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La tuberculose (TB) est une maladie infectieuse ancestrale qui existe depuis des millénaires et 

qui continue de présenter une menace majeure pour la sécurité sanitaire dans les pays en 

développement, y compris le Maroc. 

D®crite comme probl¯me de sant® mondiale par lôOrganisation Mondiale de la Sant® (OMS), la 

TB est redevenue en 2023 la principale cause de mortalit® dôorigine infectieuse apr¯s 1.25 million 

de décès, surpassant ainsi la COVID-19 (1). 

En 2023, il a été estimé que 10,8 millions de personnes dans le monde ont été touchées par cette 

maladie, dont environ 8.2 millions de nouveaux cas, marquant un record historique depuis le début 

du suivi mondial de cette pathologie par lôOMS en 1995 (1). 

Au Maroc, grâce aux Plans Stratégiques Nationaux de lutte Antituberculeuse (PSNLAT), 

lôincidence et la mortalit® li®es ¨ la TB ont diminu® de 19% et 6% entre 2000 et 2023. Cependant, 

la maladie persiste encore en tant que problème de santé publique, avec un taux de létalité de 8.8% 

enregistré en 2022 (2). 

La tuberculose extra-pulmonaire (TEP) est une forme active de la maladie qui se localise en 

dehors des poumons. Elle représente environ 20% des cas de TB signalés dans le monde selon 

les estimations de lôOMS.  

Au Maroc, les programmes nationaux de la tuberculose rapportent une augmentation constante 

des notifications de nouveaux cas de TEP passant ainsi de 5700 en 1980 à 13 800 en 2021, soit 

une ascension de 2.3% par an (3). 

La TB abdominale est l'un des types courants de TEP. Elle occupe le troisième rang après la 

forme pleurale et ganglionnaire (3). 

La TB abdominale peut toucher le péritoine, le tractus gastro-intestinal, les ganglions 

lymphatiques intra-abdominaux et les viscères solides.  

Néanmoins, elle représente un grand défi diagnostique même pour des cliniciens expérimentés, 

en raison de son polymorphisme clinique et radiologique, ainsi que sa similitude avec la maladie 

de Crohn (pour la forme luminale) et les tumeurs digestives malignes (pour les formes 

péritonéales et ganglionnaires). 
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Éradiquer la TB d'ici 2030 constitue l'une des cibles en matière de santé inscrites dans les 

objectifs de développement durable récemment adoptés par l'Organisation des Nations Unies 

(ONU) (4). 

Pour atteindre ces objectifs, il est essentiel de maitriser pleinement la situation actuelle. Dôo½ 

lôint®r°t de notre ®tude men®e au service de Gastro-entérologie du CHU MOHAMED VI de 

Tanger en collaboration avec le Centre diagnostic et traitement de tuberculose et des Maladies 

Respiratoires de Tanger (CDTMR) qui sËest fix®e pour objectifs dô®tudier le profil 

épidémiologique de cette forme de tuberculose à travers une population dans le nord du Maroc, 

et dô®valuer les diff®rents outils diagnostiques, ainsi que la réponse au traitement 

antituberculeux. 
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I. Type dô®tude : 

Il sôagit dôune ®tude descriptive r®trospective men®e dans le service de gastro-entérologie du 

centre hospitalier universitaire Mohamed VI de Tanger en association avec le centre diagnostic 

et traitement de tuberculose et des maladies respiratoires (CDTMR) de Tanger, sur une période 

de 5 ans, allant de janvier 2020 à décembre 2024 dans la province de Tanger-Assilah. La 

population inclut 241 patients atteints de tuberculose abdominale confirmée ou suspectée. 

II.  Crit¯res dôinclusion : 

¶ Les patients tuberculeux âgés de plus de 16 ans, qui sont pris en charge pendant la 

période de notre enquête (comprenant les nouveaux cas et les cas rechutes). 

¶ Résultats suggestifs sur un profil clinique associ® ¨ des examens dôimagerie 

(échographie, scanner abdomino-pelvien), dôendoscopie ou de biologie. 

¶ Diagnostic microbiologique ou histologique positif de tuberculose. 

III.  Crit¯res dôexclusion : 

¶ La population p®diatrique dont lô©ge est inf®rieur ¨ 16ans. 

¶ Les cas de tuberculose abdominale associée à une tuberculose pulmonaire. 

¶ Les patients perdus de vue. 

IV.  Collecte des données : 

Les donn®es ont ®t® collect®es de mani¯re standardis®e gr©ce ¨ une fiche dôexploitation 

structurée, validée par notre service (voir annexe), ainsi que par le recueil des dossiers médicaux 

archivés au CDTMR. Les variables étudiées incluent : 

¶ Caractéristiques démographiques : âge, sexe, statut socio-économique, origine 

géographique, antécédents.  

¶ Signes cliniques : douleur abdominale, distension, troubles digestifs. 

¶ Résultats biologiques : vitesse de sédimentation (VS), dosage de la protéine C réactive 

(CRP), test Quantiferon TB, intradermor®action (IDR), ®tude du liquide dôascite. 

¶ Imagerie médicale. 
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¶ Confirmation microbiologique : culture, PCR (GeneXpert). 

¶ Schéma thérapeutique. 

¶ Evolution. 

V. Analyse des données : 

Les donn®es ont ®t® analys®es ¨ lôaide dôEXCEL et WORD. 

VI.  Méthodologie diagnostique : 

Le diagnostic de confirmation de tuberculose a été retenu sur : 

¶ Des arguments bactériologiques avec isolation microbiologique du Mycobacterium 

tuberculosis dans un fluide biologique, un tissu ou après culture. 

¶ Des arguments histologiques avec mise en évidence de granulomes caractéristiques avec 

nécrose caséeuse.  

Le diagnostic ®tait consid®r® comme pr®somptif lorsquôen plus de signes cliniques et 

radiologiques ®vocateurs, il y avait un liquide dôascite exsudatif lymphocytaire avec un taux 

®lev® dôADA (>30 U/L), et/ou une augmentation significative des tests IGRA et/ou du test 

cutané à la tuberculine. 

