mycobacterium tuberculosis par PCR en temps réel (GeneXpert®) a

également été effectuée chez 24 patients. Elle était positive dans 66.7% des cas.
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IV.Profil thérapeutique :

1. Traitement médical :

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement antituberculeux une

fois que le diagnostic de la tuberculose a été retenu.

1.1 Antituberculeux :

Nous avons instauré le schéma thérapeutique recommandé dans le programme natio-
nal de lutte antituberculeuse, soit « 2RHZE/4RH », aux doses suivantes :
e Rifampicine a une dose moyenne de 10 mg / kg / j
e Isoniazide a une dose moyenne de 5 mg / kg / j
e Pyrazinamide a une dose moyenne de 25 mg / kg / j
e Ethambutol a une dose moyenne de 20mg/kg/j

Les corticoides n’ont pas été utilisés dans notre série.

1.2 Durée :

Dans notre étude, la durée de traitement était de 6 mois dans la majorité des cas.

1.3 Effets secondaires :

Des effets secondaires liés au traitement antituberculeux ont été observés chez 10
patients :
- Cytolyse hépatique : 6 cas
- Réaction cutanée : 2 cas

- Arthralgies, Intolérance digestive : 1 cas chacun

2. Traitement chirurgical :

Un traitement chirurgical était réalisé chez 1.7% de nos patients. Il s’agissait de :
- Traitement chirurgical des fistules anales chez 6 patients pour effectuer un drai-
nage des lésions infectées.

- Appendicectomie chez 3 cas présentant un syndrome pseudo-appendiculaire.
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- Résection intestinale iléo-caecale chez un patient présentant une sténose cicatri-

cielle aprés le traitement médical.

V. Profil évolutif :

- Lefficacité de traitement a été jugée sur I’état général, les signes fonctionnels et les
signes physiques.
- L’évolution était favorable chez 93.1% des cas, tandis que 5 patients sont décédés et

35 patients ont été perdus de vue apres leur premiéere hospitalisation.
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|. Rappel
1. Historique :

Depuis I'Antiquité, la tuberculose affecte 'hnomme, ses origines remontant a I'époque de
la premiére domestication du bétail. Des preuves archéologiques réveélent que les humains
préhistoriques, vers 4000 av. J.-C., étaient atteints de cette maladie, tandis que des signes de
tuberculose ont été découverts dans les colonnes vertébrales des momies égyptiennes datant
de 3000 a 2400 av. J.-C. Des références a la tuberculose remontent également a environ 2000
av. J.-C. en Inde [6].

Vers 460 av. J.-C., Hippocrate la dénommait phtisie, soulignant le caractére dramatique
de la dégradation générale associée aux cas non traités. |l décrivait la diarrhée chez les pa-
tients atteints de phtisie comme un symptéme mortel.

Environ 200 ap. J.-C., le médecin romain Claude Galien reconnaissait l'incapacité a gué-
rir la phtisie et recommandait un traitement basé sur l'air frais, le repos et une alimentation
saine.

En 1546, Girolamo Fracastoro expliqua la nature contagieuse de la tuberculose dans son
livre " De contagio et contagiosis morbis ". Il écrivit que les draps de lit et les vétements pou-
vaient contenir des particules contagieuses.

En 1720, un médecin anglais, Benjamin Marten, fut le premier a théoriser sur le Myco-
bacterium tuberculosis comme "des créatures vivantes merveilleusement minuscules" dans
son livre " A New Theory of Consumptions ".

En 1854, Hermann Brehmer construisit le premier sanatorium favorisant la guérison par
I'air frais et une alimentation saine.

En 1865, Jean-Antoine Villemin, médecin militaire et épidémiologiste francais, démontre
gue la tuberculose est une maladie contagieuse.

En 1882, Robert Koch identifia et décrivit le bacille responsable de la tuberculose, My-

cobacterium tuberculosis.

27



Tuberculose abdominale : Moyens de diagnostic "service de gastro-entérologie CHU Mohammed VI de Marrakech”

En 1895, Wilhelm Conrad von Rdntgen utilisa les rayons X pour examiner la progression
et évaluer la gravité de la maladie chez les patients atteints de tuberculose.

En 1921, Calmette et Guérin découvrent le vaccin BCG.

En 1943, Selman A. Waksman développa I'antibiotique Streptomycine.

Cependant, les espoirs d'éradication de la maladie furent brisés avec I'émergence de
souches résistantes aux médicaments dans les années 1980, conduisant a une résurgence de

la tuberculose et a une déclaration d'urgence sanitaire mondiale par 'OMS en 1993.

2. Bactériologie :

2.1 Agent pathogéne :

La tuberculose est une infection causée par des bacilles appartenant au complexe Myco-
bacterium tuberculosis, comprenant principalement Mycobacterium tuberculosis, M. bovis et
M. africanum, ainsi que d'autres espéces moins courantes. Ces bacilles font partie de la classe
des schizomyceétes, de I'ordre des actinomycétales, de la famille des Mycobacterieaceae et du

genre Mycobacterium.

2.11 Habitat :

Mycobacterium Tuberculosis (MT) est une bactérie pathogene strictement humaine. Elle
est sensible a certains agents physiques (chaleur, lumiére solaire, rayons X ou UV). MT résiste
bien au froid et a la dessiccation et peut demeurer vivant plusieurs jours dans des produits

contaminés. Il est peu sensible aux acides, aux bases diluées et aux détergents.

2.1.2  Caractéres morphologiques :

Coloré selon la méthode de Ziehl-Neelsen (a la fuschine), M. tuberculosis, se présente
sous forme de bacilles droits ou légérement incurvés de 1 a 10um de long sur 0,2 a 0,6 um
de large, immobiles, ne formant ni spores, ni conidies ni capsules. Ces bacilles peuvent étre

isolés ou groupés en amas, en cordes et torsades.

2.1.3  Propriétés tinctoriales :

M. tuberculosis, comme toutes les mycobactéries, ne prend pas la coloration de Gram et

est capable de conserver la coloration par certaines molécules (fuschine, auramine) en pré-
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sence d’agents solubilisants tels que l'acide et I’alcool. Les mycobactéries sont dites acido-

alcoolo-résistantes.

2.1.4  Caractéres chimio taxonomiques :

M. tuberculosis se caractérise par la présence d’arabinogalactane et d’acides mycoliques
spécifiques. Ces acides mycoliques a trés longues chaines sont responsables de I'acido-

alcoolo-résistance.

2.1.5 Caractéres culturaux :

M. tuberculosis est une bactérie a croissance lente, aérobie strict, qui ne se développe
pas sur des milieux usuels. Il nécessite des milieux adaptés a sa croissance, le milieu
d’isolement de choix étant celui de « LOwenstein-Jensen ». La culture en milieu solide ne se
positive qu’au-dela de 3 semaines et donne des colonies caractéristiques verruqueuses, ru-

gueuses « en chou-fleur », de couleur creme beige.

2.2 Transmission :

La transmission de la tuberculose est interhumaine, essentiellement aérienne par inha-
lation de gouttelettes dites de Fligge, émises dans l'environnement par un individu infecté.
D'autres modes de transmission existent mais sont moins courants, tels que la voie digestive

ou cutanéo—muqueuse.
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9 ag Sl(‘p 1 Sour'('c case
0280 Individual with active

tuberculosis

Step 5: Infection,
with polential to progress Step 2: Aerosolization
to disease Release of viable
atrbome bacilli

Step 4: Exposure and inhalation Step 3: Airborne survival
Contact: nature, duration, Characleristics and factors associated
intensity, locations with survival of Mycobacterium tuberculosis in air

Figure 26: mode de transmission M.tuberculosis [7].

3. Physiopathologie :

La tuberculose abdominale peut toucher n’importe quelle partie du tube digestif. Elle

peut étre primitive ou secondaire a une atteinte extra-digestive.
3.1 Primitive :

L’infection se fait souvent par la consommation de lait ou de produits laitiers non pas-
teurisés provenant de vaches tuberculeuses, ou par la manipulation de produits animaux con-
taminés. Dans cette situation, l'infection est causée par le bacille tuberculeux bovin.

Le bacille tuberculeux ingéré traverse l'estomac et l'intestin gréle. Sa digestion dans

I'estomac est empéchée par la capsule graisseuse résistante aux acides qui I'entoure. Dans la
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plupart des cas, les Iésions se développent principalement dans la région iléo-caecale en rai-
son de la richesse en tissu lymphoide, de la stase physiologique et de lI'augmentation du pro-
cessus d'absorption a cet endroit, ainsi que du contact prolongé du bacille avec la paroi intes-
tinale.

Dans ces zones de stase, le bacille colonise la profondeur des glandes de la muqueuse
et y provoque une réaction inflammatoire. Les phagocytes entrainent les micro-organismes
vers les plaques de Peyer de la sous muqueuse. Il s’ensuit une réaction inflammatoire avec
formation d’un follicule a cellules épithélioides et a lymphocytes. La nécrose de ces follicules
libére des germes qui pénétrent dans les lymphatiques intra-muraux et dans les ganglions
régionaux ou d’autres follicules se constituent. Il s’y associe une endartérite empéchant
I’afflux sanguin local, causant cedeme et nécrose. Des ulceres irréguliers s’étendent dans la
paroi. Leur guérison s’accompagnera d’une accumulation de tissu collagéne dans la sous-
muqueuse, provoquant un rétrécissement de la lumiere. L’épaississement pariétal est di en
outre a I’hyperplasie lymphoide, a I'infiltration cellulaire et a I',edéme. L’inflammation étant

devenue transmurale, des tubercules apparaissent sur la séreuse intestinale [8].

Passage du BK Colonisation des Formation de
ingéré dans glandes de la follicule a cellules
I'estomac et le muqueuse intestinale épithéloides et a
gréle Iymphocytes
A
Arrét de I'afflux Nécrose et
sanguin local dissémination
causé par des follicules
I'endartérite
-Hyperplasie I (Edéme et nécrose ]
Iymphoide
-cedéme
-Infiltration cellulaire

Formation des
ulcéres

Accumaulation du
collagéne dans la
sous muqueuse

:

Epaississement Rétrécissement
intestinal intestinal

Figure 27 : mécanisme de dissémination du BK dans les voies digestives [8].
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3.2. Secondaire : [9]

Lorsque la localisation digestive est secondaire, la contamination peut se faire par :

Voie hématogéne : c’est le mode de contamination le plus fréquent a partir de
n'importe quel foyer primitif. Elle est a I’origine des localisations dans les différents
organes abdominaux et le péritoine.

Voie endogéne : elle est secondaire a la déglutition de crachats bacilliféeres provenant
des voies aériennes supérieures, chez un patient ayant une tuberculose pulmonaire
active. La couche muqueuse est ainsi directement infectée avec la formation de tuber-
cules épithélioides dans le tissu lymphoide de la sous-muqueuse. Une ulcération de la
muqueuse sus-jacente apparait au bout de deux a quatre semaines, du fait de la né-
crose caséeuse. Elle peut ensuite pénétrer dans les couches plus profondes, atteindre
les ganglions lymphatiques adjacents et le péritoine. Rarement, ces bacilles peuvent
pénétrer dans la circulation porte ou dans I'artere hépatique et contaminer les organes
solides comme le foie, le pancréas et la rate ; la voie lymphatique : elle entraine une
atteinte abdominale par voie rétrograde a partir des ganglions mésentériques. La rup-
ture d’une adénopathie est également source de tuberculose péritonéale.

Contiguité : elle assure une propagation directe vers le péritoine a partir de foyers ad-
jacents infectés, tels que les trompes de Fallope ou les annexes, ou a partir d’'un abcés

du psoas secondaire a une spondylodiscite tuberculeuse.

4. Anatomopathologie : [10]

L’inflammation tuberculeuse correspond a I’ensemble des modifications tissulaires en rapport

avec la présence de Mycobacterium tuberculosis dans I’organisme. Bien que les Iésions de la

tuberculose puissent étre imitées par d’autres agents pathogenes vivants ou chimiques, elles

présentent des caractéres morphologiques qui permettent le plus souvent leur identification.

4.1. Macroscopie :
41.1 Tuberculose péritonéale :

On décrit plusieurs formes :
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Quatre

Les formes granuliques : sont caractérisées par un semis de granulations jaunatres ou
blanchatres de 0,5 a 2 mm de diametre, de taille a peu prés égale, uniformément ré-
parties sur le péritoine ; ces granulations peuvent siéger sur le foie, la rate, I'intestin
gréle, le diaphragme et les annexes ; elles s’accompagnent de phénomenes inflamma-
toires péritonéaux, elles évoluent vers la sclérose et peuvent se calcifier ; ces lésions
peuvent devenir volumineuses, réalisant parfois de véritables tuberculomes, voire un
aspect pseudotumoral.

Les formes ascitiques : I’épanchement liquidien s’associe a une éruption discrete de
granulations miliaires.

Les formes ulcérocaséeuses : elles sont caractérisées par la présence de tubercules de
taille variable pouvant confluer et former des masses caséeuses ; celles-ci sont entou-
rées de bandes fibreuses qui limitent des logettes remplies d’un liquide séropurulent.
L’intestin gréle est au centre de ces lésions caséeuses. L’épiploon est toujours atteint,
de méme que les ganglions mésentériques généralement caséeux.

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

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

4.1.2. Tuberculose intestinale :

formes macroscopiques sont décrites :

La forme ulcéreuse : il s’agit de pertes de substances uniques ou multiples, perpendi-
culaires a I'axe de I'intestin et séparées par des zones de muqueuse saine ; ce sont de
petites ulcérations peu profondes, pénétrant peu la musculeuse, a contours irréguliers
et déchiquetés en « carte géographique », a bords décollés, et dont le fond présente
un aspect purulent avec des grumeaux caséeux. Ces ulcérations correspondent a des
l[ésions assez récentes et évolutives. La confluence des petites ulcérations réalise un

ulcére annulaire typique de la tuberculose.
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La forme hypertrophique : elle traduit une inflammation chronique observée élective-
ment au niveau de la région cacale et iléocaecale ou elle réalise un aspect pseudotu-
moral ; elle est secondaire a I’hyperplasie scléreuse ou sclérolipomateuse.

La forme ulcéro-hypertrophique : elle associe les deux formes décrites précédemment
et s’observe surtout dans la région iléocaecale.

La forme sténosante : rencontrée surtout sur le gréle, les sténoses sont en général
annulaires et peu étendues. Elles sont la conséquence de la sclérose réactionnelle tu-

berculeuse.

4.1.3. Tuberculose gastroduodénale :

On distingue trois formes :

La forme ulcéreuse : I'ulcération tuberculeuse unique ou multiple siege le plus sou-
vent sur la petite courbure.

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

duodénale qui siége au niveau de la région pylorique et qui s’accompagne d’une im-
portante réaction péritonéale et de volumineuses adénopathies.

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

num, elle est responsable de la constitution de fistules.

4.1.4. Tuberculose hépatique :

Trois formes lésionnelles macroscopiques sont décrites au niveau du foie :

La forme macronodulaire : trés rare, rencontrée le plus souvent chez les patients im-
munodéprimés. Elle est caractérisée par la présence de tuberculomes qui résultent
probablement de la coalescence de multiples granulomes tuberculeux. Ils sont régu-
liers, de taille variable, généralement supérieure a 2 cm, entourés d’une épaisse coque
scléreuse parfois calcifiée, et truffant le parenchyme hépatique.

La forme micronodulaire ou miliaire : réunit la quasi-totalité des cas de tuberculose
hépatique. Elle est soit primitive, soit secondaire a une miliaire tuberculeuse avec dés-
sémination hématogéne. Elle est caractérisée par la présence de multiples nodules

gris-blanc dispersés a la surface et dans la profondeur du foie. Leur taille est celle
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d’une téte d’épingle, les plus gros atteignant la taille d’un grain de millet, soit environ
2 mm de diameétre. Le foie garde le plus souvent une taille et une morphologie nor-
males.

- Latuberculose canaliculaire est exceptionnelle : il s’agit d’'une angiocholite suppurée

ou les lésions tuberculeuses se limitent aux canalicules biliaires.

4.15. Tuberculose splénique :

Macroscopiquement, la tuberculose splénique revét plusieurs formes :
- Miliaire, réalisant un semis de granulations.
- Macronodulaire, qui correspond a une poche remplie de caséum et entourée d’une
coque.
- Fibrocaséeuse, ou les tuberculomes confluent et forment des foyers caséeux.
- Fibreuse, caractérisée par une rate fibreuse sans foyer caséeux.
- Nécrotico-hémorragique, qui constitue un véritable infarctus par atteinte spécifique

des artérioles.

4.2. Microscopie :

Les lésions microscopiques sont de plusieurs types.

- Au stade initial de lI'inflammation apparaissent des lésions exsudatives non spéci-
fiques, riches en lymphocytes et en cellules histiocytaires macrophagiques. Cette
phase est trés fugace et ne s’observe que dans certaines tuberculoses tres graves a
évolution rapide.

- A un stade plus avancé se surajoute une nécrose caséeuse particuliére a la tuberculose,
qui résulte d’une part du caractere avasculaire du nodule inflammatoire, et d’autre part
des réactions complexes entre le germe et les tissus. Cette nécrose peut étre minime
et passer inapercue lors de I’étude histologique. La réaction de défense tissulaire
contre ces atteintes destructives se manifeste par I'apparition de lésions folliculaires
autour du caséum, formées par des cellules épithélioides, géantes et lymphocytaires.
Quand tous les éléments d’une telle Iésion caséofolliculaire sont réunis, leur nature tu-

berculeuse est pratiquement certaine. Mais selon I'incidence des coupes, un tel folli-
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cule peut avoir un aspect moins spécifique, giganto-épithélioide, épithélioide ou lym-
phocytaire, prétant dans ce cas a confusion avec d’autres affections, telles que la sar-
coidose et la brucellose.

