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Résumé La tuberculose digestive constitue toujours un probléme de santé publique au Maroc. L'objectif de notre
étude est d’analyser les particularités épidémiologiques, cliniques, para cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et
évolutives de la tuberculose digestive au centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech. C’est une étude
rétrospective étalée sur 7 ans incluant toutes les tuberculoses digestive admises au service d’hépato-gastro-entérologie
du CHU Mohammed VI de Marrakech. Le diagnostic a été posé sur des épreuves histologiques. En leur absence, il a
été porté sur un faisceau d’arguments. Durant la période d’étude, 85 patients ont été inclus soit 2.1% de I'ensemble des
hospitalisations au service. L'age moyen a été de 38.3 ans (12-90 ans). Le sexe féminin représentait 61% des cas.
Différentes formes de tuberculose abdominale sont relevées (forme péritonéale : 54 cas ; forme intestinale : 15 cas ;
forme péritonéo-intestinale : 4 cas ; forme péritonéo-ganglionnaire : 2 cas ; forme intestino-ganglionnaire : 2 cas ; forme
ganglionnaire profonde isolée : 6 cas; forme hépatique : 2 cas). Le diagnostic de certitude s’est basé sur I'étude
histologique des biopsies réalisées au cours de la laparoscopie ou de la laparotomie exploratrice, et per endoscopique.
Le diagnostic de tuberculose digestive a été formel dans 42.3% (n =36), et de présomption dans 57.7% des cas (n=49).
Un traitement antituberculeux a été instauré chez tous les patients. L'évolution a été favorable dans 94.1% des cas. Le
tableau clinique de la tuberculose digestive est polymorphe, dominé par la forme péritonéale. La PCR, le dosage de
I'activité de I'adénosine désaminase et le dosage de l'interféron gamma constituent d’autres moyens diagnostics et font
'objet de nombreux essais pour rendre le diagnostic de la tuberculose digestive facile et moins invasif. Le traitement
repose sur les anti-bacillaires. L'évolution est généralement bonne sous traitement précoce et bien conduit.

Mots clés Tuberculose digestive — Laparoscopie — endoscopie — imagerie — diagnostic — traitement.

Abstract The digestive tuberculosis stills a public problem of health in Morocco. The aim of our study is to analyze the
epidemiological, clinical, Para clinical, diagnostic, therapeutic and evolving specific of digestive tuberculosis in the
hospital complex university Mohammed VI of Marrakech. It is a retrospective study over 7 years including all digestive
tuberculosis admitted to the service of hepato-gastro-enterology of HCU Mohammed VI of Marrakech. The diagnosis
was based on histology tests. In their absence, it was focused on a range of arguments. During the period of study, 85
patients were included what's mean 2.1% of the whole of the hospitalizations to the service. The average age was 38.3
years (12-90 years). The females accounted for 61% of cases. Different forms of abdominal tuberculosis are reported
(peritoneal form: 54 cases; intestinal form: 15 cases; péritonéo-intestinal form: 4 cases; péritonéo-node form: 2 cases;
intestino -node form: 2 cases; lymph node deep isolation form: 6 cases; liver form: 2 cases). The diagnosis of certainty
was based on histological study of biopsies during the laparoscopy or laparotomy explorer, and per endoscopic. The
diagnosis of digestive tuberculosis was formal in 42.3% (n = 36), and presumptive in 57.7% of cases (n = 49). The
Antituberculosis treatment has been introduced for all patients. The clinical picture of digestive tuberculosis is
polymorphic; it's dominated by the peritoneal form. The PCR, the determination of adenosine desaminase activity (ADA)
and determination of interferon gamma are other ways to make the diagnosis of digestive tuberculosis easy and less
invasive. The treatment is based on antituberculosis drugs. The evolution is generally good under early and subtle
treatment.

Key words Digestive tuberculosis — Laparoscopy — endoscopy — imagery — diagnosis - treatment

Introduction . o

La tuberculose reste & nos jours un probléme tuberculose dans les pays industrialisés. La
de santé publique dans les pays en voie de tuberculose digestive constitue Il'une des
développement et notamment dans le Maroc. localisations  les  plus communes de la
Les mouvements migratoires, I'utilisation de tuberculose extra pulmonaire. -L'objectif de
plus en plus fréquente de thérapeutiques notre étude est danalyser les particularites
immunosuppressives et l'infection par le virus épidémiologiques, cliniques, para cliniques,
d'immunodéficience  humaine  (VIH)  sont diagnostiques, thérapeutiques et évolutives de

responsables de la recrudescence de la
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la tuberculose digestive au centre Hospitalier
Universitaire Mohammed VI de Marrakech.

Patients et méthode

Durant une période s’étalant de janvier 2001 a
décembre 2007, 85 observations de cas de
tuberculose abdominale ont été colligées dans
le Service de gastroentérologie de CHU
Mohammed VI de Marrakech. Ces patients ont
bénéficié d'un bilan biologique, d’un bilan
radiologique et dans certains cas, une
laparotomie exploratrice ou une laparoscopie
ont été réalisées en vue dune étude
histologique. D’autres explorations ont été
indiquées en fonction du contexte (biopsie
ganglionnaire, ponction biopsie hépatique).