VII.  Considérations éthiques : 

Le consentement ®clair® a ®t® obtenu pour chaque patient inclus dans lô®tude. Les donn®es des 

patients ont été anonymisées afin de garantir la confidentialité. 
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I. Données épidémiologiques : 

Entre janvier 2020 et décembre 2024, environ 11 786 cas de tuberculose toutes formes 

confondues ont été recensés au niveau de la province de Tanger-Assilah, dont 241 cas de 

tuberculose abdominale. 

1. Incidence annuelle de la tuberculose toutes formes confondues : 

Lôincidence se d®finit comme ®tant le nombre de nouveau cas de tuberculose notifi®s par rapport 

à la population générale. 

Tableau I : [ΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ¢. ǘƻǳǘŜǎ ŦƻǊƳŜǎ ŎƻƴŦƻƴŘǳŜǎ dans la province de Tanger-Assilah 

entre 2020-2024. 

 Nombre de cas de 

TB toutes formes 

Population totale Incidence 

2020 2255 1 328 442 169.77 

2021 2305 1 388 699 166.03 

2022 2357 1 451 689 162.38 

2023 2409 1 517 537 158.80 

2024 2460 1 579 161 155.78 

 

L'incidence de la tuberculose diminue progressivement au fil des années, passant de 169 en 2020 

à 155 en 2024, malgré une augmentation modérée du nombre absolu de cas. 

 

Figure 1: Incidence de la TB toutes formes confondues à Tanger-Assilah entre 2020 et 2024. 
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2. Incidence annuelle de la tuberculose abdominale : 

Tableau II :  [ΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ¢. ŀōŘƻƳƛƴŀƭŜ dans la province de Tanger-Assilah entre 2020-

2024 

 Nombre de cas de 

TB abdominale 

Population totale Incidence 

2020 28 1 328 442 2.11 

2021 56 1 388 699 4.03 

2022 59 1 451 689 4.06 

2023 55 1 517 537 3.62 

2024 43 1 579 161 2.72 

 

Entre 2020 et 2024, lôincidence de la TBA a connu une augmentation significative, passant de 

2,11 cas pour 100 000 habitants en 2020 à un pic de 4,06 cas en 2022, avant de diminuer 

progressivement à 3.62 en 2023 et 2.72 en 2024.   

 

 

 

 

Figure 2: Incidence de la tuberculose TB abdominale à Tanger-Assilah entre 

2020 et 2024 



Tuberculose abdominale au Nord du Maroc : Epidémiologie, aspects diagnostiques et évolutifs  

 

49 

3. Répartition de la tuberculose selon la forme : 

Durant la période de notre étude, environ 11 786 cas de tuberculose ont été enregistrés dans la 

région, dont près de 3100 formes extra- pulmonaires. Ce qui signifie que la tuberculose 

abdominale représente 7.8% des cas extra-pulmonaires et 2% de l'ensemble des cas de 

tuberculose.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3: Répartition des cas de tuberculose (2020-2024). 
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4. Répartition de la tuberculose abdominale selon le sexe : 

Parmi les 241 patients de notre série, nous avons retrouvé : 

- 151 cas de sexe féminin (soit 62.6%). 

- 90 cas de sexe masculin (soit 37.3%). 

- Sex-ratio (H/F) : 0.6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4: Répartition des patients atteints de la tuberculose abdominale par sexe. 
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5. R®partition de la tuberculose abdominale selon lô©ge : 

Dans notre s®rie, lô©ge moyen des patients était de 37 ans avec des extrêmes de 15 à 84 ans. La 

tranche dô©ge pr®dominante est 21-30 ans avec 36.11% 

Tableau III : wŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜǎ Ŏŀǎ ŘŜ ¢. ŀōŘƻƳƛƴŀƭŜ ǎŜƭƻƴ ƭΩŃƎŜΦ 

Age Nombre Pourcentage 

15 ï 20 24 9.96% 

21 ï 30 87 36.11% 

31 ï 40 50 20.75% 

41 ï 65 68 28,21% 

Ó 65 12 4.97% 

 

6. R®partition de la tuberculose abdominale selon lô©ge et le sexe : 

Tableau IV: wŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜǎ Ŏŀǎ ŘŜ ƭŀ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ ŀōŘƻƳƛƴŀƭŜ ǎŜƭƻƴ ƭΩŃƎŜ Ŝǘ ƭŜ ǎŜȄŜΦ 

Tranche dô©ge Sexe féminin 

(Nombre des 

cas) 

Sexe féminin 

(%)  

Sexe masculin 

(Nombre des 

cas) 

Sexe masculin 

(%)  

15-20 17 70.83% 7 29.17% 

21-30 52 59.77% 35 40.13% 

31-40 26 52% 24 48% 

41-65 46 67.65% 22 32.35% 

Ó 65 10 83.33% 2 16.67% 

Les femmes sont majoritaires dans toutes les tranches d'âges avec un pourcentage variant entre 

52 % (31-40 ans) et 83.33 % (Ó 65 ans), tandis que celui des hommes est inversement 

proportionnel. 
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La tranche d'âge 31-40 ans présente le plus grand effectif total (48% des cas), suivie de la tranche 

21-30 ans (40.13% des cas). 

7. Le niveau socio-économique : 

Environ la moitié de nos patients de notre série avaient un faible statut socio-économique. Ils 

repr®sentaient 48% de lôensemble des cas collig®s. 

Tableau V: Répartition des cas de la TB abdominale selon le niveau socio-économique. 

Bas niveau socio-

économique 

Nombre Pourcentage 

Oui 116 48% 

Non 125 52% 

 

8. Origine géographique : 

Dans notre service, 226 patients ®taient dôorigine urbaine (soit 94%), contre 15 dôorigine rurale 

(soit 6%). 
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II.  Données cliniques : 

1. Contexte de tuberculose : 

Parmi les patients de notre série, 35 avaient des antécédents personnels ou familiaux de 

tuberculose soit 14,5%. 

La notion dôun contage tuberculeux dans la famille ou lôentourage proche ®tait retrouv®e dans 18 

cas soit 7,5%. 

2. Terrain dôimmunod®pression : 

Un facteur d'immunosuppression a été noté chez 19 patients (7.9%), dont :  

- Huit cas de diabète.  