La résorption d’une inflammation tuberculeuse est possible spontanément, mais elle est
surtout sous le fait de I’antibiothérapie. Les Iésions non caséifiées évoluent vers la fibrose, et
les lésions caséifiées s’entourent d’une coque fibreuse. Le caséum dans ce cas ne peut se ré-
sorber, mais il se modifie avec assechement, calcification ou ramollissement. Les consé-
quences du ramollissement sont liées a la possibilité d’évacuation de cette nécrose : des ulcé-
rations se forment au niveau des revétements entre autres digestifs, des abces froids au sein
des tissus pleins (rate, foie), et des cavernes au sein des parenchymes pourvus de voies de
drainage. Comme tous les foyers inflammatoires, les lésions tuberculeuses ne sont pas dispo-
sées au hasard au sein des viscéres. Leur configuration, leur taille et leur volume sont condi-
tionnés par I’entité anatomique ou elles se développent et a partir de laquelle elles
s’accroissent avec une certaine systématisation. L'importance et I’étendue des lésions ne dé-
pendent pas de la quantité et de la virulence des bacilles, mais du terrain, de la réactivité de
I'individu et des organes, et de la présence de conditions générales ou locorégionales favori-

santes.

5. Caractéristiques épidémiologiques :

5.1. Epidémiologie au niveau mondial :

La tuberculose (TB) est une maladie préventive et généralement curable. Pourtant, L'OMS
a enregistrée 10,6 millions de nouveaux cas de tuberculose et 1,3 millions de déces liés a la
tuberculose en 2022, faisant d’elle la treizieme cause de mortalité globale et la deuxiéme due
a une maladie infectieuse, derriere la COVID-19 et avant le sida [11].

Elle touche principalement les hommes adultes dans 55% des cas, suivis par les femmes
dans 33% des cas, et enfin les enfants de moins de 15 ans dans 12% des cas [11].

La tuberculose reste un probleme de santé publique mondial depuis de nombreuses an-

nées en raison de sa forte transmissibilité, ce qui maintient sa prévalence a un niveau élevé.
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Elle est particulierement répandue dans les populations socio-économiquement défavorisées
ainsi que chez les individus immunodéprimés.

Parmi tous les nouveaux cas de tuberculose enregistrés en 2022, 87 % sont survenus
dans les trente pays présentant la plus forte charge de la maladie. Deux tiers du total mondial
étaient concentrés dans huit pays : I'Inde (27 %), I'Indonésie (10 %), la Chine (7,1 %), les Philip-
pines (7,0 %), le Pakistan (5,7 %), le Nigéria (4,5 %), le Bangladesh (3,6 %) et la République dé-

mocratique du Congo (3,0 %) [11].
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Figure 28 : l'incidence de la tuberculose au monde en 2022 [11].

La co-infection de la tuberculose avec le Virus de I'lmmunodéficience Humaine (VIH) ag-
grave le pronostic, entrainant le décés de 1000 personnes chaque jour a travers le monde. Les
recherches démontrent que les patients infectés par le VIH ont un risque 18 fois plus élevé de
développer une forme active de tuberculose. De plus, cette co-infection accroit le risque de
résistance aux médicaments antituberculeux, et le traitement simultané de ces deux infec-

tions peut entrainer une toxicité médicamenteuse cumulée, ce qui complique leur gestion. Il
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est donc recommandé d'envisager un traitement préventif chez les personnes infectées par le
VIH, en particulier dans les régions ou la tuberculose est fortement répandue [12].
L'Organisation mondiale de la santé (OMS) joue un role central dans la lutte contre la tu-
berculose, en intégrant cette maladie au cceur de ses objectifs a long terme. En 2015, elle a
mis en place un plan mondial visant a éliminer la tuberculose d'ici 2035, avec des objectifs
guinquennaux visant a réduire la prévalence de la maladie. Ces objectifs sont centrés sur des
initiatives telles que le dépistage de masse dans les pays a forte prévalence, la gestion de la
résistance aux médicaments antituberculeux et le traitement de la co-infection avec le VIH

[12].
5.2. Epidémiologie au Maroc : [13]

Le Maroc fait partie des pays a incidence moyenne de la tuberculose. L’incidence esti-
mée par I’OMS en 2021 est de 35.000 cas, correspondant a un taux d’incidence de 94 pour
100.000 habitants. La tuberculose associée au VIH est estimée a 410 cas, soit un taux a 1,1
pour 100.000 habitants.

Malgré une baisse continue, l'incidence de la tuberculose ne diminue pas suffisamment
rapidement, avec seulement une diminution moyenne annuelle de 1% entre 2015 et 2021.
Cette tendance ne permet pas au pays d'atteindre les objectifs fixés pour 2030 dans le cadre
de la stratégie "Mettre Fin a la Tuberculose" et des Objectifs de Développement Durable.

Le nombre de cas de TB notifiés en 2021 est de 29.327 soit un taux de notification de
80 cas pour 100.000 habitants avec une prédominance masculine a 59% contre 41% chez les

personnes de sexe féminin. lls sont retrouvés beaucoup plus chez les populations jeunes.
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Figure 29 : Evolution des notifications des nouveaux cas et rechutes au Maroc 2015-2021

[131.

Durant la méme année, la mortalité chez les malades atteints de tuberculose qui ne sont
pas coinfectés par le VIH a été estimée a 3300 cas, soit un taux de mortalité de 8,8 pour
100.000 habitants, alors que pour les malades coinfectés par le VIH, le nombre de déces est
de 84, soit un taux de 0,23 pour 100.000 habitants.

La répartition des cas de tuberculose selon la localisation montre une proportion élevée

de la tuberculose extrapulmonaire (49% contre 51% de formes pulmonaires).
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Figure 30 : Le taux de notification des cas par région en 2021[13].
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Il. Profil épidémiologique :

1. Age:
La tuberculose abdominale peut se manifester a tout dge, mais elle est plus fréquente
chez les jeunes adultes agés de 25 a 45 ans [14].
Dans notre étude, I'dge moyen était de 39,31 ans, avec des extrémes allant de 12 a 90
ans, ce qui est cohérent avec les données rapportées dans la littérature (Tableau I).

Tableau | : répartition des cas selon I’Age.

Etudes Lieu d’étude Date Age moyen Ages extrémes
Dhali et al. [5] Inde 2015-2020 45 ans 8-85 ans
Keena et al. [15] Inde 2014-2016 35,42 ans 13-75 ans
Chalya et al. [16] Tanzanie 2006-2012 28 ans 16-68 ans
Hammami et al. [4] Tunisie 1990-2018 32 ans -
Sarkar et al. [17] Bangladesh 2016 33,2 ans 17-70 ans
Nayagam et al. [18] UK 2016 42 ans 16-97 ans
Notre étude Maroc 2000-2022 39,3 ans 12-90 ans
2. Sexe :

La distribution selon le sexe varie en fonction des populations étudiées. Dans notre
étude, une prédominance féminine a été observée, avec un sexe- ratio H/F de 0,64, ce qui
rejoint les résultats des études menées par Hamammi et al. en Tunisie ainsi que par Sarkar et
al. au Bangladesh [4,17]. Cependant, des séries indiennes ont révélé une légere prédominance
masculine (tableau II).

Tableau Il : répartition du sexe selon les séries.

Etudes Lieu d’étude Date Sexe masculin Sexe féminin Sexe- ratio
Dhali et al. [5] India 2021 52,7% 47,3% 1,1
Keena et al. [15] India 2022 58,6% 41,4% 1,4
Chalya et al. [16] Tanzanie 2013 57,8% 42,2% 1,4
Hammami et al. [4] Tunisie 2020 32,6% 67,4% 0,5
Sarkar et al. [17] Bangladesh 2016 42% 58% 0,72
Nayagam et al. [18] UK 2016 50,8% 49,2% 1,03
Notre étude Maroc 2023 39% 61% 0,64
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3. Facteurs de risque :

La probabilité de développer la tuberculose est significativement plus élevée chez
les personnes infectées par le VIH ou présentant des facteurs de risque tels que le diabete, la
transplantation d'organe, l'immunodépression iatrogene, l'alcoolisme, la toxicomanie et la

pauvreté.

3.1. Infection VIH :

Le risque de développer une tuberculose est multiplié par un facteur de 20 a 37
chez les patients infectés par le VIH, ce qui augmente le risque de développer une tuberculose
abdominale [19]. Dans une étude menée par Rathi et al. en inde, la séroprévalence du VIH était
significativement plus élevée chez les patients présentant une tuberculose abdominale que
chez ceux ayant une localisation pulmonaire uniquement (16,6 % versus 6,9 %) [20].

Dans de notre série, le taux de séropositivité au VIH était faible, soit 1,4 %. Ces ré-
sultats concordent avec ceux rapportés par Hammami et al., ainsi que par Cho et al. [4,21]
(Tableau III).

3.2. Transplantation d’organe :

Les transplantations d'organes solides avec des immunosuppresseurs multiplient par
vingt le risque de développer une tuberculose, et la proportion de patients développant une
tuberculose extrapulmonaire varie entre 37 et 67%. Cela s'accompagne d'une augmentation
correspondante de la tuberculose abdominale, qui est plus élevée que dans la population gé-
nérale [22].

Dans une méta-analyse portant sur la tuberculose chez les patients ayant subi une
transplantation hépatique, la tuberculose abdominale était le site le plus fréquent, représen-
tant 35 % de tous les cas de tuberculose extrapulmonaire. De méme, dans une étude multi-
centrique sur la tuberculose chez les receveurs de transplantation rénale, la tuberculose ab-
dominale était le principal site, représentant 30 % de tous les sites de tuberculose extrapul-

monaire [23,24].
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3.3 Inhibiteurs de TNF alpha :

D'aprés les données de surveillance de la Food and Drug Administration des Etats-
Unis (FDA), I'incidence de la tuberculose chez les patients recevant des anti-TNF alpha était
quatre fois plus élevée que celle de la population générale, et 56 % (39/70) de ces cas étaient
des formes extrapulmonaires de la tuberculose. La tuberculose abdominale représentait la
troisieme forme la plus fréquente de ces cas extrapulmonaires, une proportion plus élevée

que la normale, suggérant une association accrue avec l'utilisation des anti-TNF alpha [25].

3.4 Ladialyse péritonéale :

La dialyse péritonéale pourrait également favoriser la survenue d’une tuberculose abdo-
minale, notamment péritonéale. L'incidence de la tuberculose péritonéale chez les patients
sous dialyse péritonéale était 5 a 15 fois plus élevée que celle de la population générale [26].
De plus, dans une série de 790 patients dialysés, 14 patients ont développé une tuberculose

péritonéale [27].

3.5 Cirrhose et la consommation d’alcool :

Les patients atteints de cirrhose présentent une probabilité significativement plus
élevée de développer une tuberculose extrapulmonaire (31 % contre 12 % dans la population
générale), la localisation prédominante étant péritonéale [21].

L'étiologie de la cirrhose semble également étre importante, car la consommation ac-
crue d’alcool a été identifiée comme une cause sous-jacente chez jusqu'a 90 % des patients
cirrhotiques présentant une tuberculose péritonéale [28].

3.6 Diabéte :

Le diabéte a été identifié comme un facteur de risque significatif de la tuberculose
péritonéale. Dans une étude taiwanaise, l'incidence de la tuberculose péritonéale chez les dia-
bétiques était plus élevée que chez les non-diabétiques (26,7 %, contre 6,7 %) [29]. Ceci peut
s’expliquer par la capacité phagocytaire réduite des macrophages péritonéaux chez les diabé-

tiques [28].
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Tableau lll : répartition des facteurs de risque selon les séries.

Facteurs de risque VIH Diabéte IRC Cirrhose Néoplasie
Keena et al. [15] 22,8% 5,7% 4,3% 8,6% -
Dhali et al. [5] 8,8% 17,7% 6% 2,2% 5,4%
Cho et al. [30] 1,4% 6,5% 5,8% 2,2% 5%
Hammami et al. 2,3% - - - 4,7%
(4]

Chalya et al. [16] 18,8% 1,9% 0,8% 1,2% 0,8%
Notre série 1,9 % 4% 1,2% 1,4% -

4. Contage tuberculeux:

Un contage tuberculeux, selon le Programme National de Lutte Antituberculeuse [31], im-

plique la présence de :

- Contact étroit : Une personne ayant partagé le méme espace clos que le cas index

pendant une ou plusieurs nuits, ou ayant eu des contacts diurnes fréquents ou prolon-

gés (cumulant 8 heures ou plus) au cours des 3 mois précédant le début du traitement

chez le cas index.

- Contact récent : Survenu au cours des deux années précédentes.

- Cas index : Une personne de tout dge présentant une tuberculose pulmonaire bacté-

riologiquement confirmée ou un enfant de moins de 5 ans atteint de tuberculose,

quelle que soit sa forme.

Dans notre étude, un contage tuberculeux était présent chez 16,3% des patients, ce qui con-

corde avec I’étude menée par Sarkar et al (tableau IV).

Tableau IV : notion de contage tuberculeux selon les séries.

Séries Contage tuberculeux (%)
Bradai et al. [32] 29,5%
Sarkar et al. [17] 14%
Saaiq et al. [33] 5,57%
Dhali et al. [5] 9,8%
Notre série 16,3%
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5. Localisation de la tuberculose abdominale :

La tuberculose abdominale est rare méme dans les zones endémiques, représentant 11
a 16 % des cas de tuberculose extrapulmonaire [34]. Elle peut toucher n’importe quelle partie
du tube digestif, du péritoine, des ganglions lymphatiques et des visceres solides (fois, rate et
pancréas).

La localisation péritonéale constitue la manifestation digestive la plus fréquente de la
tuberculose, Elle représente 1 a 6,1 % des tuberculoses extrapulmonaires et environ 25-50 %
des localisations abdominales [28,35].

L’atteinte intestinale est au deuxieme rang en termes de fréquence de la tuberculose di-
gestive. Elle représente 1 a 3 % de tous les cas de TB et 11 % des cas de TB extrapulmonaire
[36]. Elle peut intéresser tous les segments du tube digestif, mais la région iléo-caecale était
la forme gastro-intestinale de prédilection, représentant entre 12% et 72,6% des cas. Ceci peut
s’expliquer par une abondance de tissu lymphoide, un ralentissement du transit intestinal et
une concentration basse des acides biliaires [37,38]

Les autres localisations abdominales concernent par ordre décroissant : les ganglions, le
foie, la rate et le pancréas|[3].

Dans notre étude, la tuberculose péritonéale était la forme clinique la plus fréquente,
observée chez 77,5% des patients, suivie de la tuberculose intestinale (8%) et de la tuberculose
ganglionnaire (2,9%). Ces résultats sont concordants avec ceux rapportés par Cho et al. [30].
En revanche, des études indiennes ont montré que la tuberculose intestinale était la localisa-

tion la plus fréquente [5,15].
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Tableau V : répartition des localisations de la tuberculose abdominale selon les séries.

Séries Intestinale | Péritonéale | Ganglionnaire | Hépatique | Splénique Pancréa- Mixte
tique
Dhali et al. 49,5% 19,8% 8% 1,9% 1,9% 5% 13,2%
[5]
Keena et al. 44,3% 26,4% 5,7% 4,3% 4,3% - 15%
[15]
Cho et al. 49,6% 20,1% 5% 2,16% 2,9% - 8,6%
[30]
Hammami et 12,7% 68,6% 16,2% 8,1% 6,9% - 37,2%
al. [4]
Notre série 8% 77,5% 2,9% 1,7% 0,7% 0,2% 8,9%

lll.Profil clinique :

La tuberculose abdominale est en effet un excellent simulateur de diverses patholo-

gies, notamment la maladie de Crohn, les tumeurs abdominales malignes et d'autres infec-

tions gastro-intestinales. Elle se caractérise souvent par un manque de signes et symptémes

spécifiques [5].

1. Les signes généraux :

Le début de la tuberculose abdominale est généralement lent et progressif, se caracté-

risant par un syndrome fébrile et une altération d’état général.

>

- La fievre est habituellement modérée et prolongée, prenant divers aspects, no-

tamment pseudo-palustre et pseudo-typhique.

- L’altération de I’état général est plus ou moins importante, marquée par un

amaigrissement, une anorexie et une asthénie.

La présentation clinique dépend de la localisation de la tuberculose :

2. Tuberculose péritonéale :

La tuberculose péritonéale est la forme abdominale la plus fréquente.

les douleur abdominales (25% a 94%) et la fievre (21% a 94%) représentent les

symptomes les plus fréquemment rapportés par les patients [16,28,30,39]. Des
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troubles de transit tels que la diarrhée (de 4,7% a 21%), ou la constipation (11%)
peuvent également étre observés [35,40,41] .
> L’examen physique met en évidence une ascite dans 62% a 84% des cas [28,42].
Elle est souvent de moyenne abondance et plus rarement de faible ou de grande
abondance.
> D’autres formes cliniques peuvent étre révélatrices :
- La forme pseudo-chirurgicale qui peut simuler parfaitement une péritonite ai-
gué, un syndrome appendiculaire, une occlusion intestinale ou une cholécystite.
- Les formes dites pseudo-tumorales sont caractérisées par la présence a
I’examen physique de masses abdominales d’allure nodulaire souvent témoins
de granulations péritonéales volumineuses ou d’agglutination des anses.