Résultats

85 observations ont été analysées : 52 femmes
(61%) et 33 hommes (39%) (Sexe ratio : 1.6).
La moyenne d’dge au moment du diagnostic
était de 38.3 ans (extréme 12-90 ans). La
tranche d’age des 21-40 ans était la plus
représentée (45.8%). 56% des patients étaient
d’origine urbaine. Le niveau socio-économique
de nos malades est souvent bas (75%). Cinq
patients (5.9%) avaient des antécédents
personnels tuberculeux, et un contage
tuberculeux existait chez 15 autres patients
(17.6%). Les données concernant le statut
vaccinal des patients n’étaient pas précises
dans 77.6%, Huit patients (9.4%) présentaient
au moins un facteur d'immunodépression, Les
localisations digestives de la tuberculose se
repartissent comme suit : péritonéale : 54 cas
(63.5%), intestinale: 15 cas (17.6%),
péritonéo-intestinale : 4 cas (4.7%), péritonéo-
ganglionnaire: 2 cas (2.3%), intestino-
ganglionnaire : 2 cas (2.3%), ganglionnaire :6
cas (7%), et hépatique: 2 cas (2.3%). Les
circonstances de diagnostic étaient variables :
classiques (ascite) ou trompeuses (tableau
pseudochirurgical) ou encore inhabituelles
(suppurations ano-périnéales). Le diagnostic a
été retenu sur des arguments bactériologiques
(isolement du BK) ou histologiques dans 42,3%
des cas (n= 36), et des criteres de
présomption dans 57.7% des cas (n = 49).

Discussion

La localisation abdominale de la tuberculose
constitue une  manifestation insidieuse
soulevant un certain nombre de problemes
diagnostiques difficiles a résoudre en raison de
son expression clinigue polymorphe et peu
évocatrice, des aspects endoscopiques et
radiologiques ne possédant nullement un
caractere pathognomonique. Comme vu dans
la présente série, la symptomatologie clinique
ne revét aucun caractere évocateur mais
communément inclut une fievre, une distension
abdominale, des douleurs abdominales et
parfois une masse abdominale. D’autres signes
tels que les vomissements, les diarrhées et la