- Quatre cas dôinsuffisance r®nale terminale.  

- Un cas de cirrhose. 

- Six cas dôinfection par le VIH. 

Figure 5: Origine géographique de la TB abdominale. 
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3. Délai entre le début des symptômes et le diagnostic : 

Dans notre ®tude, le d®lai entre le d®but de la symptomatologie et lô®tablissement du diagnostic 

de la tuberculose abdominale variait entre deux et cinq mois. 

4. Présentation clinique : 

Les symptômes les plus fréquemment observés étaient la douleur abdominale (90 %), suivie de 

l'anorexie (85 %) et de la fièvre (65 %). 

Une distension abdominale a été rapportée chez 42,4 % des patients. Les signes respiratoires 

étaient présents dans 4,5 % des cas. 

Les troubles de transits, à type de diarrhée et constipation, ainsi que les vomissements ont été 

enregistrés chez 2% des patients chacun.  

Dans notre étude, 5% des patients ont présenté un abdomen chirurgical, nécessitant une 

laparotomie d'urgence. 

Figure 6: wŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘΩƛƳƳǳƴƻǎǳǇǇǊŜǎǎƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŀ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ 

abdominale. 
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Tableau VI : Pourcentage des présentations cliniques observées dans la tuberculose 

abdominale par ordre de fréquence. 

Présentation clinique Pourcentage (%) 

Douleur abdominale 90 

Anorexie 85 

Fièvre 65 

Distension abdominale 42.4 

Abdomen chirurgical 5 

Signes respiratoires 4.5 

Vomissements 2 

Troubles de transit (diarrhée-

constipation) 

2 

 

 

 

5. Localisations et outils diagnostiques de la tuberculose abdominale : 

a) Tuberculose péritonéale 

Le site d'atteinte le plus fréquent était le péritoine (n=198 cas, 82,15%). La majorité des patients 

souffraient de douleurs abdominales (85 %).  

Le diagnostic a été posé sur la base des résultats cliniques et radiologiques en association avec 

l'analyse du liquide ascitique (ascite exsudative lymphocytaire avec ADA > 30 U/L) chez 138 

patients, et sur lôhistologie dôune biopsie p®riton®ale dans 58 cas. Mycobacterium tuberculosis a 

été isolé dans l'ascite dans deux cas.  

b) Tuberculose ganglionnaire intra-abdominale : 

L'atteinte ganglionnaire abdominale a été observée chez 19 patients (7.9%). Le symptôme le plus 

fréquemment rapporté était la douleur abdominale dans environ 72.22% des cas. 

Le diagnostic a été établi par histologie après laparoscopie exploratrice dans six cas et par 

biopsie scanno-guidée dans un cas.  



Tuberculose abdominale au Nord du Maroc : Epidémiologie, aspects diagnostiques et évolutifs  

 

56 

Dans les autres cas (12), le diagnostic a été posé sur la base des résultats cliniques et 

radiologiques (calcifications et adénopathies nécrotiques) en association avec une augmentation 

significative des tests IGRA et/ou de lôIDR.  

c) Tuberculose luminale : 

L'atteinte du tractus digestif a été observée chez 21 patients, avec 14 cas de tuberculose iléo-

cæcale, trois cas de tuberculose gastrique, trois cas de tuberculose rectale et un cas de 

tuberculose colique.  

 

 

Pour l'atteinte iléo-cæcale, le diagnostic a été posé sur l'histologie après chirurgie dans six cas 

(cinq cas d'appendicectomie et un cas de résection iléo-cæcale pour sténose), et sur une 

combinaison de crit¯res cliniques, biologiques (tests IGRA et/ou de lôIDR), radiologiques et 

endoscopiques dans le reste des cas (huit cas).  Pour les atteintes gastriques, coliques et rectales, 

le diagnostic a été posé sur l'histologie des biopsies endoscopiques.  

 

 

Figure 7: Répartition proportionnelle des atteintes tuberculeuses du tractus digestif. 



Tuberculose abdominale au Nord du Maroc : Epidémiologie, aspects diagnostiques et évolutifs  

 

57 

d) Tuberculose viscérale : 

La tuberculose des viscères solides est très rare. Nous n'avons recensé que trois cas dans notre 

série, deux cas de tuberculose hépatique et un cas de tuberculose de la vésicule biliaire.  

Le diagnostic de la tuberculose hépatique a été établi sur la base d'une combinaison de signes 

cliniques d'imprégnation tuberculeuse, d'une imagerie (CT-scan et IRM) montrant une lésion non 

spécifique du foie, et d'une forte augmentation des tests IGRA et de lôIDR.  

Le diagnostic de tuberculose de la vésicule biliaire a été posé sur l'histologie après 

cholécystectomie. 

 

 

Figure 8: Aspect endoscopique montrant des ulcères chez une patiente ayant une 

tuberculose gastrique au service de gastro-entérolo-hépatologie du centre hospitalier 

universitaire Mohamed VI de Tanger. 

Service de gastro-entéro-hépatologie du centre hospitalier universitaire 

Mohamed VI de Tanger 
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Tableau VII: Pourcentage des différentes localisations de la tuberculose abdominale. 

Localisations Nombre de cas Pourcentage 

Péritonéale 198 82.1 

Ganglionnaire abdominale 19 7.9 

Iléo-caecale 14 5.8 

Gastrique 3 1.3 

Rectale 3 1.3 

Colique 1 0.4 

Hépatique 2 0.8 

Vésicule biliaire 1 0.4 

Le diagnostic de confirmation de tuberculose abdominale a été retenu dans 85 cas (35%). Ainsi 

que le diagnostic était considéré comme présomptif dans 156 cas (65%). 

 

Figure 9: Répartition des différents types de la tuberculose abdominale. 
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III.  Données thérapeutiques : 

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

confirmée bactériologiquement ou histologiquement ou retenu sur des arguments de 

présomption. 

Nous avons appliqué le schéma thérapeutique recommandé dans le programme national de lutte 

antituberculeuse (PNLAT) : soit 2RHZE/4RH, avec un suivi dôau moins six mois.  