- Les formes paucisymptomatiques ou asymptomatiques, qui sont plus rares.

3. Tuberculose intestinale :

Ses caractéristiques cliniques varient considérablement et ne sont pas spécifiques, ce

qui rend difficile la distinction entre une tuberculose intestinale et d'autres maladies intesti-

nales [43].

Elle peut se révéler par :

Une douleur abdominale dans 33% a 88,2% : d’intensité variant de la simple pesanteur
jusqu’a la douleur intense, siégeant le plus souvent au niveau des fosses iliaques droites
et dans les régions périombilicales.

Des troubles de transit : a type de diarrhée le plus souvent (7,2% a 51%), ou de constipa-
tion (3,5% a 21,2%) ; dans d’autre cas une alternance des deux (2,4% a 38,3%).

Une sensibilité, une ascite (10,6% a 34,6%) voire une masse abdominale (6,2% a 17,6%) a
I’examen physique.

Une complication telle que une fistule (1,2% a 3,5%),une perforation (1,2% a 24,7%), une

occlusion ou une hémorragie [5,30,44-47].
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4. Tuberculose hépatique :

L'atteinte hépatique isolée représente une localisation rare de la tuberculose abdo-
minale. Elle se manifeste le plus souvent par une hépatomégalie et/ou une splénomégalie
fébrile, accompagnées de douleurs dans I'hypochondre droit, d'un ictére ou une altération

d’état général. Exceptionnellement, elle peut se révéler par une ascite [48] .

5. Tuberculose splénigue :

La tuberculose splénique est une forme rare de la tuberculose abdominale. Sa symp-
tomatologie est variée et non spécifique ; il s’agit le plus souvent d’une fievre de longue durée
ou un tableau associant une splénomégalie, une asthénie physique et une fievre. Une hépato-

mégalie peut également étre retrouvée en cas d’atteinte hépatique concomitante [49].

6. Tuberculose pancréatique:

L’atteinte isolée du pancréas au cours de la tuberculose est rare méme dans les
zones endémiques. Ceci peut s’expliquer, selon certains auteurs, par les effets antimicrobiens
de la lipase pancréatique et des désoxyribonucléases [50].

Sa symptomatologie clinique est peu spécifique. Elle peut étre révélée :

- Par des douleurs abdominales (28,6% a 100%), une fievre (14% a 100%) , un amaigrisse-
ment , une anorexie (33% a 100 %), ou un ictere de type rétentionnel secondaire a une
compression de la voie biliaire principale par une masse pancréatique ou par une lym-
phadénopathie péri-pancréatique [51,52].

- Par des complications telles qu’une hémorragie, un syndrome occlusif, un abces, des

poussées récidivantes de pancréatite aigués ou un diabéte [52].

7. Tuberculose ganglionnaire :

Elle est souvent latente, mais elle peut se manifester dans certains cas par des douleurs
abdominales, un syndrome de compression de structures avoisinantes tel qu'un ictére obs-
tructif (14,3% a 24%) da a la compression du pédicule hépatique, ou par une masse dans 12%

a 14,3% des cas [5,30].
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Tableau VI : répartition des signes fonctionnels selon les séries.
Les signes fonctionnels Singh et al. | Dhali et al. | Chalya et al. Keena et al. Notre série
[53] [5] [16] [15]
Fievre 43,1% 12,9% 33,6% 65,7% 71%
AEG 51,7% 10,4% 47,7 % 64,28% 47,3%
Douleurs abdominales 62,1% 39,7% 93,8% 82,8% 76,3%
Diarrhée 15,5% 4,7% - - 36,1%
Constipation 8,6% - 64,5% - 7%

Diarrhée/constipation - - 30,5% - 1,5%
Vomissement 27,6% - 79,7% 38,5% 13,2%

Tableau VII : répartition des signes physiques selon les séries.

Les signes physiques Sarkar et al. | Tanogly Chalya et Keena et al. Notre série
[17] etal. al. [16] [15]
[54]
Distension abdominale 58% 57,7% 36,7% 40 % 78,2%
Sensibilité abdominale 90% - 27,3% 25,7% 73,7%
Hépatomégalie 8% 19,3% - 4,28% 1%
Splénomégalie - 14,2% - 4,28% 0,7%
Masse abdominale 40 % 38,6% 6,6% 2,14% 8,1%
Suppuration périnéale - 0,9% 2,3% - 1,5%
Adénopathies 2% 13,5% - - 2,7%

IV.Profil paraclinique :

1. Biologie:

Les anomalies biologiques orientent le diagnostic, méme si elles sont pour la plupart non

spécifiques. Elles peuvent inclure une anémie inflammatoire discréte a modérée ainsi qu'un

syndrome inflammatoire.

1.1 Numération de la formule sanguine :

Dans notre série, une anémie a été retrouvée chez 50,3 % des cas, ce qui concorde avec les

données de Gan et al. ou elle a été observée chez 63 %. De plus, une hyperleucocytose a été

objectivée chez 14,8 % de nos patients (Tableau VIII).

1.2 Bilan inflammatoire :

La vitesse de sédimentation est un excellent marqueur d’activité. Elle est constamment

élevée et diminue rapidement des le début du traitement. Dans notre série, une accélération
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de la vitesse de sédimentation a été observée chez 97 % des cas. De plus, le taux de CRP était

élevé chez 91,7 % des patients, ce qui rejoint les données de la littérature (Tableau VIII).

1.3 Lasérologie VIH :

La demande de la sérologie VIH est justifiée, vu la fréquence de la coexistence des deux

infections VIH et tuberculose.

Dans notre étude, la sérologie VIH a été réalisée chez la majorité de nos patients. Elle est

revenue positive dans 1,9% des cas. Cependant, dans les études menées par Tan et al. ainsi

que Nayagam et al., la sérologie VIH était positive respectivement dans 29,8% et 13,9% des cas

[18,55].

Tableau VIII : répartition des anomalies hématologiques selon les séries.

Anomalies hématolo- Gan et al. | Tanoglu et | Uygur-Bayramicli | Cheng et al. | Notre série
giques [46] al. [54] et al. [56] [35]
Anémie 63 % 90,4% 70,4% 58,8% 50,3%
Hyperleucocytose 25,9 % 16,3% 6,4% - 14,8%
Leucopénie - 14,4% - - 5%
VS accélérée 71,6 % 69,2% 64% 86,7% 97%
CRP élevée 51,9% - 16% 62,5% 91,7%

1.4 L’analyse de liquide d’ascite :

L'analyse du liquide d'ascite est fréqguemment réalisée chez les patients suspects de tuber-

culose péritonéale.

1.4.1 L’aspect macroscopique :

Dans la tuberculose péritonéale, I’ascite est jaune citrin dans 77% a 91% des cas, mais elle

peut étre d’aspect trouble, chyleuse ou hématique [57].

Dans notre série, le liquide d'ascite était jaune citrin dans 68,6 % des cas, ce qui concorde

avec les résultats précédents.

1.4.2 Le taux de protide :

Examen du liquide d’ascite révele généralement un exsudat avec un taux de protide

>2,5-3 g/dI [39,40].

Le liquide était exsudatif chez 100% de nos patients, ce qui concorde avec les données

de la littérature (Tableau IX).
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Tableau IX : Caractere exsudatif du liquide d’ascite dans les différentes séries.

Séries Pourcentage

Amouri et al. [58] 100%
Zoubeidi et al. [59] 100%
Shafiqg et al. [60] 100%
Zhang et al. [61] 100%
El Abkari el al. [62] 90%
Ramesh et al. [63] 86,95%
Cavalli et al. [64] 80,1%
Fall et al. [65] 92,4%

Notre série 100%

1.4.3 Cellularité :

La tuberculose péritonéale se caractérise par un liquide d’ascite a prédominance lym-
phocytaire dans 68% des cas, avec un taux de GB compris entre 500 a 1500 cellule/mm3.
Cependant, une prédominance neutrophile peut étre observée notamment en cas
d’insuffisance rénale concomitante ou d’infection du liquide d’ascite [66].

Dans notre étude, le taux de GB était supérieur a 1000 cellule/mm3 avec une nette pré-
dominance des lymphocytes (92,7%), rejoignant les résultats de la littérature (tableau X).

Le caractére exsudatif et lymphocytaire du liquide d’ascite est évocateur mais non spé-
cifique de la tuberculose , car il peut étre observé dans les ascites d’origine néoplasique [65].

Tableau X : répartition de la prédominance lymphocytaire dans le liquide d’ascite selon les

séries.
Séries Pourcentage

Amouri et al. [58] 96,6%
Vardareli et al. [67] 100%
Muneef et al. [68] 60%
Mandal et al. [69] 100%
Ramesh et al. [63] 78,3%
El Abkari et al. [62] 88%
Cavalli et al. [64] 90,5%
Fall et al. [65] 90,5%

Notre série 92,7%

50




Tuberculose abdominale : Moyens de diagnostic "service de gastro-entérologie CHU Mohammed VI de Marrakech”

1.4.4 Etude cytologique :

L'examen cytologique du liquide d'ascite doit toujours étre réalisé pour rechercher des
cellules néoplasiques, indiquant I'existence d'une ascite carcinomateuse, principal diagnostic

différentiel de la tuberculose péritonéale [57].

1.4.5 Etude biochimique :
a. Dosage de lactate déshydrogénase (LDH) :

Le dosage de la lactate déshydrogénase dans le liquide d’ascite peut étre d’un apport
diagnostique important._ Normalement, le taux de LDH dans I'ascite est inférieur a la moitié de
celui du sérum. En cas de tuberculose, un taux de LDH supérieur a 90 Ul/L présente une sen-
sibilité allant de 77 % a 90 %, mais une faible spécificité (14 %), ce qui limite son utilisation en

pratique courante [40].

b. Le gradient protidique Sérum Ascite (SAAG) :

Un gradient inférieur a 11 g/L a été trouvé chez 100 % des patients atteints de tubercu-
lose, mais cette sensibilité diminue chez les patients ayant une cirrhose associée, atteignant

des valeurs allant de 29 % a 88 %. En plus de sa sensibilité, sa spécificité est faible [28,57].

c. Dosage du taux de glucose :

Une faible concentration de glucose dans le liquide d'ascite peut étre en faveur d’une

tuberculose péritonéale [57].

1.4.6 Etude bactériologique :

La confirmation de la tuberculose repose toujours sur l'identification ou l'isolement des
bacilles de la tuberculose (Mycobacterium tuberculosis) a partir d'un échantillon clinique. Cela
peut étre réalisé par la microscopie de frottis pour la recherche de bacilles acido-alcoolo-
résistants (BAAR), la culture mycobactérienne ou des tests d'amplification des acides nu-

cléiques (NAAT) [70].

a. Examen direct :

L’examen direct (ED) au microscope optique conventionnel permet un diagnostic rapide
dans les 2 heures en mettant en évidence le BK aprés préparation spéciale des préléevements
par la coloration de Ziehl-Neelsen a la fuschine. Cet examen est peu colteux, trés sensible

pour les formes bacilliferes et permet de quantifier les BAAR en croix selon la charge bacillaire
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(-, +, ++, +++). Cependant I’ED reste peu contributif dans les TEP, chez les enfants (difficul-
té de recueillir les préléevements), et les patients VIH [70].
Le microscope a fluorescence et spécialement le microscope LED (Light Emitting

Diode) permet de mettre en évidence le BK apres la coloration a I'auramine. C’est aussi une

méthode moins colteuse [56].

.

A. Présence de bacilles colorés en jaune fluorescent (BAAR) aprés coloration a l‘auramine
(grossissement x400)

B. Présence de bacilles colorés en rose (BAAR) aprés coloration de Ziehl-Neelsen (grossissement
x1000)

Figure 31 : M. tuberculosis par les colorations de Ziehl-Neelsen et a I’auramine [71].

La recherche de BAAR dans le liquide d’ascite est rarement positive a I’examen direct.
Sa sensibilité est évaluée entre 0 et 6 % [40,72]. Car a la différence de la tuberculose pulmo-
naire riche en bacilles, les Iésions extrapulmonaires sont paucibacillaires.

Dans notre étude, I'examen direct était négatif dans tous les cas, ce qui concorde avec
les études menées par Vardareli et al. ainsi que Rufai et al. ou I'examen direct était également
négatif chez tous les patients. Cependant, Lui et al. ont trouvé un taux de positivité de 5,2 %
[27,67,73].

b. Culture :
Le diagnostic de tuberculose pulmonaire et extrapulmonaire repose essentiellement

sur la culture, méthode de référence ou gold standard. Elle permet le diagnostic des tubercu-

loses a microscopie négative notamment la tuberculose extrapulmonaire ou le diagnostic est
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difficilement atteint par I'’examen direct. Il faut distinguer les cultures sur milieu solide et sur
milieu liquide [70] :

- Milieu solide : Il est représenté par le milieu de Lowenstein-Jensen (L)), le plus couram-
ment utilisé. Son principal inconvénient est la lenteur de pousse des colonies qui appa-
raissent rugueuses jaune-beige en 3 a 4 semaines voire 6 semaines dans les formes
paucibacillaires (figure 32).

- Milieu liquide : La culture liquide de M. tuberculosis est plus sensible et rapide que la
culture solide, mais peut étre sujette a la contamination dans certains laboratoires. Il ex-
cite plusieurs systémes automatisés non radioactifs en milieu liquide sur le marché

(MGIT, BACT/ALERT...).

Figure 32 : Colonies jaunes rugueuses de Mycobacterium tuberculosis en culture sur mi-

lieu solide [70].

La méthode habituelle de recherche du BK consiste a prélever 10 a 50 ml de liquide
d’ascite (certains auteurs préconisent de prélever 1L), de le centrifuger pour obtenir une meil-
leure concentration de bacilles [40].

La culture sur milieu spécifique a une meilleure sensibilité avec des taux de positivité
pouvant atteindre 35 %, mais elle nécessite, avec les méthodes traditionnelles, des délais al-
lant de quatre a huit semaines, ce qui retarde le diagnostic et alourdit le pronostic [65].

L’apparition de nouveaux milieux liquides de culture a non seulement amélioré la sensi-

bilité de cette méthode, mais également raccourci considérablement les délais de culture [65].
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Dans notre série, le taux de positivité de la culture du liquide d'ascite était de 0,88 %,
tandis qu'il était de 15,78 %, 25,4 % et 17,21 % dans les données rapportées par Vardareli et

al., Rufai et al. et Lui et al., respectivement [27,67,73].

1.5 Dosage d’adénosine désaminase (ADA) dans le liquide d’ascite :

L'adénosine désaminase (ADA) est une enzyme ubiquitaire qui dégrade les purines et
catalyse de maniere irréversible la désamination de I'adénosine en inosine, ainsi que celle de
la déoxyadénosine en déoxyinosine, avec libération d'ammoniaque dans le milieu. Elle est
largement présente dans les lymphocytes T, les monocytes et les macrophages activés lors
d'un processus d'immunité a médiation cellulaire. Son augmentation dans la tuberculose péri-
tonéale peut résulter de [l'activation des lymphocytes T en réponse aux antigénes
M.tuberculosis [74].

Le dosage de I'ADA dans le liquide d'ascite est un test rapide et précis, et il présente
également une bonne valeur diagnostique [75]. Avec un seuil de 30 U/l et en I’absence
d’immunodépression ou de cirrhose, I’ADA présente une sensibilité de 96% et une spécificité
de 98% pour la tuberculose péritonéale [57].

Dans deux méta-analyses, incluant respectivement 20 études et 2291 personnes, et
24 études et 3044 personnes, la sensibilité et la spécificité de I’ADA pour la tuberculose péri-
tonéale étaient de 90 a 94 % et de 93 a 95 % respectivement [76,77].

Chez les patients ayant une cirrhose associée, une valeur seuil de 27 Ul/L est trés dis-
criminante, avec une sensibilité de 100 % et une spécificité de 93,3 % [66].

Dans notre étude, le dosage d’ADA a été réalisé chez 73,2 % des cas et il était positif
dans 82,8 %, ce qui concorde avec les données de I’étude menée par Rana et al. ou le dosage
d’ADA était positif dans 87 % [78].

Au total, ’ADA est d’une excellente valeur diagnostique pour la tuberculose abdominale

(tableau XI).
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Tableau Xl : le rendement d’ADA pour le diagnostic de la tuberculose péritonéale dans la litté-

rature.
Etudes Sensibilité Spécificité Valeur (U/L)
(%) %)
Zhou et al.[76] 93% 95% -
Tao et al.[75] 93% 94% -
Shen et al.[79] 93% 96% -
Kumabe et al.[80] 100% 96% 40
Kang et al.[81] 92% 85% 21
Ali et al.[82] 87,5% 83,3% 24
Dahale et al.[83] 95% 93% 41,1
Hallur et al.[84] 91,9% 88% -

1.6 Dosage du CA-125 :

Antigene cancéreux 125 (CA-125) est un marqueur tumoral sensible mais non spécifique
du carcinome ovarien. Son augmentation a été documentée chez la majorité des patients at-
teints de tuberculose péritonéale [40]. A des seuils de 35 U/ml, le CA-125 a été trouvé avoir
une sensibilité moyenne de 83,33 % et une spécificité de 50 % pour la tuberculose péritonéale
[85]. Le degré d'augmentation du CA125 peut étre utile pour différencier la tuberculose péri-
tonéale et le carcinome ovarien, bien que peu de données existent sur ce sujet a I'heure ac-

tuelle.