perte de poids sont souvent relevés. Cette
atteinte abdominale est dominée par la forme
péritonéale. En effet, celle-ci reste rare dans
les pays industrialisés. Elle représente
actuellement aux USA, 0,5% de nouveaux cas
de tuberculose et 3,8% de tuberculose extra-
pulmonaires [1]. Elle se voit dans 3,5% des
tuberculoses pulmonaires. La situation est
difféerente dans les pays en voie de
développement. Elle représente 34% de
'ensemble des tuberculoses et 75% des
tuberculoses abdominales au Maroc [2], 3%
des tuberculoses hospitalisées en Arabie
Saoudite [3] et 0,5 a 1% en Amérique Latine et
en Asie [4]. Dans la présente série 54 cas /85,
soit 63.5% sont des tuberculoses péritonéales.
Le tableau clinique, habituellement rencontré
dans notre série est celui d’'une ascite fébrile
(48 cas/85 soit 56.4%). Cette forme ascitique
est retrouvée dans 80% des cas selon Bennani
[2] et 52% des cas selon Etienne [4]. Le
diagnostic de ces formes est relativement aisé
grace a la laparoscopie avec biopsie des
granulations péritonéales. L’atteinte intestinale
représente 17.6% dans cette série (15 cas/85)
,13% selon Bennani [2]; Haj Khalifa [5] a
recruté 22 cas sur 10 ans. Cette localisation
occupe la deuxieme place aprés [latteinte
péritonéale dans les localisations abdominales
de la  tuberculose [6]. Elle  siege
préférentiellement au niveau de l'angle iléo-
caecal qui est touché dans 60 a 80% des cas
[7]. Dans la localisation intestinale, ce sont les
troubles du transit et la douleur abdominale qui
dominent la série des signes fonctionnels,
viennent ensuite la  sub-occlusion, la
découverte d'une masse abdominale. Les
opacifications digestives (transit du gréle,
lavement baryté) sont d'un grand apport
diagnostique. Elles peuvent mettre en évidence
des lésions souvent multiples, étagées, de
sieges variables, plus fréquentes au niveau de
la région iléo-caecale. Ces aspects consistent
en une dilatation des anses intestinales, un
épaississement des plis muqueux, des
rétrécissements associés parfois a des trajets
fistuleux, des ulcérations ou des aspects
nodulaires. La rétraction du csecum et le
rétrécissement inférieur a 3 cm sont trées
évocateurs mais le risque de faux diagnostics
positifs radiologiques est de I'ordre de 23% [6].
La coloscopie est plus sensible que la
radiologie, cependant, elle reste limitée par les
rétrécissements rendant difficile 'acces a l'iléon
et par la rentabilité faible des biopsies en raison
du siége sous muqueux du granulome caséifié
[6]. Etablir le diagnostic de tuberculose
intestinale est parfois ardu en l'absence de
contexte évocateur de tuberculose, se discute
une localisation lymphomateuse digestive, la
maladie de Crohn [8]. Quant a la tuberculose
hépatique (2 cas dans cette série, 26 cas/375
cas selon Bennani [2]), sa fréquence est
probablement sous estimée du fait d'une
biopsie hépatique non systématique dans cette
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série. 3 formes anatomo-pathologiques sont
habituellement décrites: la forme canaliculaire
ou angiocholite tuberculeuse, le tuberculome
hépatique ou tuberculose hépatique macro-
nodulaire et enfin la forme micronodulaire.
Quelle que soit la forme anatomo-pathologique,
la tuberculose hépatique peut se traduire
cliniquement par  des douleurs de
’hypochondre droit et/ou une hépatomégalie
lisse ou pseudo-tumorale et/ou une altération
de I'état général et plus rarement un ictére. Les
formes pseudo-tumorales de la tuberculose
abdominale ont une fréquence difficile a
évaluer. Elle serait de 5% selon certaines
études [9], 7 cas/85 (8.2%) dans la présente
série. Poser le diagnostic de tuberculose
digestive est souvent difficile et c’est souvent
sur la réunion de plusieurs arguments
anamnestiques, cliniques, biologiques et
souvent anatomo-pathologiques que ce
diagnostic est retenu. Les réactions cutanées a
la tuberculine ne sont pas d’'un grand apport
pour le diagnostic de tuberculose; elles n’ont
été réalisées dans la présente série que chez
32 cas. Positives, elles ne sont pas forcément
la preuve de la nature tuberculeuse de
I'affection, négatives, elles ne permettent pas
d’éliminer le diagnostic [5]. L'identification du
BK dans le liquide d’ascite est souvent peu
contributive car souvent négative. La recherche
de BK a 'examen direct du liquide d’ascite est
positive dans moins de 5% des cas [1]. La
positivité de la culture du liquide en cas de
tuberculose péritonéale est variable allant de 0
a 69% des cas avec un délai de culture de 4 a
6 semaines. Par ailleurs, la PCR constitue la
technique de pointe pour le diagnostic de
tuberculose surtout a culture négative avec une
sensibilité¢ de 40% et une spécificité de 80%
[10]. La laparoscopie avec biopsie péritonéale
dirigée constitue la méthode idéale en
permettant de sélectionner le site de biopsie.
Celle-ci reste indispensable malgré un aspect
macroscopique évocateur (petites granulations
de taille identique, de coloration blanche ou
jaune pale). Cette laparoscopie reste
supérieure a la laparotomie et elle est
recommandée comme investigation de
premiére intention [8]. Vu la morbidité et la
mortalité qu’elle engendre, la laparotomie
exploratrice doit étre évitée le plus que
possible. La forte prévalence de la tuberculose
chez les patients VIH positif est actuellement
admise. Nous déplorons dans la présente série
'absence d’une pratique systématique de cette
sérologie afin d’évaluer I'importance de cette
association, ce qui invite a une étude
prospective plus compléte. Plusieurs schémas
thérapeutiques ont été utilisés. Actuellement
les régimes de courte durée sont les plus
couramment appliqués car les régimes
classiques longs et lourds s’accompagnaient
d’'un taux élevé d’échec, de rechute, d’abondon
et deffets secondaires. Le schéma
thérapeutique préconisé actuellement au Maroc

est de 6 mois : 2RHZ/4RH. En cas de
microscopie positive, ou de formes graves ou
aigues mettant en jeu le pronostic vital ou
fonctionnel (miliaire, tuberculose multifocale,
terrain de déficience immunitaire) on associe 4
anti bacillaires SRHZ 6 jours sur 7, pendant 8
semaines, puis on associe 2 anti bacillaires RH
pendant 7 mois pour les formes graves et 4
mois pour les formes a Mycobacterium
tuberculosis positif. Quant a la corticothérapie
utilisée de fagon empirique, dans le but
théorique d’'une prévention des séquelles fibro-
adhésives péritonéales, il n’existe aucune
preuve objective confirmant son efficacité. Au
contraire, selon une étude en double aveugle
[11], il a été démontré que cette cortico-
thérapie, non seulement s’avére inefficace mais
qu'elle tendrait a retarder la disparition des
granulations, voir a favoriser la constitution
d’adhérences.

Conclusion

L’atteinte tuberculeuse abdominale constitue
dans notre pays I'une des localisations les plus
fréquemment observées apres la tuberculose
pulmonaire vue I'endémie de la tuberculose au
Maroc. La nature tuberculeuse des Ilésions
constatées ne peut étre prouvée qu’histolo-
giquement sur des prélévements biopsiques
effectués essentiellement lors des examens
endoscopiques. Le traitement spécifique bien
conduit améne la guérison dans la majorité des
cas. Enfin, soulignons l'intérét de la prévention,
la lutte contre la tuberculose bovine,
'amélioration du niveau de vie des citoyens
des pays en voie de développement, et le
dépistage systématique autour des cas de
tuberculose diagnostiqués.
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