IV.  Données évolutives : 

1. Evolution favorable : 

Parmi nos 241 patients, lôefficacit® du traitement a ®t® rapidement constat®e dans la grande 

majorité des cas avec environ 98% de réponse complète. 

- Tuberculose péritonéale : La majorité des patients ont très bien répondu au traitement 

antituberculeux, avec une guérison complète dans 195 cas parmi 198.  

- Tuberculose ganglionnaire abdominale : Tous les cas (19) ont montré une guérison 

complète après une thérapie antituberculeuse. 

- Tuberculose luminale : 20 patients parmi 21 ont répondu complètement au traitement 

anti-bacillaire. 

- Tuberculose viscérale : Les 3 cas observés ont montré une réponse complète. 

Tableau VIII : Efficacité du traitement antituberculeux selon la localisation de la tuberculose 

abdominale. 

Type de 

tuberculose 

Nombre de cas 

totaux 

Nombre de 

guérisons 

Taux de guérison 

(%)  

TB péritonéale 198 195 98.48 

TB ganglionnaire 

abdominale  

19 19 100 

TB luminale 21 20 95.23 

TB viscérale 3 3 100 
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2. Evolution défavorable : 

a) Effets indésirables : 

Des effets indésirables ont été notés chez 21 patients (8.7 %), allant d'une simple intolérance 

gastro-intestinale à une cytolyse hépatique sévère. 

- Trois patients avaient développé une cytolyse hépatique (1.2%). 

- Sept cas de nausées et vomissements (2.9%). 

- Cinq patients ont présenté des arthralgies (2.1%). 

- Un cas observé de toxidermie (0.4%). 

- Cinq patients ont présenté des épigastralgies (2.1%). 

 

 

 

b) Résistance aux antituberculeux : 

Un seul cas de tuberculose péritonéale a présenté une résistance à la rifampicine soit 0,41% de 

lôensemble des cas.  

c) Décès : 

Trois patients sont décédés, représentant 1,24% des cas, parmi eux : 

- Un patient souffrait de tuberculose gastrique. 

- Deux patients atteints de tuberculose péritonéale. 

Figure 10: Répartition des effets indésirables du traitement antituberculeux 
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DISCUSSION 
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I. Généralités sur la tuberculose abdominale : 

1. Historique de la tuberculose :(5,6) 

Affectant les populations dès la préhistoire, la tuberculose est l'une des maladies infectieuses les 

plus anciennes qui remonterait à plus de 150 millions d'années. (7) 

Les premi¯res traces dôinfections humaines par le Mycobacterium tuberculosis remontent à 

environ trois millions dôann®es en Afrique de lôEst, coµncidant avec lôapparition des 

hominidés.(8)  

Des preuves archéologiques de tuberculose, comme les déformations de Pott, ont été retrouvées 

sur des momies égyptiennes datant de plus de 5000 ans. Ce qui illustre la présence de la maladie 

d¯s lôAntiquité.(9,10)  

En Inde et en Chine, des textes médicaux anciens décrivent des maladies semblables à la 

tuberculose il y a environ 2300 et 3300 ans. (11,12) 

Dans la Bible, la tuberculose est mentionnée sous le terme hébraïque schachepheth dans le 

Deutéronome et le Lévitique, décrivant une maladie causant un dépérissement progressif.(13) 

Connue sous le nom de « phtysie » en Grèce antique (14,15), la tuberculose était perçue comme 

« maladie romantique » associée aux artistes et écrivains célèbres, et décrite par Hippocrate 

comme maladie incurable chez les jeunes adultes. (16,17) 

Les romains, notamment Celse et Galen ont documenté les symptômes de la tuberculose et 

recommandaient lôair frais, le lait et les voyages maritimes comme traitements naturels.  

Au Moyen Âge, la forme extra-pulmonaire de TB appelée scrofule était répandue et touchait 

principalement les ganglions lymphatiques cervicaux. À cette époque, on croyait que « le toucher 

royal è pouvait gu®rir cette maladie, une pratique qui a perdur® jusquôau XIXe si¯cle en 

Angleterre et France.(15)  

Au XIVe siècle, le chirurgien français Guy de Chauliac a proposé des traitements chirurgicaux 

pour enlever les ganglions infectés. 

Au cours de la Renaissance, René Laennec a révolutionné la compréhension de la maladie grâce 

à son invention du stéthoscope et son ouvrage "De l'auscultation médiate", qui décrit la 

pathologie et les signes physiques de la tuberculose.(18ï20) 
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En effet, lôorigine infectieuse de la tuberculose a ®t® sugg®r®e pour la premi¯re fois en 1790 par 

Benjamin Marten.(21) 

En 1865, Jean Antoine Villemin, médecin militaire français, a démontré le caractère contagieux 

de la tuberculose grâce à des expériences sur des lapins. En inoculant des animaux avec du 

matériel infectieux provenant de patients tuberculeux, il a prouvé que la maladie pouvait être 

transmise. (17) 

Bien que ses travaux aient initialement suscité du scepticisme, ils ont ouvert la voie à la 

découverte du bacille Mycobacterium tuberculosis par Robert Koch en 1882, marquant un 

tournant dans la compréhension des maladies infectieuses. (15,22,23)  

En 1890, Robert Koch introduisit la tuberculine, espérant en faire un traitement contre la 

tuberculose. Bien que son efficacité thérapeutique se soit révélée décevante, le test cutané à la 

tuberculine développé en 1907 par Clemens Freiherr von Pirquet devint un outil pour 

diagnostiquer lôinfection tuberculeuse gr©ce ¨ une infection immunitaire locale.(24,25) 

Pendant la révolution industrielle entre le XVIIIe et le XIXe siècle, des épidémies de tuberculose 

ont été signalées en Europe et en Amérique du Nord, atteignant un pic de mortalité. (26ï28)  

Les sanatoriums, développés au XIXe siècle, étaient des établissements spécialisés où les 

patients atteints de tuberculose étaient isolés et soignés par repos, air frais et bonne alimentation. 