1.7 Les tests immunologiques :

1.7.1 Intradermoréaction a la tuberculine (IDR) :

L’intradermoréaction a la tuberculine (IDR ou test de Mantoux) est une réaction
d’hypersensibilité retardée a médiation cellulaire, spécifique d’un ensemble d’antigénes my-
cobactériens tuberculeux. Elle consiste en l'injection intradermique, a la face antérieure de
I’avant-bras, d’un volume exact de 0,1 ml (5 Ul) de tuberculine PPD (dérivé protéique purifié).
Sa lecture s’effectue 72 heures aprés I'injection par la mesure du diamétre de I'induration en
millimétres, mais elle peut étre différée jusqu’au 5éme jour chez les sujets agés, car la réac-

tion peut se développer plus lentement.
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L’injection de 0,1 ml de tuberculine (5 UT) dans le
derme de ["avant-bras forme une papule blanchatre.
I faut diriger le biseau de laiguille vers le haut afin_
de prévenir une pénétration profonde = -
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Figure 33 : technigue d’injection intradermiqgue et d’interprétation de I'IDR [86].

L’interprétation de I'IDR dépend de plusieurs facteurs, notamment le diameétre
d’induration et le risque de progression de la maladie. Son seuil de positivité dépend du statut
vaccinal par le BCG et de son ancienneté, ainsi que du statut immunitaire [31].

Les criteres de positivité de I'IDR sont [87]:
e >15 mm si vacciné par le BCG depuis moins de 10 ans
>10 mm si vacciné depuis plus de 10 ans et chez le sujet non vacciné par le BCG

e > 5 mm chez un sujet immunodéprimé

e Augmentation de >10 mm par rapport a une IDR datant de plus de 2 mois (Virage

tuberculinique).

Le taux de positivité de I'IDR varie entre 24 % et 100 % selon plusieurs études, avec une

moyenne de 53 % [40].
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Dans notre étude, I'IDR a été réalisée chez 58,8 % des patients. Elle s'est révélée positive
chez 66,7 % d'entre eux, ce qui concorde avec les résultats de I'étude de Darré et al. ou le taux
de positivité était également de 66,6 % [42].

L’IDR a été largement utilisée pour diagnostiquer une tuberculose latente. Sa sensibilité
et sa spécificité sont respectivement de 66,5 % et 63,3 %. Cependant, la population vaccinée
avec le Bacille de Calmette-Guérin (BCG) et celle présentant une infection par des mycobacté-
ries non tuberculeuses peuvent présenter des résultats faux positifs au test IDR, ce qui en-
traine une faible spécificité [88].

Tableau XII : répartition des résultats d’IDR selon les séries.

Etudes IDR (%) Taux de positivité (%)
Tanoglu et al. [54] 48% 88%
Shi et al. [44] 72% 52,5%
Rana et al. [78] 37,4% 84,8%
Darré et al. [42] 41% 66,6%
Notre série 58,8% 66,7%

1.7.2 Les tests de détection de I’interféron gamma (IGRA) :

Les tests de détection d'interféron gamma (interferon-gamma release assay = IGRA)
sont des tests sanguins in vitro qui évaluent la réponse immunitaire a médiation cellulaire. lls
mesurent la libération d’interféron gamma par les lymphocytes T en réponse a une stimula-
tion par des antigénes spécifiques de M.tuberculosis (ESAT-6, CFP-10 et TB7.7) [89]. Ces an-
tigenes sont plus spécifiques de M. tuberculosis que les protéines purifiées dérivées (PPD), car
ils ne sont pas présents dans les souches vaccinales du BCG ni dans la plupart des espéces de
mycobactéries non tuberculeuses, a I'exception de M. marinum, M. kansasii, M. szulgai et M.
flavescens.

Depuis les années 2000, il existe sur le marché trois tests commerciaux approuvés :

e Le test QuantiFERON® -TB Gold Plus (QFT® -Plus) qui est la 4eme génération

des tests QuantiFERON (Cellestis Limited, Canergie, Australia).

57



Tuberculose abdominale : Moyens de diagnostic "service de gastro-entérologie CHU Mohammed VI de Marrakech”

e Le test T-SPOT.TB® (TSpot) (Oxford Immunotech, Oxford, UK).
e Le test LIOFeron® TB/ITL (Lionex®), nouveau test lancé en 2019.

Bien que les IGRA aient été principalement utilisés pour identifier les infections tubercu-
leuses latentes, un nombre croissant d'études ont également évalué le rendement diagnos-
tigue des IGRA dans le diagnostic différentiel de la tuberculose intestinale et la maladie de
Crohn [90].

Dans une méta-analyse, incluant 38 études, la sensibilité et la spécificité des IGRA pour
la tuberculose gastro-intestinale étaient respectivement de 84% et 86% [91].

Une étude rétrospective menée par Zhao et al. a tenté de distinguer la tuberculose gas-
tro-intestinale de la maladie de Crohn en se basant sur la valeur seuil de I'lGRA. lls ont rap-
porté qu'un niveau d’IGRA supérieur a 100 pg/ml avait une sensibilité de 88 % et une spécifi-
cité de 74 % pour le diagnostic de la tuberculose gastro-intestinale [92].

De plus, la recherche d’interféron gamma dans le liquide d’ascite peut contribuer au
diagnostic de la tuberculose péritonéale. Dans une méta-analyse en Chine, la sensibilité et la
spécificité du dosage d’interféron gamma pour le diagnostic de la tuberculose péritonéale
étaient de 93 % et 99 % respectivement [93].

Dans notre étude, le QuantiFERON® a été réalisé chez 21 patients. Il était positif dans 81 %
des cas, ce qui concorde avec les résultats de I'étude de Kently et al. ou le QuantiFERON était
positif dans 82 % [94].

Le dosage de I'interféron-gamma a également une bonne valeur diagnostique, mais son utili-
sation en pratique courante est limitée par son co(it élevé.

Tableau XIII : répartition des résultats des tests IGRA selon les séries.

Séries Nombre Taux de positivité (%)
Shi et al. [44] 42 81%
Jung et al. [95] 109 75,2%
Kently et al. [94] 11 82%
Tanoglu et al. [54] 14 86%
Notre série 21 81%
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Tableau XIV : le rendement des tests d’IGRA dans la littérature.

Etudes Sensibilité Spécificité
%) (%)
Ng et al. [90] 81% 85%
Chen et al. [96] 74% 87%
Lei et al. [97] 86% 93%
Zhao et al. [92] 87,9% 82,6%
Sachdeva et al. [98] 40,68% 75,5%
Li et al. [99] 84,2% 75,4%
Huang et al. [100] 95% 100%
Luetal.[101] 86,36% 82,82%

1.8 La biologie moléculaire :
1.8.1 Tests PCR:

La réaction de polymérisation en chaine (PCR) est une technique de laboratoire courante,
utilisée pour produire de nombreuses copies d'une région particuliere de l'acide désoxyribo-
nucléique (ADN). Elle se compose de trois phases principales : la dénaturation, I'hybridation et
I'élongation/amplification.

L’amplification génique par PCR du complexe M. tuberculosis directement dans les pré-
levements diagnostiques peut avoir un apport dans la tuberculose abdominale, et permettre
de raccourcir les délais de diagnostic. Cependant, ses performances sont variables selon la
littérature.

Dans la tuberculose intestinale, la sensibilité des tests PCR pour le diagnostic varie entre
21,6% et 65% [43]. Une méta-analyse incluant neuf études a tenté d’évaluer la performance
des test PCR pour différencier la tuberculose intestinale de la maladie de crohn. Elle a rapporté
une sensibilité de 47% et une spécificité 95% [102].

En ce qui concerne la tuberculose péritonéale, la sensibilité des tests PCR variait de

62,2% a 75,7%, tandis que la spécificité était de 100% [84].
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Bien que la spécificité du test PCR soit tres élevée, sa faible sensibilité a limité son utili-
sation en pratique clinique. Des résultats négatifs ne peuvent pas exclure une tuberculose
abdominale [102].

Tableau XV : le rendement des tests PCR pour la tuberculose intestinale dans la littérature.

Etudes Sensibilité Spécificité
%) (%)
Jinetal. [102] 47% 95%
Amarapunka et al. [103] 65,3% 100%
Gan et al. [46] 64,1% 100%
Ramadass et al. [104] 79% 88%
Patel et al. [45] 78,95% 71,01%
Lawbridge et al. [105] 50% 100%

1.8.2 GeneXpert MTB/RIF® :

Le test GeneXpert est un test automatisé d'amplification d'acides nucléiques qui dé-
tecte simultanément le complexe Mycobacterium tuberculosis et la résistance a la rifampicine.
C’est une PCR en temps réel qui utilise cing sondes d'hybridation d'acides nucléiques pour
identifier le gene rpoB. Recommandé par I’OMS pour le diagnostic de la tuberculose pulmo-
naire ou extrapulmonaire, le GeneXpert a démontré des sensibilités et des spécificités pouvant
atteindre 93,7 % et 91,7 %, respectivement, pour la tuberculose pulmonaire [85]. En revanche,
il présente une sensibilité modeste pour le diagnostic de la tuberculose péritonéale et intesti-
nale, mais une bonne spécificité [106].

Dans une étude menée par Rufai et al. sur 67 prélevements de liquide d’ascite, le Ge-
neXpert était positif chez 12 (17,9 %) des cas, avec une sensibilité de 70,6 % et une spécificité
de 100 % par rapport a la culture [73]. Dans une autre étude portant sur des biopsies périto-
néales, le GeneXpert s'est révélé positif chez 17 des 28 patients, avec une sensibilité de 60,71
% et une spécificité de 100 % [83].

De plus, dans une étude de 37 patients ayant une tuberculose intestinale, seuls trois ont
présenté un résultat positif au GeneXpert , avec une sensibilité de 8,1 % et une spécificité de

100 % [107].
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Dans notre série, le GeneXpert été réalisé chez 24 patients dans le liquide d’ascite, et il
est revenu positif dans 8,3 % des cas, ce qui concorde avec les données de I’étude de Kumar
et al. ol le taux de positivité était de 8,1 % [107]. Pour les biopsies, le GeneXpert a été effec-
tué chez 24 patients, et il était positif dans 66,7 % des cas.

Au total, dans la tuberculose abdominale, le GeneXpert est tres spécifique et peut aider

au diagnostic, mais son apport est limité en raison de sa faible sensibilité (tableau XVI).

Tableau XVI : le rendement de GeneXpert pour la tuberculose intestinale dans la littérature.

Etudes Sensibilité Spécificité
0 0
Kumar et al. [107] 8,1% 100%
Lowbridge et al. [105] 95,7% 100%
Bellam et al. [108] 32% 100%

Tableau XVII : le rendement de GeneXpert pour la tuberculose péritonéale dans la littérature.

Etudes Sensibilité Spécificité
(%) (%)
Bera et al. [109] 19% 100%
Dahale et al. [110] 60,71% 100%
Rufai et al. [73] 70,6% 100%

2. Radiologie :

2.1 La radiographie pulmonaire :

Il est recommandé de réaliser systématiquement une radiographie pulmonaire chez tous
les patients suspectés de tuberculose abdominale afin de détecter d'éventuelles Iésions pleu-
ropulmonaires évolutives ou séquellaires, ce qui peut orienter le diagnostic.

Dans notre série, la radiographie pulmonaire a été réalisée chez 573 (98,5%) patients, et
elle est revenue normale dans 62% des cas. Ces résultats concordent avec ceux rapportés par
Keena et al. ainsi que Mandal et al. ou la radiographie était normale dans respectivement

72,85% et 65% des cas [15,69].
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2.2 Echographie abdominale : [10,111]

L'échographie est un examen facile, accessible, peu colteux et non invasif, qui permet
d'étudier les atteintes viscérales et, dans certains cas, de guider les ponctions a visée dia-
gnostique ou thérapeutique. Elle joue un role important dans I'exploration de la tuberculose
abdominale, en particulier chez les patients séropositifs au VIH, mais également dans les pays
ou les tests de confirmation bactériologique sont moins disponibles [112].

Elle est pratiquée actuellement comme une exploration de premiére intention.

2.2.1 Tuberculose péritonéale :

Les signes échographiques de la tuberculose péritonéale ne sont pas spécifiques, mais
] . H ] . [ 7 . 1 7 . . s . 7
I'association d'une ascite, d'adhérences, de granulations et d'un épaississement péritonéal est

trés évocatrice.

a. Ascite :

C’est le signe le plus fréquent de la tuberculose péritonéale [113]. Elle est facilement
détectée en échographie, méme lorsqu'elle est minime sous forme d’un épanchement ané-
chogeéene au niveau des zones déclives. Elle peut présenter un aspect échogéne lorsque sa te-
neur protéique est augmentée et elle peut comporter des cloisons qui réalisent des bandes
linéaires hyperéchogénes et entrelacées (figure 34 ).Ces cloisons sont le témoin de la pré-

sence de fibrine et d’adhérences [10,111].

Figure 34 : une échographie montrant une ascite cloisonnée[10].
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Figure 35:une échographie montrant une ascite avec des adhérences entéro-pariétales( étoile)

113].

b. Les nodules péritonéaux :

IIs sont I’équivalent des granulations observées a la laparoscopie. Les granulations ne sont
visibles a I’échographie que si elles sont superficielles, de grande taille (supérieure a 1 cm) ou
quand elles sont entourées d’ascite, nécessitant l'utilisation de sondes de haute fréquence
(7,5-10 MHz). Les granulations se présentent sous forme de nodules échogénes, réguliers, a

limites nettes, isolés ou groupés au contact du péritoine viscéral.

_ - i

Figure 36 : une échographie montrant un nodule échogene de grande taille siégeant au niveau
du péritoine pariétal [10].
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c. Epaississement péritonéale :

Il se traduit par une bande transsonore antérieure étendue ou localisée mesurant 10 a
20 mm d’épaisseur. Cet aspect pourrait correspondre au péritoine inflammatoire décrit lors de

la laparoscopie.

Figure 37 :une échographie sur une coupe sagittale montrant une ascite au niveau de cul de

sac de douglas avec une épaississement péritonéale (fleche) [114].

B AN RN A S ool SR 3
Figure 38 : une échographie sur une coupe transversale montrant un épaississement périto—
néale diffus (tétes des fléeches) associé a un épaississement du grand épiploon (fleche longue

et fine) [114].
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Figure 39:une échographie montrant un épaississement du péritoine pariétal antérieur en pré-
sence (A) et en I'absence d'ascite (B) [113].

d. Epaississement mésentérigue :

A coté de I’épaississement du péritoine, on peut noter celui du mésentére. Au cours de
la tuberculose péritonéale, le mésentere s'épaissit et dépasse 15 mm. Cet épaississement est
fréquemment rencontré. Il est lié a ',edeme, aux dépots graisseux et aux adénopathies. Un
autre signe est également observé : c’est I’'accentuation de I'’échogénicité mésentérique, pro-

bablement expliquée par I'obstruction lymphatique (figure 40).

Figure 40 : une échographie montrant une accentuation de I’échogénicité du mésentere qui

est épaissi, siege de trois nodules hypoéchogénes [10].
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e. Anomalies digestives :

L’échographie permet d’apprécier la mobilité des anses, généralement diminuée, voire
absente, ce qui crée un aspect figé des anses. Elles peuvent étre agglutinées, accolées entre
elles ou a la paroi abdominale antérieure (figure 41). Dans certains cas, les anses agglutinées
entourent le mésocoblon et sont englobées et entourées par une coque hypoéchogéene épaisse
atteignant un centimetre. L’échographie permet également de mettre en évidence un épaissis-
sement de la paroi digestive généralement modéré, prédominant souvent au niveau de la
jonction iléocacale. L’épaississement pariétal, associé a I'’épanchement intrapéritonéal de

faible abondance, crée un aspect caractéristique en « tranches de pain » (slices bread des An-

glo-Saxons).

Figure 41 : une échographie objectivant un épaississement hypoéchogéne du péritoine viscé-

ral des intestins gréles (fleche courbe) avec agglutination des anses intestinales et une atteinte
de péritoine pariétal associé (fleche droite) [113].

Ces différents aspects échographiques sont diversement associés et permettent de dé-
crire plusieurs formes de tuberculose péritonéale :
- Ascitique : caractérisée par une ascite libre ou cloisonnée, plus ou moins abon-
dante, un péritoine modérément épaissi et des granulations péritonéales de

petite taille.
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Fibroadhésive : se distinguant par la faible abondance de I’ascite, par un épais-
sissement péritonéal plus important, par la grande taille des granulations et
par I'agglutination et I’accolement des anses entre elles et a la paroi abdomi-
nale antérieure.

Fibrocaséeuse : elle se caractérise par I'importance de I’épaississement périto-
néal, la confluence des granulations dont la taille dépasse celle de la forme fi-
broadhésive et par une ascite minime.

Encapsulante : elle se distingue par un mésentére trés épaissi, entouré d’anses
agglutinées et accolées les unes aux autres, englobées elles-mémes par une
coque épaisse. L’ascite est généralement de faible abondance.

Pseudokystique : elle réalise un cloisonnement ascitique refoulant les anses a
sa périphérie.

2.2.2 Tuberculose intestinale :

L’échographie peut aider au diagnostic en montrant : [115]

Un épaississement pariétal digestif qui est généralement modéré, inférieur a 2
cm, régulier, symétrique, hypoéchogéne localisé ou multifocal. Il prédomine au
niveau de la région iléocacale. Il réalise, selon le plan de coupe, la classique
image en « cible » ou en « sandwich ».

Une masse d’allure solide correspondant a une agglutination des anses intesti-
nales.

Une dilatation des anses en amont d’une sténose mais elle reste une éventualité
rare.

Une complication telle qu’une collection abcédée ou une péritonite.

67



Tuberculose abdominale : Moyens de diagnostic "service de gastro-entérologie CHU Mohammed VI de Marrakech”

Figure 42 : une échographie sur une coupe obligue objectivant un épaississement circonfé-

rentiel de jéjunum avec infiltration des ganglions adjacents (téte de fleche) [114].

2.2.3 Tuberculose ganglionnaire : [10,116]

L’aspect échographique des adénopathies est variable. Il peut étre hypoéchogéne,
échogéne homogene, mixte ou calcifié. Seuls les deux derniers aspects sont évocateurs de la
tuberculose. Les adénopathies sont généralement multiples, de taille variable, pouvant étre

groupées en amas confluents, réalisant parfois une masse polycyclique.

Figure 43 : une échographie montrant des adénopathies d’échostructure mixte au niveau du

hile hépatigue [10].
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2.2.4 Tuberculose hépatigue : [10,117]

L’imagerie ne permet pas d’établir le diagnostic, mais elle permet toutefois de guider les
biopsies dont I’étude anatomopathologique peut fournir un diagnostic de certitude.

- La forme miliaire est généralement sans traduction échographique ; tout au
plus peut-on noter une accentuation de I’échogénicité hépatique. Dans certains
cas cependant, on peut mettre en évidence des micronodules de taille infé-
rieure a 2 mm, hypoéchogenes, parsemant le parenchyme hépatique et lui con-
férant un aspect « clouté ».

- La forme macronodulaire, appelée tuberculome, réalise des lésions focales
uniques ou multiples, d’échogénicité variable, le plus souvent hypoéchogénes
homogenes, dont la taille varie généralement de 1 a 3 cm et pouvant comporter
parfois des calcifications.

- La forme abcédée ressemble a un abcés a pyogene ou parasitaire. Elle réalise
une formation liquidienne contenant de faibles échos internes, et est entourée

d’une épaisse coque hyperéchogéne.

Figure 44 : une échographie objectivant une lésion hépatique hypoéchogéene corres—

pondant a un tuberculome [118].

2.2.5 Tuberculose splénigue : [10]

L’échographie peut mettre en évidence :
- Une forme miliaire qui est rarement diagnostiquée au stade précoce. Elle

n’est découverte parfois qu’au stade séquellaire sous forme de microno-
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dules calcifiés, volontiers associés a des calcifications hépatiques et gan-

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

homogene.

Une forme macronodulaire qui réalise un aspect pseudotumoral sous forme

de lésions focales d’échogénicité variable, le plus souvent hypoéchogéne

sans renforcement postérieur.

2.2.6 Tuberculose pancréatigue : [10,52]

L’échographie montre un certain nombre de signes non spécifiques plus ou moins associés :

Une tuméfaction du pancréas homogéne ou hétérogene.

Des lésions focales hypoéchogenes, le plus souvent céphaliques.

Une masse tissulaire parfois assez volumineuse pouvant infiltrer la graisse

péri-pancréatique.

Une masse kystique a contenu finement échogene.

Tableau XVIII : comparaison des différents anomalies échographiques selon les séries.

Anomalies écho- Abdallah Nayagam et | Keena et | Uygur-Bayramicli | Shafiq Notre
graphiques etal. [119] al. [18] al. [15] et al. [56] [60] série
Ascite 77,2% 38,1% 28,6% 53,2% 39,5% | 80,2%
Epaississement et 16,4% 16,7% 13,6% - 23,6% 16,4%
agglutination in-
testinal
ADP 11,4% 14,3% 10% 3,8% 76,3% 6,8%
Hépatomégalie 13,9% - 2,14% 17,2% - 1,3%
Splénomégalie 8,7% - 3,6% 3,8% - 0,9%
Lésions hépatiques 1,7% - 2,14% - - 1,1%

2.3 Tomodensitométrie (TDM) :

La tomodensitométrie (TDM) est devenue un outil excellent pour I'évaluation des mala-

dies abdominales en raison de sa disponibilité aisée et de sa résolution excellente. Elle permet

de détecter a la fois l'atteinte lumineuse et extraluminale, y compris les tissus mous adja-
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cents, le péritoine, les ganglions lymphatiques et autres organes viscéraux lors d'une seule

exploration [120].
2.3.1 Tuberculose péritonéale : [10,116,121]

a. Ascite :

La TDM est trés sensible pour mettre en évidence les petits épanchements péritonéaux
qui se localisent au niveau des zones déclives. L’ascite peut étre libre ou cloisonnée. Elle peut
parfois présenter un aspect hyperdense si sa teneur protéique est augmentée ou comporte
des cloisons et des débris.

L’ascite n’a aucun caractere distinctif. En effet, ni sa topographie ni sa densité n’ont de

valeur prédictive d’ou la recherche des autres lésions associées.

Figure 45 : une TDM montrant une ascite cloisonnée par un péritoine épaissi rehaussé par le

contraste [10].

b. Nodules péritonéaux :

IIs sont la traduction des tubercules. Ils apparaissent sous forme de lésions focales
noyées dans la graisse mésentérique, de taille variable, de densité tissulaire homogéne ou
hétérogéne, pouvant comporter une hypodensité centrale liée a la nécrose caséeuse et parfois

des calcifications.
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Figure 46 : une TDM objectivant une densification et infiltration micro nodulaire de la graisse
mésentérigue, associée a une collection abcédée au niveau de la fosse iliaque gauche [10].

c. Atteinte épiploique :

Elle se manifeste par linfiltration plus ou moins complete du tablier épiploique.
L’aspect réalisé peut aller d’une simple densification de la graisse jusqu’a I’épaississement
nodulaire conduisant, dans les atteintes massives, a de véritables « gateaux épiploiques ».
L’analyse des contours externes de l'infiltration est importante, en particulier pour le diagnos-
tic différentiel avec une carcinose péritonéale. Ainsi, la présence d’une ligne fine entourant la
région infiltrée et lui donnant un aspect bien limité est en faveur d’une atteinte tuberculeuse.
Cette ligne correspond a une fibrose périlésionnelle, témoin d’une évolution lente et chro-

nique.

Figure 47 : une TDM objectivant un important épaississement du tablier épiploique : « gateau
épiploique »[10].
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La présence d’une atteinte mésentérique associant des macronodules avec hypo-
densité centrale et des calcifications est trés 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.

Une méta-analyse de six études a évalué le rendement de la tomodensitométrie
dans la différenciation entre la tuberculose péritonéale et la carcinose péritonéale. L'épaissis—
sement péritonéal lisse a présenté la plus grande précision diagnostique pour la tuberculose
péritonéale, avec une spécificité de 84 %, mais une sensibilité limitée (59 %). En revanche, la
localisation et la présence d'ascites ont montré une faible précision diagnostique en raison
d'une sensibilité (50 %) et d'une spécificité (58 %) faibles. La nécrose et la calcification des
ganglions lymphatiques ont révélé une spécificité impressionnante de 95 % et 100 %, respecti-

vement, mais une sensibilité faible de 10 % et 12 %, respectivement [122].

2.3.2. Tuberculose intestinale : [10,115]

Cet examen permet d’établir un bilan d’extension de la maladie. Il renseigne sur les
anomalies pariétales digestives, et détecte d’éventuelles complications. Il permet de mettre en
évidence :

- Une atteinte de la paroi digestive : se traduise par un épaississement mural
et circonférentiel symétrique et modéré rétrécissant la lumiére en regard, et
qui peut étre étendu ou localisé, se rehaussant de facon hétérogene apres
injection de contraste, réalisant un aspect en « cible » (figure 49) ou en «
double halo » avec un anneau central hypodense entouré d’un anneau péri-
phérique hyperdense.

- Une atteinte mésentérique : facilement reconnue par la perte de la transpa-
rence normale de la graisse qui devient dense.

- Les fistules : sont faciles a mettre en évidence si elles contiennent du pro-

duit de contraste ou de |'air.

73



Tuberculose abdominale : Moyens de diagnostic "service de gastro-entérologie CHU Mohammed VI de Marrakech”

- Les collections abcédées : se traduisent par des masses de densité liqui-
dienne se rehaussant en « couronne » pouvant comporter parfois des clartés
aériques.

Le scanner permet également le drainage percutané des abces et le controle précis

apres traitement.

Figure 48 : une TDM montrant un rétrécissement pariétal modéré et régulier de la derniére
anse iléale[10].

Figure 49 : une TDM montrant un épaississement pariétal du caecum qui est rehaussé

en « cible », avec des adénopathies associées[10].
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Figure 50 : une TDM objectivant une collection abcédée au contact du ceecum avec trainée
dense au sein de la graisse et des muscles s’étendant a la peau et comportant des images

aerigues [10].

Figure 51 : une TDM objectivant un épaississement pariétal de la jonction iléocaecale rehaus-

sée par le contraste, associé a une collection abcédée se rehaussant en périphérie [10].

Une méta-analyse, basée sur six études portant sur 612 patients, a évalué l'intérét de
divers aspects en tomodensitométrie pour différencier la tuberculose gastro-intestinale de la
maladie de Crohn. Certains signes, tels que la présence de ganglions lymphatiques nécro-
tiques avec une sensibilité de 23 % et une spécificité de 100 %, ainsi que l'atteinte iléocaecale
avec une sensibilité de 64 % et une spécificité de 77 %, ont suggéré le diagnostic d'une tuber-
culose gastro-intestinale. D'autres aspects, comme le signe du peigne, les lésions segmen-
taires avec intervalles sains, l'atteinte intestinale asymétrique, la stratification pariétale, la
prolifération fibro-graisseuse et l'atteinte colique gauche, sont surtout en faveur de la maladie

de Crohn. Cependant, aucun de ces signes (a I'exception des ganglions lymphatiques nécro-
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tigues) n'était pathognomonique. D’autres constatations en TDM peuvent évoquer un dia-
gnostic de tuberculose abdominale, notamment la présence d'une atteinte pulmonaire (dans
15 % a 25 % des cas), d'une ligne ou d'une bordure omentale (une épaisseur uniformément
rehaussée de la bordure externe épaissie de I'omentum) et un ratio faible de graisse viscérale

par rapport a la graisse sous-cutanée (inférieur a 0,63) [41].

2.3.3.  Tuberculose ganglionnaire : [10,52,121]

La TDM confirme la distribution périvasculaire des adénopathies qui apparaissent
soit sous forme de structures nodulaires de petite taille, soit sous forme de gros nodules gé-
néralement supérieurs a 15 mm, disséminés, soit encore sous forme d’un magma
d’adénopathies conglomérées.

La densité des adénopathies est variable. L’aspect typique associe une hypodensité cen-
trale signant la présence de caséum ou de nécrose, et une paroi inflammatoire se rehaussant
apres l'injection de contraste (figure 52). Cet aspect est hautement évocateur de l'origine tu-

berculeuse. Cependant, il n’est pas pathognomonique.

Figure 52 : une TDM objectivant des nombreuses images arrondies hypodenses a re-
haussement annulaire, de siege périvasculaire : périaortiques, pré- et rétrocaves [10].

2.3.4. Tuberculose hépatosplénigue : [10,118]

Les manifestations de la tuberculose hépatosplénique peuvent étre catégorisées en deux

types : miliaire et macronodulaire.
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- La miliaire tuberculeuse : peut parfois se traduire par des hypodensités puncti-
formes qui ne se rehaussent pas apres l'injection de contraste.

- Le tuberculome : présente un aspect variable et non spécifique. Il se manifeste
comme une lésion circonscrite, isolée ou non, généralement hypodense, avec
un rehaussement modéré en périphérie. Il peut également étre hyperdense,
homogene ou hétérogene, avec ou sans rehaussement, et peut parfois compor-
ter des calcifications.

La variabilité des aspects scanographiques reflete les différentes étapes de I’évolution du

tuberculome, allant du tissu granulomateux avec ou sans nécrose caséeuse a la calcification et

a la fibrose dans la phase tardive.

Figure 53 : une TDM objectivant une Iésion hépatigue focale hypodense comportant des mi-
crocalcifications correspondant a un tuberculome [10].
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Figure 54 : une TDM sur une coupe axiale avec contraste objectivant de multiples petits granu-

lomes de faible atténuation (fleches) dispersés dans le parenchyme hépatigue avec une ascite

dans la cavité péritonéale [10].

Figure 55: une TDM montrant une miliaire splénigue [10].
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Figure 56 : une TDM objectivant des Iésions macro-nodulaires « truffant » le parenchyme

spléniqgue correspondant a des tuberculomes [10].

Tableau XIX : comparaison des anomalies scanographiques selon les séries.

Anomalies scanogra- | Abdallah | Nayagam | Keena et Uygur- Tan et al. Notre
phiques etal.[119] | etal.[18] al. [15] | Bayramicli et [55] série
al. [56]

Ascite 63,6% 43,5% 28,6% 36,3% 40% 44,5%
Epaississement et ag- 29,1% 58,7% - - 66% 49,1%
glutination intestinal

ADP 31,8% 54,3% 15,7% 13,6% 48% 29,5%
2.4. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) :

L'IRM est généralement privilégiée pour évaluer les pathologies de l'intestin gréle en
raison de ses nombreux avantages par rapport a d'autres techniques d'imagerie, notamment
I'absence de rayonnement ionisant, la possibilité de réaliser plusieurs acquisitions et une ex-

cellente résolution du contraste des tissus mous [120].

2.4.1 Tuberculose péritonéale :

Les anomalies péritonéales observées en IRM sont superposables a celles mises en
évidence en TDM, notamment, épaississement des feuillets péritonéaux, du tablier épiploique
et infiltration nodulaire ou stellaire du mésentere associé a I’ascite. Les séquences qui sem-
blent le mieux adaptées a I'étude du péritoine sont les séquences rapides car elles diminuent
les artefacts liés aux mouvements respiratoires, au péristaltisme intestinal et aux pulsations

cardiaques. Les séquences T1 avec saturation de graisse s’averent également intéressantes
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car, en supprimant I’hypersignal de la graisse mésentérique, elles facilitent la détectabilité des

l[ésions [10].

2.4.2  Tuberculose intestinale :

L'IRM a longtemps été d’un intérét limité dans I’étude du tractus gastro-intestinal, en
raison notamment des artefacts de mouvement. Cependant, actuellement, la tuberculose in-
testinale est bien visualisée en IRM, notamment sur les séquences pondérées en T2 avec satu-
ration de graisse et injection de gadolinium. On peut ainsi évaluer I’étendue des lésions,
I’épaississement pariétal, et apprécier I'intensité du rehaussement digestif, qui dépend du
degré inflammatoire. L'IRM permet également d’analyser I’environnement péridigestif, de vi-

sualiser les fistules et de détecter les abces [10].

2.4.3  Tuberculose ganglionnaire :

En ce qui concerne les adénopathies, elles prennent volontiers un aspect nécrosé et ap-
paraissent en hyposignal sur les séquences pondérées T1, en hypersignal sur les séquences
pondérées T2, avec un rehaussement généralement en « couronne » apres injection du pro-
duit de contraste, donnant une image en « cible ».

L’association d’un hyposignal central sur les séquences pondérées T2 et d’un rehaussement

en « couronne » est trés évocatrice de tuberculose [10].

2.4.4  Tuberculose hépatique :

Les lésions hépatiques tuberculeuses en IRM présentent un aspect variable et évoluent
au cours de la maladie. Elles peuvent se manifester de différentes maniéeres : en hyposignal en
T1 et T2 par rapport au parenchyme hépatique sain, en hyposignal en T1 et en isosignal en
T2, en hyposignal en T1 et hypersignal en T2, et enfin en hypersignal en T1 et en T2, avec ou
sans anneau périphérique. Ce dernier apparait en hyposignal sur toutes les séquences, pre-
nant parfois un aspect concentrique, se rehaussant ou non apres l'injection de contraste.

Une lésion hyperintense en périphérie, de moindre intensité au centre sur les séquences pon-
dérées T2, et qui se rehausse en périphérie aprés injection de contraste, est la plus évocatrice

de la tuberculose hépatique [10].
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2.45  Tuberculose splénique :

Les anomalies lésionnelles de la tuberculose splénique sont variables en IRM ; cepen-
dant, lI'aspect le plus évocateur semble étre similaire a celui déja décrit au niveau du foie sur
les séquences pondérées en T2 [10].

Dans notre série, on a rarement eu recours a I’'IRM.

2.5 Opacifications barytées : [10,115,116]

Elles apportent des arguments importants d’orientation_diagnostique.

» Au niveau iléocacal :

Les aspects radiologiques sont variables et dépendent du stade évolutif de la maladie.

Au début, on peut observer une iléite folliculaire qui traduit I’hypertrophie des follicules lym-
phoides, formant des images lacunaires uniques ou multiples, arrondies ou ovalaires, donnant
un aspect clouté a la muqueuse. Il s’y associe souvent des troubles fonctionnels tels que
I’hypertonie et I’hyperkinésie. Ces lésions initiales sont rarement rencontrées. En effet, la tu-
berculose intestinale est généralement diagnostiquée a un stade plus avancé, celui des ulcé-
rations, des sténoses et des rétractions.

-Les ulcéres : sont plus fréquentes au niveau de I’iléon terminal, de taille et d’aspect

variables, le plus souvent a grand axe longitudinal. Au niveau du caecum, elles sont

volontiers peu profondes, irréguliéres et transversales.
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Figure 57 : Transit du gréle objectivant une grosse ulcération de I'iléon terminal qui est rétré-
ci. Trajets fistuleux borgnes sur le bord mésentérique [10].