Permettant ainsi de réduire la propagation de la maladie.(29,30) 

Le vaccin BCG développé par Calmette et Guérin en 1921, reste largement utilisé dans le monde 

pour la prévention des formes graves de la maladie chez les enfants.(31,32)  

Le XXe siècle a marqué le développement de la streptomycine en 1944 suivie par d'autres 

antibiotiques comme lôisoniazide et la rifampicine.(15,33,34)  

Au Maroc, les premiers cas de tuberculose ont ®t® diagnostiqu®s en 1900 ¨ lôh¹pital fran­ais de 

Tanger. Pourtant, la tuberculose nô®tait pas un probl¯me majeur de sant® jusquô¨ 1919 apr¯s la 

grande pandémie de grippe espagnole. (35) 

Le premier dispensaire antituberculeux fut fondé à Fès en 1921, suivi d'un second à 

Casablanca.(35) 



Tuberculose abdominale au Nord du Maroc : Epidémiologie, aspects diagnostiques et évolutifs  

 

64 

 

Après le succès des Sanatoriums Hélios à Azrou et Mezgada à Sefrou, le gouvernement français 

a accepté de financer un sanatorium plus grand dans le plateau de Ben Smim en 1955 dédié au 

traitement de la tuberculose. Situé près d'Azrou, dans le Moyen Atlas, il offrait aux patients des 

soins médicaux avancés et des activités récréatives dans un environnement naturel propice à la 

convalescence. Malgré son importance, l'établissement a fermé ses portes en 1975, 

principalement en raison de l'avènement des antibiotiques et des coûts d'entretien élevés. Depuis, 

le bâtiment, bien que doté d'une architecture remarquable, a été abandonné. (36) 

 

Figure 11: Le premier dispensaire antituberculeux de Fès fondé en 1921 (35). 

Figure 12: Le Sanatorium de Ben Smim en 2014 (36). 
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Bien que les taux de mortalité aient diminué dans les pays développés, la tuberculose reste une 

menace majeure en santé publique en raison de l'émergence de souches résistantes aux 

médicaments, en particulier chez les populations vivant avec le VIH.  

L'OMS vise à éradiquer la tuberculose d'ici 2035 grâce à une stratégie combinant prévention, 

diagnostic et traitement amélioré. (4) 

2. Agent pathogène :  

a) Nomenclature :  

La tuberculose est une maladie infectieuse causée par des mycobactéries qui appartiennent au 

genre Mycobacterium, un groupe bactérien complexe qui inclut des espèces pathogènes strictes 

et opportunistes capables d'infecter une grande vari®t® dôh¹tes. 

Du point de vue taxonomique, ces mycobactéries font partie de la famille des Mycobacteriaceae 

dans lôordre des Actinomycetales. (37) 

b) Classification des mycobactéries : (38) 

La classification des mycobactéries est un domaine en constante évolution, reposant à la fois sur 

des approches phénotypiques traditionnelles et des techniques moléculaires modernes. 

 

 

Figure 13: Timbre illustrant le sanatorium antituberculeux de Ben-Smim (36). 
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- Approche phénotypique : 

¶ Croissance des colonies : 

o Mycobactéries à croissance lente : Apparition des colonies en plus de sept jours, telles 

que Mycobacterium tuberculosis et M. bovis. 

o Mycobactéries à croissance rapide : Apparition des colonies en moins de sept jours, telles 

que M. fortuitum, M. abscessus et M. chelonae. 

¶ Groupes Runyon : 

Les mycobactéries à croissance lente sont subdivisées en sous-groupes Runyon selon leur 

pigmentation : 

o Photochromogènes (Groupe I) : Pigment jaune-orangé en présence de lumière (M. 

kansasii, M. marinum). 

o Scotochromogènes (Groupe II) : Pigmentation produite même en absence de lumière (M. 

gordonae).  

o Non-photochromogènes (Groupe III) : Absence de pigmentation (M. tuberculosis, M. 

avium).  

 

 

 

Figure 14: Classification des mycobactéries atypiques selon Runyon en fonction de 

la pigmentation de la colonie et du temps de croissance (39) 
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- Approches moléculaires modernes : 

¶ Hybridation ADN-ADN : Une homologie >70 % est nécessaire pour regrouper 

des souches dans une même espèce. (40,41) 

¶ Séquençage du gène 16S rRNA : Utilisé pour établir des relations 

phylogénétiques précises. 

¶ Polymorphisme RFLP IS6110 : Technique de génotypage utilisée principalement 

pour M. tuberculosis. 

¶ Analyse des protéines et du transcriptome : Permet de comprendre les différences 

fonctionnelles entre espèces. 

- Taxonomie numérique : 

Utilise un ensemble de tests biochimiques et phénotypiques pondérés pour regrouper les 

mycobactéries en clusters cohérents bien qu'elle ne reflète pas toujours les relations génétiques. 

- Dôune mani¯re g®n®rale, le genre Mycobacterium comprend trois groupes :(38,42) 

¶ Le complexe Mycobacterium tuberculosis 

Il contient des espèces pathogènes responsables de la tuberculose, incluant : 

o Mycobacterium tuberculosis : Pathogène humain majeur. 

o Mycobacterium bovis : Affecte principalement les bovins mais peut infecter les humains 

o Mycobacterium africanum : Une forme intermédiaire entre M. tuberculosis et M. bovis. 

o Mycobacterium microti : Pathogène chez les rongeurs.(43,44) 

o Mycobacterium canettii : une variante lisse exceptionnelle, souvent trouvée en Afrique

.(43,45) 

o Mycobacterium pinnipedii : spécifique aux phoques, mais peut aussi infecter dôautres 

animaux.(46) 

Ces espèces partagent une homologie génétique élevée mais se distinguent par des hôtes 

préférentiels et des différences phénotypiques.(47) 
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¶ Mycobactéries Non-Tuberculeuses (NTM) ou atypiques  

Des esp¯ces environnementales souvent opportunistes, capables dôinfecter les humains 

immunodéprimés : 

o Complexe Mycobacterium avium : Cause des infections pulmonaires et disséminées. 

o Mycobacterium kansasii : Provoque des infections pulmonaires chroniques. 

o Mycobacterium marinum : Responsable de lésions cutanées secondaire à une exposition 

aquatique. 