- Les sténoses : peuvent étre uniques ou multiples, et elles sont le plus souvent
progressives et centrées. Typiquement, la sténose intéresse le segment préval-
vulaire de I’iléon terminal. Elle est généralement courte et rigide, responsable
d’une dilatation d’amont.

- Les rétractions : surviennent soit spontanément, soit sous I’effet du traitement
antituberculeux. Elles prédominent au niveau du caecum et aboutissent a des
raccourcissements et des déformations caractéristiques en « entonnoir » ou en

« bourse » qui peuvent, dans les cas extrémes, disparaitre completement.
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Figure 58 : Lavement baryté montrant une importante rétraction cacale avec rétrécissement

réqulier de I’'iléon terminal prévalvulaire [10].

La région iléoczecale est le siege électif des fistules qui peuvent étre borgnes ou
communiquer avec un organe voisin digestif ou extradigestif. Le trajet fistuleux est plus ou
moins long, rectiligne, tortueux ou ramifié.

> Au niveau des autres segments :

- L’atteinte colique isolée est rare. Elle intéresse plus le colon droit et transverse que le c6-
lon gauche. La forme sténosante est la plus fréquente. Devant cet aspect et compte tenu
de la fréquence élevée de I'atteinte néoplasique colique, c’est cette derniére qui est gé-
néralement évoquée. Le diagnostic de tuberculose reste une surprise anatomopatholo-
gique.

- L’atteinte gastrique se fait généralement a partir des ganglions périgastriques. Elle pré-

domine au niveau de la région antro- pylorique. Ceci s’explique par la richesse lympha-
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tique a ce niveau. Les images d’ulcérations sont les plus fréquentes. Elles sont souvent
interprétées comme malignes en raison de leur grande taille et de leur aspect.

- L’atteinte duodénale prédomine au niveau de D1. L’aspect peut étre celui d’un ulcére ba-
nal ou bien d’une sténose pyloro-duodénale avec dilatation gastrique.

Dans notre sérié, les opacifications barytées ont été réalisés dans 16 cas (2,75%).

3. Endoscopie :

Cette technique permet de visualiser les lésions et de réaliser des biopsies pour une

évaluation histologique et microbiologique.

3.1. Colonoscopie :

La région iléo-cacale et le colon ascendant sont les sites les plus fréquemment tou-
chés par la tuberculose gastro-intestinale. La colonoscopie est un outil important dans son
diagnostic.

Les caractéristiques typiques observées chez les patients atteints de tuberculose in-
testinale incluent des ulceres transversaux ou linéaires, des nodules, une valvule iléocacale et
un cecum déformé, la présence de polypes inflammatoires, et plusieurs bandes fibreuses dis-
posées de maniére désordonnée [44].

Dans une revue publiée sous forme de résumé par Du et al., 12 études portant sur
1134 patients ont été incluses. La présence d'ulcéres transversaux (sensibilité : 43 % et spéci-
ficité : 88 %) et d'une valvule iléocxcale déformée (sensibilité : 38 % et spécificité : 91 %)
étaient évocatrices de la tuberculose intestinale, tandis que la présence d'ulcéres aphtoides,
de lésions segmentaires avec intervalles sains et d'ulcéres longitudinaux était plus suggestive
de la maladie de Crohn [41].

Dans notre étude, la colonoscopie a été réalisée chez 94 patients, objectivant une in-
flammation/érosions chez 36,2 %, une ulcération chez 8,5 %, des nodules chez 1,1 % et un
aspect pseudo-tumoral chez 1,1 %. Cependant, elle était normale dans 54,3 % des cas. Ces
résultats rejoignent ceux de I’étude menée par Abdallah et al., ou la colonoscopie était réali-

sée dans 11 % des cas, objectivant une sténose colique dans 3,3 % des cas, des ulcérations
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iléo-caecales dans 2,2 % des cas, un aspect inflammatoire du c6lon chez 4,4 % des patients
associé a une sténose dans la moitié des cas [119].
La coloscopie reste cependant limitée par les rétrécissements rendant difficile I'accés a
I'iléon et par la rentabilité faible des biopsies en raison du siege sous-muqueux du granulome
caséifié [119].
L’étude histologique des biopsies réalisées lors de cet examen chez nos patients a

montré un granulome épithélio-giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse dans 26,4% des cas.

Figure 60 : Coloscopie montrant une valve iléocaecale déformée et rétrécie avec des ulcéres et
des lésions polypoides dans le caecum et le c6lon ascendant [60].
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Figure 61 : Coloscopie montrant une sténose due a une |ésion ulcéro-proliférative dans le

c6lon ascendant mimant une malignité [60].

Figure 62 : une colonoscopie montrant une ulcération circonférentielle avec rétrécissement

[123].

3.2. Lavidéo-capsule et entéroscopie :

Il existe des données limitées concernant la vidéocapsule endoscopique dans la tuber-
culose intestinale. Quelques rapports de cas ont décrit les caractéristiques endoscopiques de
la tuberculose intestinale par vidéocapsule comme étant de multiples ulcéres muqueux courts,
obliques ou transversaux dispersés avec une base nécrotique dans le jéjunum et l'iléon [124].

Cello et al. ont également constaté que les ulceres de l'intestin gréle dans la tuberculose in-
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testinale étaient caractéristiquement peu profonds avec des bords "géographiques” irréguliers
étendus, n'étaient généralement pas plus grands que 1 a 2 cm et étaient transversaux plutot
que longitudinaux [125].

Cependant, il est difficile de différencier la maladie de Crohn de la tuberculose intestinale en

se basant uniquement sur les caractéristiques endoscopiques de la vidéocapsule [20].

Figure 63 : Une vidéocapsule montrant un ulcere avec un fond excavé recouvert de nécrose
chez une femme avec une tuberculose isolée de I'intestin gréle [126].

3.3. La fibroscopie cesogastroduodénale (FOGD) :

Son utilité diagnostique est pertinente lorsque les symptdomes cliniques indiquent une
atteinte cesogastrique. Les aspects retrouvés sont des ulcéres prédominant au niveau de
I’antre, des fistules et des lésions hypertrophiques de la paroi gastrique [119].

Dans notre étude, la FOGD a été effectuée chez 38 patients. Elle était normale chez 2
patients. En revanche, elle a montré des aspects non spécifiques de la tuberculose. Ces résul-
tats concordent avec ceux rapportés par Uygur-Bayramicli et al. ou la FOGD a été effectuée
chez 17 patients, et elle a révélé des aspects non spécifiques de la tuberculose dans 94,1 %

des cas [56].
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4. Les explorations chirurgicales :

4.1. Laparoscopie :

La laparoscopie représente le moyen le plus performant dans I’exploration abdominale en
cas de suspicion d’une tuberculose abdominale, principalement péritonéale. Elle permet
d’asseoir un diagnostic rapide et précis dans plus de 85% des cas [55]. Elle est actuellement
réalisée par coeliochirurgie dans les centres équipés.

Dans la tuberculose péritonéale ,les aspects laparoscopiques ont été classés en trois types
[39]:

- Un épaississement péritonéal associé a des granulations typiques, surélevées, de
tailles uniformes, en « téte d’épingle » ou en « grain de mil », blanchatres, translu-
cides et entourées d’un halo inflammatoire, et a une ascite dans 66 % des cas.

- Un épaississement péritonéal avec des adhérences et une ascite dans 21 % des cas.

- Un aspect fibroadhésif avec un péritoine trés épaissi, des nodules jaunatres et des
adhérences donnant un aspect de « fromage » dans 13% des cas.

Selon une méta-analyse de 11 études regroupant 402 patients, la sensibilité diagnostique
de la laparoscopie au cours de la tuberculose péritonéale est de 93 % et la spécificité de 98 %

[25]. L’aspect laparoscopique seul permet de poser le diagnostic dans 95 % des cas [9].

Figure 64 : images laparoscopigues montrant :(A) : granulations péritonéales typigue de la

tuberculose péritonéale. (B) : des adhérences péritonéales au cours de la tuberculose périto-

néale [61].
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Dans notre série, nous avons eu recours a la laparoscopie pour 9,8 % des patients,
contre 8,8 % pour Tan et al. et 39,1 % pour Mandal et al. [55,69]. Les lIésions laparoscopiques
observées sont principalement constituées de granulations péritonéales dans 59,6 % des cas,
suivies par des adhérences dans 29,8 % des cas. Ces données rejoignent celles de la littérature
ou les granulations sont observées chez 66 a 100 % des cas, les adhérences dans 13 a 80 %
des cas, et I'inflammation dans 21 a 79 % des cas [62].

Cette laparoscopie permet de réaliser une ponction du liquide d’ascite, ainsi que des
biopsies des granulations péritonéales pour un examen anatomopathologique. Cet examen
révele la présence de granulomes épithéloides et gigantocellulaires avec une nécrose caséeuse
centrale, signe caractéristique de la tuberculose. De plus, elle permet d'explorer la cavité ab-
dominale, d'observer le foie et la rate, et éventuellement de pratiquer d'autres biopsies [37].

Comparée a la laparotomie, la laparoscopie permet une hospitalisation plus courte, une
réduction de la douleur et de la consommation d'analgésiques, ainsi qu'un meilleur résultat
esthétique. De plus, elle contribue a réduire l'incidence des adhérences postopératoires [55].

Les complications de la laparoscopie comprennent la perforation intestinale, les saigne-

ments, l'infection et le déces, mais elles sont rares, observées dans moins de 3 % des cas

[127].
Tableau XX : pourcentage des laparoscopies réalisées selon les séries.
Séries Laparoscopie

(%)

Tan et al. [55] 8,8%

Zoubeidi et al. [59] 6,25%

Mandal et al. [69] 39,1%

Keena et al. [15] 13,6%

Fall et al. [65] 77%

Abdallah et al. [119] 36,7%

Notre série 9,8%
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Tableau XXI : les principales Iésions laparoscopigues observées selon les séries.

Les études Granulations Adhérences Inflammation
Abdallah et al. [119] 91% - 21%
Fall et al. [65] 91,5% 19% -
Amouri et al. [58] 88% 59,5% 26,2%
Notre étude 59,6% 29,8% 1,8%

4.2. Laparotomie :

Certains auteurs préconisent d'emblée la laparotomie exploratrice devant les formes
fibro-adhésives, vu le risque élevé de perforation [40].

Dans notre étude, la laparotomie a été effectuée chez 44 patients, objectivant des gra-
nulations dans 79,5 %, des adhérences dans 15,9 % et des nodules blanchatres chez 6,8 % des
cas.

Dans I'étude menée par Chalya et al., ainsi que dans celle de M. Abdallah et al., la lapa-

rotomie était effectuée respectivement dans 3,8 % et 23 % des cas [16,119].

4.3. Biopsie péritonéale percutanée :

La biopsie péritonéale percutanée est une méthode peu invasive, siire et peu coliteuse,
réalisée avec une anesthésie locale, pouvant étre particulierement utile dans les pays a res-
sources limitées. Avec le développement de l'imagerie, le repérage des lésions péritonéales
est devenu plus facile, permettant ainsi la réalisation de biopsies percutanées ciblées pouvant
étre d'un grand apport pour le diagnostic de la tuberculose péritonéale. Cette exploration,
facile a réaliser, permet d'éviter le recours a la laparoscopie avec ses possibilités de complica-
tions [9].

Il s'agit d'un examen performant pour le diagnostic des |ésions péritonéales, avec une
sensibilité de 92 a 99 % et une spécificité de 86 a 100 % [128].

Dans une série de 19 patients, Vardareli et al. rapportent un diagnostic de tuberculose
péritonéale chez 18 patients (95 %) a partir de biopsies péritonéales percutanées guidées par
I'échographie chez 11 patients, et par le scanner chez huit patients, sans complication notée

[67].
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Au total, La biopsie a l'aiguille percutanée présente une sensibilité élevée indépendamment de
la technique d'imagerie utilisée pour guider la procédure et du type de lésion biopsiée (masse,
nodule, infiltration diffuse). Il s'agit d'une technique utile avec un taux de complications tres

faible [128].

5. Histologie : [10,37]

Lors de l'endoscopie, de nombreuses biopsies sont pratiquées, au moins six dans le
fond et aux pourtours des ulcérations qui sont le siege principal des granulomes sous-
muqueux. Elles peuvent étre complétées par des biopsies percutanées des masses palpables a
I’aiguille. Des colorations spécifiques (coloration de Ziehl-Neelsen) et une mise en culture
sont systématiquement réalisées. En pratique, 80 % des diagnostics se font a I'histologie ; la
combinaison des différentes techniques augmente la sensibilité diagnostique.

Plus récemment décrite, la recherche de BK par PCR sur biopsie permet d'obtenir une ré-
ponse rapide en 48 heures avec une forte sensibilité diagnostique estimée entre 75 % et
Les lésions microscopiques sont de plusieurs types.

- Au stade initial de l'inflammation, apparaissent des lésions exsudatives non
spécifiques, riches en lymphocytes et en cellules histiocytaires macropha-
giques. Cette phase est trés fugace et ne s'observe que dans certaines tuber-
culoses tres graves a évolution rapide.

- A un stade plus avancé se surajoute une nécrose caséeuse particuliére a la tu-
berculose, qui résulte d’une part du caractére avasculaire du nodule inflam-
matoire, et d’autre part des réactions complexes entre le germe et les tissus.
Cette nécrose peut étre minime et passer inapercue lors de I’étude histolo-
gique.

En cas de suspicion de tuberculose du tractus digestif, le diagnostic est affirmé par
I’examen histologique, en présence de lésions granulomateuses, le plus souvent confluentes,

avec nécrose caséeuse centrale et en périphérie des cellules géantes de Langhans (ces lésions
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sont retrouvées dans 19% a 38% des cas). La nécrose peut étre absente a un stade trop pré-
coce ou si le malade a déja été traité antérieurement par antituberculeux.

Dans notre série, 247 biopsies ont été réalisées dans différentes localisations (duodé-
nale, gastrique, intestinale, ano-périnéale, ganglionnaire, hépatique et péritonéale), un granu-
lome épithélio—giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse a été observé dans 40,1% des cas.

Tableau XXII : fréguence de réalisation des biopsies et le pourcentage de GEGC avec né-

crose caséeuse.

Les études Fréquence des biopsies Pourcentage des GEGC avec nécrose
caséeuse

Abdallah et al. 70% 61%

[119]

Cho et al. [30] 58% 44%

Chalya et al. [16] 86% 21,9%

Notre étude 42,4% 17%

VI.Diagnostic différentiel :

1. Tuberculose péritonéale :

Le diagnostic différentiel de la tuberculose péritonéale doit se faire avec les autres
causes d'ascite, notamment inflammatoires, mais surtout avec la carcinose péritonéale. Le
tableau clinique dans le contexte de zone d'endémie facilite I'orientation diagnostique.

L'ascite dans la carcinose péritonéale est souvent sérohématique, avec parfois des cel-
lules néoplasiques au frottis. La recherche de I'ADA est négative. Sur le scanner, le signe le
plus discriminatif est I'épaississement péritonéal qui est lisse et régulier dans la tuberculose
abdominale, et irrégulier et nodulaire en cas de carcinose. D'autres éléments tels que la pré-
sence de fibrine dans I'ascite, le type d'anomalie épiploique (épaississement sous forme de
tache versus forme nodulaire ou a type de « gateau »), la taille des ganglions et leur localisa-
tion (< 1 cm et de localisation péripancréatique dans la péritonite tuberculeuse ; > 1 cm et

des anomalies des contours hépatique ou splénique, plus fréguemment visualisées dans la
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carcinomatose péritonéale) peuvent étre significatifs pour faire la différence entre la tubercu-

lose et la carcinose péritonéale [37] .

Suggestive epidemiological risk factors Suggestive clinical manifestations
* Immuno-compromised states * Abdominal pain
* Recent travel to areas where TB is *  Weight loss
endemic * Fever
* Prior TB infection or disease * Ascites
* Prior TB exposure * Abdominal distension ”
’ - i

Abdominal CT

Yes Negative peritoneal disease ‘
Ascitic fluid analysis l : [ Positive peritoneal disease ]
. Gene
| Does this patient have chronic liver disease ? ) amplification

assay T —
Image guided peritoneal
; : biopsy
Protein analysis Positive

| 34g/d | [ >ag/d |

SAAG Confirmatory histology
SAAG <11g/L SAAG >11g/L

Rule out causes of portal
hypertension

ADA<30| |ADA>30
/L /L

[ 16RA || Ppositive IGRA |

| Anti-tuberculosis

- treatment
Negative IGRA =
Positive

Assess for other causes of Culture culture [ Positive [ | Negative } -{ Laparoscopy
low SAAG gradient: Negative f i
Malignancy, pancreatitis, ) culture
serositis, Nephrotic
syndrome
Gene lNon-confirmatory histology ‘
amplification
assay

Figure 65 : Algorithme proposé pour les stratégies de diagnostic dans la tuberculose périto-

néale [85].

2. Tuberculose intestinale :

En raison de sa présentation non spécifique, la tuberculose intestinale peut étre confon-
due avec d'autres troubles digestifs, notamment les maladies inflammatoires chroniques in-
testinales telles que la rectocolite hémorragique et la maladie de Crohn, ainsi que des néopla-
sies comme l'adénocarcinome et le lymphome, ou encore d'autres infections telles que la ty-

phoide, les actinomycoses, les amibes et la maladie de Whipple [129].
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La maladie de Crohn et la tuberculose intestinale sont des maladies granulomateuses

chroniques pouvant avoir une présentation clinique et paraclinique similaire, et sont donc

difficiles a différencier.