¶ Mycobactéries non cultivables 

o Mycobacterium leprae : ou bacille de Hansen responsable de la lèpre. 

 

c) Caractères du Mycobacterium tuberculosis : 

- Morphologie générale :  

M. tuberculosis est un bacille non mobile et non sporul®. Il prend g®n®ralement la forme dôun 

bâtonnet droit ou légèrement incurvé.  

Figure 15: Classification des mycobactéries (39) 
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Sa longueur varie de 1 à 10 µm avec une largeur de 0,2 à 0,6 µm, soit une taille comparable au 

diamètre du noyau d'un lymphocyte.(48ï50) 

 

 

- Structure de la paroi cellulaire :  

La paroi cellulaire de M. tuberculosis est une structure complexe organisée en trois couches 

principales de lôint®rieur vers lôext®rieur :(51ï55) 

¶ Membrane plasmique interne. 

Figure 16: Culture de M.tuberculosis examinée en champ clair (48) 

Figure 17: Image de Mycobacterium tuberculosis par microscope électronique (50) 
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¶ Paroi cellulaire constituée de :  

o Peptidoglycane (PG) : présente un degré de réticulation élevé qui renforce la rigidité de la 

paroi. 

o Arabinogalactane (AG) : dont les extrémités sont estérifiées par des acides mycoliques. 

o Acides mycoliques : acides gras à très longue chaîne, qui forment une barrière lipidique 

hydrophobe. Ils représentent la cible de certains traitements antituberculeux. 

¶ Couche externe contenant des lipides spécifiques, glycolipides et protéines. 

Cette organisation confère à la bactérie sa résistance aux traitements, son imperméabilité et son 

pouvoir pathogène exceptionnel, jouant un rôle central dans sa survie et sa virulence. 

  

 

Figure 18: Composition de la paroi des mycobactéries (39) 
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- Propriété d'acido-alcoolo-résistance :  

L'acido-alcoolo-résistance (AAR) de M. tuberculosis est liée à sa paroi cellulaire unique, riche en 

lipides complexes, notamment les acides mycoliques et autres glycolipides. Ces lipides 

hydrophobes forment une barrière imperméable qui résiste à la décoloration par les acides et 

alcools après une coloration primaire (exemple : Ziehl-Neelsen). 

Cette propriété est essentielle pour un diagnostic précoce et une identification rapide du M. 

tuberculosis, et contribue également à sa résistance environnementale et intracellulaire, 

expliquant sa persistance dans l'organisme hôte.(56,57) 

 

Figure 19: Structure de la paroi mycobactérienne (51) 
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- Caractères culturaux : (58) 

Lôhabitat de Mycobacterium tuberculosis est principalement humain, avec une capacité de 

survie prolong®e dans lôenvironnement sous certaines conditions. 

¶ Une multiplication en aérobiose stricte avec une croissance lente. 

Figure 21: Aspect microscopique de Mycobacterium Tuberculosis après coloration 
de Ziehl-Nielsen(50) 

Figure 20: Coloration de Ziehl-Neelsen: le bacille intrahistiocytaire prend une teinte rouge dans un 
fond bleu (x 1000) (58) 
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¶ Résistance au froid et à la dessiccation : Il reste virulent pendant plusieurs mois 

dans le sol. 

¶ Sensibilité à la lumière et à la chaleur : La lumière du soleil et des températures 

élevées (121°C pendant 15 minutes) détruisent rapidement le bacille. 

¶ R®sistance chimique : Il survit aux bases, acides dilu®s (H SO , NaOH), mais est 

d®truit par lôalcool ¨ 70%. 

En effet, les milieux de culture utilisés pour une identification précise et fiable du 

Mycobacterium tuberculosis sont spécifiquement conçus pour répondre à ses besoins 

métaboliques complexes et à sa lenteur de croissance. 

¶ Milieux solides : Le milieu de Löwenstein-Jensen (LJ) est le plus utilisé. Les 

colonies apparaissent après quatre à huit semaines, avec un aspect sec, rugueux et 

non pigmenté. 

¶ Milieux liquides : Des systèmes automatisés comme MGIT et Bactec détectent la 

croissance en sept à 21 jours, offrant une meilleure sensibilité. 

¶ Conditions : Croissance optimale à 37°C dans un  environnement riche en 

oxygène, en glycérol ou albumine. 

 

Figure 22: Aspect de culture de M. tuberculosis sur milieu de Löwenstein-Jensen (58) 
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- Caractères biochimiques : 

¶ Métabolisme du nicotinamide adénine dinucléotide (NAD) 

Le NAD est un cofacteur essentiel dans le métabolisme énergétique de M. tuberculosis. 

Les souches humaines se caractérisent par une activité élevée des enzymes NAD glycohydrolase 

et nicotinamidase, conduisant ¨ lôaccumulation d'acide nicotinique dans le milieu. 

Ce recyclage est ainsi non seulement un facteur clé de survie de la bactérie dans des 

environnements intracellulaires pauvres en nutriments, mais aussi un marqueur biochimique 

permettant dôidentifier les souches humaines. (59) 

¶ Lôactivit® de la catalase-peroxydase (KatG) 

La catalase-peroxydase (KatG) est une enzyme essentielle pour la survie bactérienne face au 

stress oxydatif et pour lôactivation de lôisoniazide (INH), un m®dicament antituberculeux majeur.  

Elle catalyse la décomposition des peroxydes et du H2O2 générés par les macrophages et active 

lôINH en g®n®rant des radicaux inhibant la synth¯se des acides mycoliques de la paroi 

bactérienne. (60ï62) 

 

Figure 23: Aspect de culture de M. tuberculosis sur milieu MGIT (58) 
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¶ Lôactivit® de la nitrate r®ductase : 

La nitrate réductase est une enzyme qui permet la réduction des nitrates en nitrites, facilitant la 

respiration anaérobie dans des environnements hypoxiques comme les granulomes, contribuant à 

la gestion du stress oxydatif. (63) 

- Caractères antigéniques : 

Le lipoarabinomannane (LAM) est un lipopolysaccharide de haut poids moléculaire spécifique 

de la paroi cellulaire des mycobactéries, libéré dans les fluides corporels comme l'urine, le sérum 

et les crachats. Sa détection est possible même en cas de faibles charges mycobactériennes ou 

dans des formes extra-pulmonaires de TB.(64ï66) 

Lôantig¯ne MPT64 est une prot®ine sp®cifique des mycobact®ries du complexe Mycobacterium 

tuberculosis, utile pour le diagnostic rapide de la tuberculose après cultures positives.(67) 

- Caractères génétiques :  

M. tuberculosis possède un génome de taille moyenne (~4,4 Mb), riche en gènes codant pour des 

protéines spécifiques impliquées dans la biosynthèse des lipides complexes de la paroi cellulaire 

(comme les acides mycoliques et le lipoarabinomannane), qui jouent un rôle central dans la 

virulence et lôadaptation au stress. 

Les gènes codant pour des protéines comme ESAT-6 et CFP-10 jouent un rôle dans 

lô®chappement immunitaire. 

Les mutations dans des g¯nes cl®s, tels que katG (responsable de lôactivation de lôisoniazide), 

contribuent ¨ lô®mergence de r®sistances aux antibiotiques.(68,69) 
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¶ Le cercle extérieur indique l'échelle en mégabases avec 0 représentant l'origine de réplication. 

¶ Premier anneau (de l'extérieur) montre les positions des gènes d'ARN stables (les ARNt en 

bleus, les autres en roses) et la région de répétition directe (cube rose). 

¶ Second anneau représente les séquences codantes par brin (sens horaire en vert foncé, 

antihoraire en vert clair). 

¶ Troisième anneau illustre l'ADN répétitif (séquences d'insertion en orange, famille 13E12 

REP en rose foncé, prophage en bleu). 

¶ Quatrième anneau indique les positions des membres de la famille PPE en vert. 

¶ Cinquième anneau montre membres de la famille de PE en violets excluant PGRS. 

¶ Sixième anneau indique les positions des séquences PGRS en rouge foncé. L'histogramme 

central représente le contenu G + C, avec < 65% G + C en jaune et > 65% G + C en rouge. 

 

 

Figure 24: Représentation du génome du M.tuberculosis (68). 
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d) Modes de transmission et réservoir :  

- Réservoir :(70) 

La tuberculose est causée par Mycobacterium tuberculosis, un pathogène humain exclusif, sans 

rôle significatif des animaux dans le cycle de transmission classique. 

Les réservoirs incluent les personnes infectées par une tuberculose active ou latente. 

Les individus avec une infection tuberculeuse latente (ITL) hébergent les bacilles dans des 

granulomes, sans être contagieux. Cependant, environ 5 % de ces infections peuvent évoluer vers 

une tuberculose active, augmentant le potentiel de transmission. 

- Modes de transmission : 

La transmission par voie aérienne se produit par l'inhalation de microgouttelettes contenant des 

bacilles tuberculeux. Ces gouttelettes (1-5 micromètres) sont produites par les patients atteints de 

tuberculose pulmonaire ou laryngée active, notamment lorsquôils toussent, ®ternuent ou 

parlent.(70) 

Ces particules infectieuses peuvent rester suspendues dans lôair pendant un ¨ deux heures, ce qui 

augmente le risque d'inhalation.(71) 

L'ingestion de lait contamin® peut °tre une source dôinfection dans les cas impliquant 

Mycobacterium bovis, surtout dans les pays o½ le lait nôest pas pasteuris®.(71) 

e) Facteurs favorisants la transmission :(70,72) 

- Caractéristiques du patient source : 

¶ Charge bacillaire élevée (frottis positif ou TB cavitaire à la radiographie). 

¶ Présence de tuberculose dans les parties supérieures des poumons ou au niveau du larynx. 

¶ Toux fréquente et sévère, qui disperse efficacement les gouttelettes. 

¶ Retard dans le diagnostic et le traitement : ce qui augmente la période pendant laquelle un 

individu peut transmettre lôinfection. 

- Environnement : 

¶ Espaces surpeuplés : Familles nombreuses, prisons, refuges pour sans-abri. 

¶ Les contacts familiaux : Environ 30 % des contacts proches de patients tuberculeux 

contractent l'infection. 
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¶ Mauvaise ventilation : Favorise lôaccumulation de gouttelettes dans lôair ambiant. 

¶ Dur®e et proximit® de lôexposition : Plus lôexposition est longue et rapproch®e, plus le 

risque est élevé. 

f) Hôte récepteur : 

Les nourrissons, les jeunes enfants et les personnes immunodéprimées (VIH, malnutrition, 

traitements immunosuppresseurs, diabète, gastrectomie, maladie rénale chronique) sont les plus 

susceptibles de développer une maladie active après exposition. 

Tableau IX: Facteurs de risque de la tuberculose maladie (73) 

 

 

3. Physiopathologie de la tuberculose abdominale : (74ï76) 

La tuberculose abdominale est une forme extra-pulmonaire de la tuberculose qui inclut l'atteinte 

du tube digestif, du péritoine, des ganglions intra-abdominaux, et d'autres viscères.  

Cette affection peut être primaire ou secondaire à une autre localisation tuberculeuse, notamment 

pulmonaire. Lorsquôelle est primitive, lôinfection d®bute par une ingestion des aliments 

contaminés notamment des produits laitiers non pasteurisés ou par la déglutition de sécrétions 

pulmonaires infectées.  

Environ 90 % des lésions sont localisées dans la région iléo-cæcale en raison de : 

o Lôabondance de tissus lymphoïdes (plaques de Peyer). 

o La stase physiologique, augmentant le temps de contact avec les muqueuses. 

o Lôintense activit® dôabsorption de cette zone, facilitant l'entr®e des bacilles. 