Plusieurs algorithmes alternatifs ont été développés pour faciliter la distinction entre ces

deux entités.

Tableau XXIII : Eléments de comparaison entre tuberculose intestinale et maladie de Crohn

91,129].

Caractéristiques

Tuberculose intestinale

Maladie de Crohn

Age médian

Plus agé (44 ans).

Plus jeune (23 ans).

Symptomes

Diarrhées/constipation (++),
douleurs abdominales (+++).
Fievre (++), amaigrissement
(+++), sueurs nocturnes (+).
Manifestations pulmonaires, as-
cite.

Diarrhées (+++), rectorragie (++),
douleurs abdominales +++, at-
teinte périanale.

Fievre (+), amaigrissement (+++).
Manifestations extra-intestinales.

Laboratoire

Cultures et PCR positives a Myco-
bacterium tuberculosis.
Test IGRA positif.

Anticorps anti-Saccharomyces-
cerevisiae positifs.

Imagerie Atteinte région iléocaecale. Long segment de sténose.
Atteinte du tube digestif plus Atteinte plurisegmentaires (>3).
courte (<3 cm). Atteinte colique gauche et péria-
Adénopathies >1 cm. nale.

Atteinte pulmonaire associée.

Endoscopie Ulceres transverses, nodules. Ulceres longitudinaux, aphtoides.
Pseudopolypes. Maladie périanale.

Atteinte iléocacale. Atteinte iléale avec épargne de la
valve iléocacale.

Histologie Granulomes : avec nécroses ca- Granulomes : non caséeux, plus

séeuses, plus nombreux (>4),
plus grands, confluents, mul-
tiples.

Prédominante inflammation sous
muqueuse.

Perte de I'architecture de la mu-
gueuse uniquement prés des
granulomes.

petits, peu fréquents.

Perte d’architecture de la mu-
queuse méme éloignée des granu-
lomes.
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VIl. Profil thérapeutique :

Le traitement de la tuberculose est actuellement bien établi avec des recommandations
thérapeutiques standardisées, quelle que soit la localisation de la maladie. La durée du traite-
ment peut toutefois varier en fonction des organes affectés ou du contexte du patient. Lors-
gu'elle est correctement traitée, la tuberculose causée par des souches sensibles aux médica-
ments est généralement curable.

Cependant, I'émergence de souches multirésistantes complique la prise en charge, car
les options thérapeutiques alternatives sont souvent limitées en efficacité, difficilement acces-
sibles et peuvent entrainer de nombreux effets indésirables. De plus, des complications liées a
la localisation de la tuberculose peuvent survenir pendant le traitement ou apparaitre sous
forme de séquelles a la fin du traitement. Ces complications nécessitent souvent une inter-

vention endoscopique ou chirurgicale.

1. Traitement médical :

5.1 Buts du traitement :

Les buts du traitement sont :
- Guérir la maladie tuberculeuse.
- Eviter la survenue et/ou de traiter les complications éventuelles.
- Dépister et traiter les sujets contacts documentés.

- Prévenir les rechutes et la sélection de bacilles résistants.

5.2 Reégles générales du traitement médical : [31]

- Administration quotidienne des médicaments au cours des deux phases du traitement.

- Posologie adéquate tenant compte du terrain et du poids.

- Prise unique, matinale, a jeun de tous les antituberculeux, de préférence 1 heure avant
le repas ou bien 3 heures aprés le dernier repas.

- Durée suffisante de la chimiothérapie.

- Administration du traitement antituberculeux directement observé (TDO).

- Observance du traitement pendant toute la période fixée par le médecin.
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- Surveillance clinique et bactériologique de I'efficacité du traitement de maniére systé-

matique selon le rythme prédéfini par le PNLAT.

- Recherche des effets indésirables de maniére systématique et active durant toute la

durée du traitement.

- Information du patient tuberculeux et de sa famille sur la nature de la maladie, la na-

ture et la durée du traitement et des contrdles, I’organisation de I’enquéte

d’entourage et sur les risques pour les autres membres de la famille et de I’entourage.

5.3 Les anti tuberculeux :

Les médicaments antituberculeux sont regroupés en cing groupes en fonction de I'effi-

cacité, de la puissance, de I'expérience d'utilisation et de la classe des médicaments (Tableau

XXIV). Les médicaments du groupe 1 « premiere ligne » sont ceux recommandés pour le trai-

tement de la tuberculose susceptible d'étre sensible. Les médicaments «de deuxiéme ligne »

(groupes 2,3,5) sont généralement réservés a la tuberculose résistante. Les médicaments de

troisiéme intention (groupe 5) ont une efficacité peu claire et / ou un rble peu clair dans le

traitement de la tuberculose [4].

Tableau XXIV : classification des antituberculeux [130].

Groupes

Molécules

Groupe 1 : 1¢re |ligne.

Isoniazide, Rifampicine, Ethambutol, Pyra-
zinamide.

Groupe 2 : injectable.

Kanamycine, Amikacine, Capréomycine, Vio-
mycine, Streptomycine.

Groupe 3 : Fluoroquinolones.

Moxifloxacine, Lévofloxacine, Ofloxacine.

Groupe 4 : bactériostatiques oraux de
deuxieme intention.

Ethionamide, Prothionamide, Cyclosérine, Te-
rizidone, Acide p-aminosalycilique.

Groupe 5 : des médicaments anti-TB
dont le role dans le traitement de la tu-
berculose multirésistante est incertain.

Thiacétazone, Clofazimine, Linezolide, Clari-
thromycine, Isoniazide a forte dose, Amoxici-
lin-clavulanate.

Des nouveaux médicaments anti-TB.

Bedaquiline, Delaminide.
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5.3.1 Les antibiotiques de premiére ligne :

Le traitement standard de la tuberculose maladie_repose sur I’'administration conjointe, pen-
dant deux_mois, de quatre antibiotiques majeurs : la rifampicine,_I'isoniazide, I’éthambutol et
le pyrazinamide.

» Rifampicine (R) :

Trois dérivés de la rifamycine présentent une activité anti-tuberculeuse : la rifampicine,
la rifabutine et la rifapentine. La rifampicine est efficace par voie orale contre diverses espéces
de mycobactéries, y compris les bacilles tuberculeux. Elle est le seul antituberculeux efficace
sur toutes les populations de bacilles de Koch (BK), notamment ceux présents dans le caséum.
In vitro, une bactérie sur 10A7 est un mutant résistant a la R, ce qui signifie qu'elle ne doit pas
étre utilisée seule [5,19].

» Isoniazide (H) :

L’isoniazide est I’hydrazide de I'acide isonicotinique, exerce un effet bactéricide puis-
sant sur les bacilles tuberculeux en phase de réplication. C’est un antituberculeux majeur,
bactéricide pour les mycobactéries intra- et extracellulaires, actif par voie orale. Il agit sur M.
tuberculosis, M. bovis et M. africanum.

> Ethambutol (E) :

L’éthambutol est le dérivé de I'éthyléne diamine, bactériostatique sur M. tuberculosis,
bovis et africanum. Il agit sur les germes se multipliant dans la paroi des Iésions caséeuses et
sur les bacilles dans les phagocytes. L’éthambutol pris par voie orale est absorbé a 80%.

» Pyrazinamide (2) :

Le pyrazinamide est 'amide de I'acide pyrazinoide, analogue synthétique pyraziné du
nicotinamide. Le pyrazinamide est bactéricide sur le BK en milieu acide. Il est rapidement ab-

sorbé par voie orale apres une administration a la dose de 35 mg/kg/j.

5.3.2 Les antituberculeux de deuxieéme ligne :

Les antituberculeux de deuxieme ligne sont des traitements de réserve. lls sont em-
ployés pour des tuberculoses dites multi-résistantes a I'isoniazide et/ou a la rifampicine. lls

ne sont pas généralement recommandés en premiére intention en raison de plusieurs con-
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traintes : leur efficacité est limitée, ils sont plus onéreux et leurs effets secondaires sont si-
gnificatifs. Leur utilisation nécessite une surveillance médicale accrue, notamment parce que
certains doivent étre administrés par voie injectable. De plus, ils allongent la durée du traite-
ment a 18-24 mois.

Ces antibiotiques de seconde ligne sont classés en six catégories : aminoglycosides, peptides

cycliques, fluoroquinolones, thioamides, cyclosérine et acide para—aminosalicylique.

5.3.3 Schéma thérapeutique :

Le traitement de la tuberculose doit comporter deux phases :

- Une phase intensive pour éliminer rapidement la majorité des bacilles et pour
prévenir ’émergence de la résistance a I’égard des médicaments. La phase in-
tensive associe au moins trois antituberculeux.

- Une phase de continuation permettant d’éradiquer les bacilles dormants. Ony
utilise en général moins de médicaments.

Le schéma proposé par le programme national de lutte antituberculeuse au Maroc est
celui de 6 mois : 2RHZE/4RH. La phase initiale comporte |‘association des 4 antituberculeux :
Isoniazide, Rifampicine, Pyrazinamide et éthambutol pendant 2 mois, la suite du traitement
associe |‘Isoniazide et la Rifampicine pendant 4 mois (tableau XXV).

Dans notre étude, le schéma utilisé est celui de 2RHZE/4RH dans la majorité des cas, ce qui
rejoint les données de I’étude menée par Mousa et al. ou le méme schéma a été utilisé dans
100% des cas [131].

Tableau XXV : Schémas thérapeutiqgues préconisés pour traiter les nouveaux cas de TB chez
I’adolescent et I'adulte [31].

Catégorie de diagnostic de TB Phase d’attaque Phase d’entretien

- TP confirmée bactériologiquement. 2 RHZE 4 RH

- TP diagnostiquée cliniquement.

- TP avec des cavernes ou atteinte étendue du parenchyme
pulmonaire.

- Toutes les TEP (a ’exception des formes neuro-
méningée et ostéo-articulaire).

- TB ostéo-articulaire. 2 RHZE 7 RH
- TB neuro-méningée.
- TB miliaire.
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5.3.4 Ladurée du traitement : [37]

Le traitement doit étre prolongé suffisamment longtemps pour agir sur les bactéries
a croissance espacée ou intermittente. Certains auteurs proposent un traitement de six ou
neuf mois. Dans la revue de la base de données de la Cochrane incluant six études et 328
patients comparant une durée de traitement de six et de neuf mois chez les patients traités
pour une tuberculose péritonéale ou intestinale, sans coinfection avec le VIH, il n’y avait pas
de différences entre les deux protocoles. Ainsi, un traitement a base de RHEZ pendant six
mois (2RHEZ/4RH), est suffisant dans la tuberculose abdominale, permet de limiter les effets
secondaires et d’avoir une meilleure compliance au traitement. Chez les patients infectés par
le VIH, le traitement antituberculeux est débuté avant le traitement antirétroviral, sauf si le

patient était déja sous traitement.
5.3.5 Posologie :

Les posologies des différents antibacillaires sont représentées dans le tableau XXVI.

Tableau XXVI : Posologies journalieres des médicaments antituberculeux de premiere ligne
[31].

Médicaments Dose journaliére recommandée en Dose maximale journaliere
mg/kg en mg
Isoniazide (H) 5 (4-6) 300
Rifampicine (R) 10 (8-12) 600
Pyrazinamide (2) 25 (20-30) 2000
Ethambutol (E) 15 (15-25) 1200

5.3.6 Les effets secondaires :

Traiter rapidement et de maniére proactive les effets indésirables des médicaments an-
tituberculeux contribue a améliorer leur tolérance.
Les différents effets secondaires qui peuvent survenir lors du traitement antituberculeux

sont résumés dans le tableau XXVII.
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Tableau XXVII: les effets indésirables des médicaments antituberculeux de premiére ligne

[132].
Médicaments Les effets indésirables
Isoniazide (H) - Hépatotoxicité renforcée par I'association a la rifampicine et au pyrazinamide.

- Neuropathies périphériques.

- Troubles neuropsychiques surtout chez les personnes agées.
- Anémie hémolytique.

- Lupus induits.

Rifampicine (R) - Digestifs : nausées, vomissements.

- Hépatotoxicité

- Manifestations immuno-allergiques : syndrome pseudo-grippal, éruption, fiévre,
anémie hémolytique, thrombocytopénie, insuffisance rénale. Ces manifestations
sont favorisées par des traitements longs et intermittents.

- Coloration rouge des urines, selles, larmes, lentilles de contact.

- Hypersensibilité : trés rare.

Pyrazinamide - Digestifs (3 2 9 %).
2 - Cutanés (1 a 13 %) : quelques rares cas de rash et de photosensibilisation ont été
rapportés.

- Hépatiques (2 a 3 %).
- Hyperuricémie.

Ethambutol (E) - Troubles de la vision avec modification de la perception des couleurs, baisse de
I’acuité visuelle pouvant aller jusqu’a une névrite optique. La névrite optique est
généralement réversible en quelques mois a I'arrét du traitement.

- Exceptionnellement : thrombopénies, hyperuricémie, réactions cutanées, maux de
téte, confusion, hallucinations, neuropathies périphériques, toxicité hépatique po-
tentiellement mortelle.

Dans notre série, six patients ont présenté une cytolyse hépatique inférieure a 6 fois
la normale ; le traitement antibacillaire a été maintenu avec une surveillance étroite. Les taux
des transaminases sont revenus a la normale aprés la fin du traitement. De plus, deux pa-
tients ont développé une éruption cutanée prurigineuse apres le début du traitement antiba-
cillaire. Cette réaction a été traitée par les antihistaminiques avec une bonne amélioration. Un
seul patient avait présenté des arthralgies apres le début du traitement, et il a été mis sous

AINS avec bonne évolution.

5.4 Traitement corticoides :

Les corticostéroides ont été utilisés dans certaines études en tant que traitement adju-

vant pendant le processus de traitement de la TBP, remontant aussi loin que les années 1960.
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La théorie derriére l'utilisation des corticostéroides repose sur l'idée qu'ils réduisent la quanti-
té d'inflammation péritonéale et de fibrose causée par l'infection et préviennent finalement les
adhérences pouvant entrainer une obstruction intestinale. Bien qu'un certain bénéfice mo-
deste ait été observé dans des études a petite échelle, les corticostéroides n'ont pas été lar-
gement étudiés dans cette capacité et leur utilisation dans la TBP n'est pas régulierement re-
commandée [85].

Les corticoides n’ont pas été utilisés dans notre série.

5.5 Bilan pré thérapeutique :

Pour l'instauration d’un traitement antituberculeux, il est important de réaliser
quelques examens biologiques et cliniques qui renseigneront sur I’état du patient. Ces rensei-
gnements aideront par la suite a évaluer la tolérance du patient au traitement, ainsi qu’a op-
timiser la surveillance des constantes biologiques. Ils doivent inclure plusieurs analyses :
I'hémogramme, le dosage des transaminases hépatiques, des phosphatases alcalines, de la
gamma-glutamyl transpeptidase (GGT), de la créatininémie et de l'uricémie. Il est également
recommandé de réaliser systématiquement une sérologie pour dépister le VIH en raison des
implications pronostiques liées a cette comorbidité. De plus, étant donné la fréquence de
coexistence de la tuberculose avec les hépatites B et C, une sérologie de dépistage de ces
dernieres est également justifiée. Avant de commencer un traitement par éthambutol, il est
nécessaire de réaliser un examen ophtalmologique incluant une étude de la vision des cou-
leurs. De méme, chez les femmes en age de procréation, il convient de rechercher une éven-
tuelle grossesse en raison de la contre-indication du pyrazinamide.

5.6 Suivi thérapeutique : [31]

Le suivi thérapeutique est un élément fondamental du traitement antituberculeux. Il doit se
faire de maniere systématique et selon les modalités suivantes :

> Au niveau des CDTMR :

- Une fois par mois au cours de la phase intensive, puis tous les 2 mois jusqu’a

I’'achévement du traitement si la personne est non infectée par le VIH.
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- A 2eta 4 semaines apres le début du traitement, puis une fois par mois jusqu’a
I’'achévement du traitement si la personne est infectée par le VIH.

» Au niveau des ESSP de rattachement :

A chaque contact avec le patient au moment de la dispensation des médicaments, I’évaluation
doit comprendre au minimum les éléments suivants :

- L’évaluation des symptomes.

- L’évaluation de I’adhésion au traitement.

- La mesure du poids du patient.

- La recherche active clinique et éventuellement biologique de tout effet indésirable.

- Un suivi bactériologique.

2. Traitement chirurgical :

En principe, la tuberculose abdominale doit étre traitée médicalement et la chirurgie ne
doit étre pratiquée que lorsqu'elle est indiquée. Elle surtout réservée a la tuberculose intesti-
nale, en cas de doute diagnostique et dans les formes compliquées, ou en cas d’absence de
réponse au traitement médical. Ces complications peuvent se présenter sous forme de perfo-
rations, d’abcédation, de fistulisation, d’hémorragie massive ou de sténose compleéte.

Le traitement chirurgical doit rester le plus conservateur possible. Il peut s’agir de ré-
sections, de dérivations ou de stricturoplasties pour éviter les résections importantes et délé-
teres. Lors d’un tableau subaigu (notamment un tableau sub occlusif), un traitement antitu-
berculeux préopératoire (environ 2 a 4 semaines) permet de diminuer le taux de complica-
tions postopératoires (fistules). Le traitement chirurgical peut parfois étre réalisé devant un
tableau aigu dans 20 a 40 % des cas mais, du fait de la malnutrition, de I’hypoprotidémie et de
I'anémie souvent associés, la mortalité est élevée, pouvant atteindre 24 %. Le traitement en-
doscopique par dilatation au ballonnet est une alternative en cas de sténose mineure. Il est
réservé aux sténoses courtes et accessibles a I’endoscopie, entrainant une occlusion subai-
gué. Dans les cas de tuberculose hépatobiliaire ou pancréatique, le traitement chirurgical ré-

sulte souvent d’une erreur diagnostique devant une lésion simulant une tumeur maligne résé-
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cable, et le diagnostic est redressé sur la piéce opératoire dans 80 % des cas. Au cours de la
tuberculose splénique isolée, la splénectomie permet souvent de poser le diagnostic, réalisant
dans le méme temps un traitement, mais elle doit étre suivie d’un traitement antituberculeux
[20,37,131].

Dans notre étude, le traitement chirurgical était réalisé chez 1,7% de nos patients, ce qui
se rapproche des données de I'étude d'Abdallah et al. ou le traitement a été réalisé chez 4,5%

des cas. Cependant, Mousa et al. ont eu recours a la chirurgie chez 54,2% [119,131].

VIIl. Profil évolutif :

Le suivi de l'efficacité du traitement de la tuberculose abdominale est particuliérement
complexe, surtout en raison de sa localisation dans le tractus digestif. Méme en présence
d'une réponse positive au traitement, des symptomes peuvent persister en raison de lésions
séquellaires, ce qui peut entrainer une prolongation inutile du traitement. L'évaluation de
I'évolution clinique est basée sur la disparition de symptéomes tels que la fiévre, les douleurs
abdominales, I'ascite et une prise de poids.

En lI'absence de traitement, la progression conduit a des complications telles que
I'occlusion intestinale, la dissémination a d'autres organes ou la formation de fistules vers des
organes creux. Cependant, avec un traitement approprié, la plupart des patients connaissent
une évolution favorable et guérissent dans la grande majorité des cas. Il est important de no-
ter que des rechutes peuvent survenir, surtout en cas d'arrét précoce du traitement.

Dans notre étude, I’évolution était favorable dans 93,1 % ce qui rejoint les données de la
littérature (tableau XXVIII).

Tableau XXVIII : le pourcentage d’évolution favorable selon les séries.

Etudes Evolution favorable (%)
Abdallah et al. [119] 85,5%
Dhali et al. [5] 82,3%
El Abkari et al. [62] 90%
Keena et al. [15] 77,8%
Cho et al. [30] 84,2%
Notre étude 93,1%
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Les résultats de cette étude nous amenent a faire certaines recommandations.

> Assurer une prise en charge appropriée des diverses comorbidités susceptibles de
favoriser 'apparition de la tuberculose.

> Savoir évoquer la tuberculose abdominale devant toute symptomatologie diges-
tive, vue la non-spécificité de ses manifestations cliniques.

> Garantir un acceés aisé aux moyens de diagnostic de la tuberculose abdominale,
en mettant I'accent sur ceux qui sont moins colteux et qui ont un bon rendement
diagnostique.

> Initier le traitement antituberculeux dés le diagnostic de tuberculose abdominale
établi, en suivant le schéma thérapeutique recommandé par le Programme Natio-
nal de Lutte contre la Tuberculose (PNLT), afin de prévenir I'apparition de compli-
cations et de résistance médicamenteuse.

> Garantir un suivi régulier des patients afin de vérifier leur observance au traite-
ment, de détecter tout effet secondaire et d'évaluer I'efficacité du traitement.

> Fournir une formation continue au personnel médical afin d'assurer une expertise
renforcée dans le diagnostic et le traitement de la tuberculose abdominale.

> Encourager une coordination étroite entre les médecins généralistes, les gastro-
entérologues, les radiologues, les infectiologues, les biologistes, les pneumo-
logues afin d'adopter une approche globale dans la prise en charge de la maladie.

> Mettre en place un systéme de surveillance pour suivre l'incidence de la tubercu-
lose abdominale et adapter les stratégies de controle.

> Promouvoir l'adoption de mesures d'hygiene appropriées afin de diminuer le
risque de transmission de la tuberculose.

> Assurer un soutien nutritionnel adéquat aux patients atteints de tuberculose ab-

dominale pour favoriser la guérison et renforcer leur systeme immunitaire.
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>

Investir dans la recherche sur de nouveaux tests de diagnostic et de nouveaux
traitements pour la tuberculose abdominale, afin d'améliorer les méthodes de dé-
pistage et de traitement.

Encourager la collaboration entre les différents pays et organisations internatio-
nales pour lutter contre la tuberculose abdominale a I'échelle mondiale, en parta-
geant les meilleures pratiques et en coordonnant les efforts de prévention et de
traitement.

Garantir un acces facile aux services de santé pour les populations a risque, en
particulier dans les zones ou la tuberculose abdominale est plus fréquente, afin

de faciliter un diagnostic précoce et une prise en charge appropriée.
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Notre étude met en lumiére I'importance capitale d'un diagnostic précis de la tubercu-
lose abdominale. A travers I'analyse des divers moyens de diagnostic disponibles, nous avons
constaté que l'isolement des mycobactéries par culture et I'examen histologique des biopsies
abdominales demeurent les méthodes de référence en raison de leur fiabilité et de leur spéci-
ficité. Cependant, il est important de noter que ces méthodes peuvent présenter des limita-

tions, notamment en termes de sensibilité et de délai de résultats.

D'autres outils diagnostiques sont souvent nécessaires pour compléter I'évaluation cli-
nique. Notamment la PCR, qui permet une détection rapide et spécifique de 'ADN mycobacté-
rien dans les échantillons cliniques, offrant ainsi un diagnostic plus précoce et précis. De
méme, le dosage de I'adénosine désaminase (ADA) dans le liquide d'ascite s'avere étre un outil

prometteur, surtout dans les cas suspects de tuberculose péritonéale.

Parallélement, les techniques d'imagerie telles que I'échographie abdominale et le
scanner peuvent jouer un réle crucial dans la détection des anomalies abdominales et la gui-
dance des biopsies. L'endoscopie, en particulier la colonoscopie, peut étre utile pour visualiser
les Iésions intestinales et obtenir des biopsies ciblées. Enfin, la laparoscopie ou la laparotomie
restent des options importantes pour explorer directement la cavité abdominale et obtenir des

échantillons de tissus en cas de suspicion de tuberculose.

En fin de compte, une approche multimodale intégrant différentes méthodes diagnos-
tigues est essentielle pour garantir un diagnostic précis et une prise en charge appropriée de
la tuberculose abdominale. Des études futures sont nécessaires pour améliorer la sensibilité
et la spécificité des tests disponibles, ainsi que pour explorer de nouvelles avenues diagnos-

tiques afin d'optimiser la prise en charge de cette maladie complexe.
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Résumé

La tuberculose abdominale est une entité importante mais souvent négligée dans le
spectre de la tuberculose, qui est généralement dominé par la tuberculose pulmonaire. Le
diagnostic et le traitement sont souvent retardés en raison de I'absence des manifestations
cliniques spécifiques et de la faible sensibilité des tests diagnostiques.

Objectif : Déterminer les moyens de diagnostic de la tuberculose abdominale et compa-
rer leur rendement, tout en décrivant le profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et
évolutif de cette maladie.

Patients et méthode : Nous avons mené une étude rétrospective, descriptive et analy-
tique portant sur I'analyse des dossiers des patients présentant une tuberculose abdominale
diagnostiquée au sein du service de gastro-entérologie du CHU Mohammed VI de Marrakech,
sur une durée de 22 ans, allant de janvier 2001 a décembre 2022.

Résultats : Pendant la période d'étude, les données de 582 patients ont été recueillies.
L'age moyen était de 39,3 ans, avec une prédominance féminine (61 %). Environ 3,4 % des cas
présentaient un terrain d'immunodépression, parmi lesquels le diabete (4 %) était le plus fré-
quent. Le contage tuberculeux était présent chez 16,3 % des patients. La tuberculose se loca-
lisait principalement au niveau péritonéal dans 77,5 % des cas, suivie par une localisation in-
testinale dans 8%. Les symptomes les plus dominés étaient les douleurs abdominales (76,3 %),
la sensation fébrile (71 %), I'altération de I'état général (47,3 %), et les troubles du transit (44,7
%). La laparoscopie a été effectuée chez 9,8 % des patients, révélant principalement des gra-
nulations péritonéales dans 59,6 % des cas. Des biopsies ont été réalisées dans différentes
localisations chez 247 patients, montrant un granulome épithélio-giganto-cellulaire avec né-
crose caséeuse dans 40,1 % des cas. Un traitement antibacillaire a été instauré chez tous nos
patients selon le programme de lutte antituberculeuse. Pendant le suivi, 35 patients ont été
perdus de vue, 80,7 % ont présenté une réponse compléte, tandis que 5 sont décédés pendant
le traitement.

Conclusion : Pour diagnostiquer la tuberculose abdominale, divers examens complé-
mentaires sont disponibles, chacun avec ses propres sensibilités et spécificités. L'isolement
des mycobactéries par culture dans les échantillons ou I'examen histologique des biopsies
abdominales demeure la méthode préférée. En outre, l'utilisation de la PCR, de I'adénosine
désaminase, de l'interféron gamma, ainsi que des techniques d'imagerie, d'endoscopie, de
laparoscopie ou de laparotomie peut également améliorer la précision du diagnostic dans les
cas de tuberculose abdominale.
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ABSTARCT

Abdominal tuberculosis is an important but often neglected entity within the spectrum
of tuberculosis, which is generally dominated by pulmonary tuberculosis. Diagnosis and
treatment are often delayed due to the absence of specific clinical manifestations and the low
sensitivity of diagnostic tests.

Objective: To determine the means of diagnosing abdominal tuberculosis and compare
their performance, while describing the epidemiological, clinical, therapeutic and evolutionary
profile of this disease.

Patients and method: We conducted a retrospective, descriptive and analytical study
analyzing the records of patients with abdominal tuberculosis diagnosed in the gastroenterol-
ogy department of the Mohammed VI University Hospital in Marrakech, over a period of 22
years, from January 2001 to December 2022.

Results: During the study period, data from 582 patients were collected. The average
age was 39.3 years, with a female predominance (61%). About 3.4% of cases had an immuno-
deficiency background, among which diabetes (4%) was the most frequent. Tuberculosis con-
tact was present in 16.3% of patients. Tuberculosis was mainly localized in the peritoneum in
77.5% of cases, followed by an intestinal localization in 8%. The most dominant symptoms
were abdominal pain (76.3%), fever (71%), general condition impairment (47.3%), and transit
disorders (44.7%). Laparotomy performed in 44 patients showed granulations in 79.5% of cas-
es. Biopsies were performed in different locations in 247 patients, showing an epithelioid
granuloma with caseating gigantic cells in 40.1% of cases. Anti-bacillary treatment was initiat-
ed in all our patients according to the anti-tuberculosis program. During follow-up, 35 pa-
tients were lost to follow-up, 80.7% showed a complete response, while 5 died during treat-
ment.

Conclusion: To diagnose abdominal tuberculosis, various complementary examinations
are available, each with its own sensitivities and specificities. The isolation of mycobacteria by
culture in samples or the histological examination of abdominal biopsies remains the pre-
ferred method. In addition, the use of PCR, adenosine deaminase, interferon gamma, as well
as imaging, endoscopy, laparoscopy or laparotomy techniques can also improve the accuracy
of diagnosis in cases of abdominal tuberculosis.
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Fiche d’exploitation

I Identité :

- Age : Sexe : homme O femmenO

- Origine : - Milieu de vie : Rural : O Urbain: O
—Profession :

Il. ATCDS :

1. Personnels :

- Statut vaccinal : connuO BCG :oui O NonO
Non connuO
- Notion de tuberculose :
Oui : | localisation : .......
NonO

- Notion de contage tuberculeux récent :

Oui O Non O
-Diabéten -IRC: O dialyse péritonéale : O
-Cirrhose O -Néoplasien -Pathologies pulmonaires chroniques O

Pathologies hématologiquest

- traitements en cours :

Corticostéroides : O, Immunosuppresseurs 0O, Chimiothérapie, O Anti TNF O
-Statut sérologique VIH : positif O négatif O Inconnu O

-Prise de toxiques :

Alcool : O Tabac O Drogues : O

2. Familiaux :

- tuberculose pulmonaire : O -tuberculose extra-pulmonaire : O

1. Données cliniques :

1. Mode d'installation : brutal O, Progressif O

2. Mode d'évolution : aigu O, chroniqued

3. Signes fonctionnels :

AEG : Oui O non O (Asthénie 0 Amaigrissementd Anorexie)
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Sensation fébrile/fiévre : oui O non O Sueurs nocturnes : oui 0 non O
Douleurs abdominales : ouic non O
Localisée O Diffuses 0O

Troubles de transit : oui 0 Non O (Vomissement dODiarrhée 0 Constipation 0O)

Hémorragies digestives : oui O Non O Arrét de matieres et de gaz : oui O Non O
Dyspnée : oui O Non O Distension abdominale : oui @ Non O

Masse abdominale : oui O Non O Localisation : ............

Autres @ ................

4. Signes physiques :

Poids : Taille : IMC : Température : TA : FC: , FR: ,Conjonctives :

Distension abdominale O Sensibilité abdominale ©O  Défense abdominale O, Localisation :

...................... Matité (ascite): O Localisation :........................ Masse abdominale O
localisation. .............. Caractéristiques : ............... Hépatomégalie : O taille: ............ ,
Consistance : ............. Splénomégalie : O taille : ............ , Consistance : ............. ADP: 0O,
Localisation : ............ , Caractéristiques : ............. Ulcérations périanales : O Toucher rectal :
............... Autres @ ...l
Iv. Données paracliniques :
1. Biologie :
e Hémogramme: HB: ,GB: , PNN: , Lym:
e VS , CRP :

e IDR a la tuberculine : positif O, négatifm

e Recherche de BK dans les expectorations : ED: + O, - O ;culture+ 0 -0O

e SérologieVIH: + 0O- O

e Ponction d’ascite : aspect macroscopique : taux de protide :  %lym., % PNN, Re-
cherche adénosine désaminase : + O - O

Recherche de BK: ED: + 0 - O; Culture : +0 - O, GeneXpert : + 0 -0,PCR: + 0 -0O

e Bilan hépatique : cytolyse O, cholestase O
2. Radiologie :
Radiographie thoracique : oui O, honO
Objective : ............ooei.

Echographie abdominale : oui O, nono
Ascite : O : cloisonné : O, libreo
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Epaississement péritonéal O

ADP: O localisation: ......... , centre nécrosé : oui O, non O, Infiltration des anses intesti-
nales O, Agglutination des anses intestinales 0O, Nodules péritonéaux 0O, Masse : localisation :
......... , dimensions : ........., Echogénicité : ..........

HMG : O, Aspect : ......... , SMG : O, Aspect : ..........

Lésions hépatiques O lésions pancréatique O Iésions splénique O Nature : ............
Autres @ ..........

¢. TDM abdominale :

Ascite : O, cloisonné : O, libre, Epaississement péritonéald,

ADP : O, localisation : ......... , centre nécrosé : ouidd, nond, Infiltration des anses intestinalest
Agglutination des anses intestinalest Nodules péritonéauxn

Masse : O, localisation : Dimensions : ......... , échogénicité : ..........
HMG : O, Aspect : ......... , SMG : O, Aspect : ............
Lésions hépatiques O lésions pancréatique Tlésions splénique O
Nature @ .......ooevieinnn.
Autres @ ...

d.ASP : oui Ohon O

e. transit de gréle : oui O, nonO

f. Lavement baryté :

Masse O sténoser, ulcération O, fistuled, aspect d'inflammation O Localisation :

3. ENDOSCOPIE :
a. Colonoscopie : sténosed, ulcérationd, fistule O, inflammation O hypertrophie O,
Description @ ............ , Localisation : ......................

b. FOGD : sténosen, ulcération O, fistuled, inflammationd, hypertrophie, Description :
............ , Localisation : .............

4. EXPLORATION CHIRURGICALE

a. Ceelioscopie : masse 0O, épaississement de péritoine 0, nodules blanchatres O, as-

cited, adhésions fibrotiques 0, HMGO, ADPO
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Localisation : ...................

b. Laparotomie : masse O épaississement de péritoine O, nodules blanchatres 0O, ascite
O, adhésions fibrotiques 0O, HMGO, ADP O Localisation : ...........................

5. ANATOMOPATHOLOGIE

a. Moyens et sites de la biopsie : ..........cceeueenenin

b. Histologie : Granulome EGC : oui O, nonO

Nécrose caséeuse : oui O, non O, autres : ........c.cevvn...
¢. Examen direct : positive O négative O

d. Culture BK : positive O négative O

e. PCR : positif O négatif O

f. GeneXpert : positiveO négative O

V. Localisations tuberculeuses extra digestives associées :

Pleuropulmonairen, ganglionnaired, péricardiquerd, uro-génitalen, cérébral O, autren

VL. Données thérapeutiques :

1. Traitement médical :

Chimiothérapie antituberculeuse : oui O Schéma: ..................
NonO
Effets secondaires : ouid, nonO, lesquels : ................

2. TTT CHIRURGICAL : oui O, nonO
VILI. Données évolutives :

Favorable O, rechuted, résistancen, perdu de vue O, décesO

VIIl. Conclusion :

Diagnostic de TBK : formeld, probabled, de présomptionno
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