Tuberculose abdominale au Nord du Maroc : Epidémiologie, aspects diagnostiques et évolutifs  

 

79 

Une fois introduits dans le système digestif, la capsule lipidique des bacilles les protège contre la 

digestion acide dans l'estomac, leur permettant d'atteindre l'intestin grêle. Les bacilles colonisent 

les macrophages au niveau des plaques de Peyer dans lôintestin ou des ganglions lymphatiques 

mésentériques. La réponse immunitaire initiale est dominée par les macrophages, qui 

phagocytent les bacilles et déclenchent une cascade inflammatoire. Cependant, en raison de la 

capacité des bacilles à échapper à la destruction intracellulaire, ils peuvent persister et proliférer 

au sein des macrophages, entraînant la formation de granulomes. Ces granulomes, qui sont une 

signature de la tuberculose, se composent de cellules épithélioïdes, de lymphocytes et de cellules 

géantes multinucléées. La nécrose caséeuse centrale au sein des granulomes est une conséquence 

de la réponse immunitaire cellulaire visant à isoler les bacilles. Cette réponse implique 

principalement les lymphocytes T, qui libèrent des cytokines pro-inflammatoires comme 

lôinterf®ron-gamma (IFN-ɔ) pour activer les macrophages. Toutefois, une r®ponse excessive ou 

inefficace peut conduire à une nécrose tissulaire et à une destruction locale, favorisant la 

dissémination des bacilles dans les tissus voisins via les vaisseaux lymphatiques ou sanguins. 

Les atteintes inflammatoires chroniques et les processus fibrotiques provoquent des 

complications variées. Parmi les plus courantes, on retrouve les obstructions intestinales, souvent 

caus®es par des st®noses dues ¨ la fibrose et ¨ lô®paississement pari®tal. Les ulc¯res intestinaux, 

r®sultant de lô®rosion de la muqueuse, peuvent entra´ner des h®morragies ou des perforations, 

avec un risque de péritonite généralisée. Des fistules peuvent également se former, connectant 

différents segments intestinaux ou des structures voisines. Les lésions péritonéales, telles que les 

adhérences et lôascite riches en protéines, compliquent souvent les interventions chirurgicales. 

Les ganglions lymphatiques mésentériques hypertrophiés ou nécrosés peuvent comprimer les 

structures voisines, entraînant des masses pseudo tumorales difficiles à distinguer des néoplasies. 

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

¶ Voie Hématogène : Propagation des bacilles tuberculeux via la circulation sanguine, 

entraînant une dissémination vers le péritoine, les ganglions, le tube digestif et les 

organes abdominaux. Elle représente le mode de contamination le plus fréquent. 

¶ Voie Lymphatique : Extension à partir de ganglions mésentériques ou trachéobronchiques 

infectés. 
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¶ Propagation par contiguïté : Extension directe à partir d'organes adjacents infectés, tels 

que les organes génitaux féminins. 

Lôimmunit® de lôh¹te joue un r¹le cl® dans la progression ou le contr¹le de lôinfection. Les 

individus immunocomp®tents peuvent souvent contenir lôinfection sous une forme latente, tandis 

que les patients immunodéprimés (par exemple, ceux infectés par le VIH) sont à risque accru de 

développer une forme active de la maladie.  

 

II.  Données épidémiologiques : 

1. Tuberculose toutes formes confondues : 

a) Epid®miologie ¨ lô®chelle internationale : 

i. Incidence mondiale :  

La tuberculose demeure une préoccupation majeure de santé publique à l'échelle mondiale. 

Pourtant, elle est à la fois évitable et curable. 

Selon le rapport de l'Organisation mondiale de la Santé (OMS) publié en octobre 2024, environ 

10,8 millions de personnes ont développé la tuberculose en 2023, un chiffre stable par rapport à 

10,7 millions de cas en 2022.(77) 

 

Le taux d'incidence mondial de la tuberculose (nouveaux cas pour 100 000 habitants par an) a 

connu une augmentation de 4,6 % entre 2020 et 2023, après une baisse annuelle moyenne de 2 % 

entre 2010 et 2020.(78) 

Figure 25: bƻƳōǊŜ ŜǎǘƛƳŞ ŘŜ ƴƻǳǾŜŀǳȄ Ŏŀǎ ŘŜ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ ǘƻǳǘŜǎ ŦƻǊƳŜǎ ŎƻƴŦƻƴŘǳŜǎ Ł ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ 
mondiale (2010-2023) (78) 



Tuberculose abdominale au Nord du Maroc : Epidémiologie, aspects diagnostiques et évolutifs  

 

81 

 

Les taux dôincidence de la tuberculose en 2023 montrent des variations r®gionales marqu®es. 

Une augmentation persistante a été observée dans deux régions : les Amériques et le Pacifique 

occidental. ê lôinverse, apr¯s deux ann®es cons®cutives de hausse, les r®gions de lôAsie du Sud-

Est et de la Méditerranée orientale ont enregistré une légère diminution. En Europe, la baisse des 

taux constatés jusquôen 2020, sôest stabilis®e entre 2021 et 2023, avec un l®ger recul en 2023. Par 

ailleurs, la r®gion africaine de lôOMS demeure la seule o½ le taux dôincidence d®cro´t de fa­on 

continue depuis 2010. (78) 

 

ii.  Répartition géographique :  

En 2023, la majorité des nouveaux cas pour 100 000 habitants de tuberculose se concentraient 

dans trois r®gions : lôAsie du Sud-Est (45 %), lôAfrique (24 %) et le Pacifique occidental (17 %).  

Les autres régions affichaient des proportions plus modestes : la Méditerranée orientale (8,6 %), 

les Am®riques (3,2 %) et lôEurope (2,1 %).  

 

 

 

Figure 26: ¢ŀǳȄ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ƳƻƴŘƛŀƭ ŘŜ ƭŀ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ ǘƻǳǘŜǎ ŦƻǊƳŜǎ ŎƻƴŦƻƴŘǳŜǎ όнлмл-2023) 
(78) 
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Les 30 pays les plus affectés représentaient 87 % des cas estimés, avec plus des deux tiers 

concentr®s dans huit pays principaux : lôInde (26 %), lôIndon®sie (10 %), la Chine (6,8 %), les 

Philippines (6,8 %), le Pakistan (6,3 %), le Nigéria (4,6 %), le Bangladesh (3,5 %) et la 

République démocratique du Congo (3,1 %). À eux seuls, les cinq premiers pays totalisaient 56 

% des cas mondiaux.(4,77,78) 

 

 

 

Figure 27: Variations régionales des taux d'incidence estimés de la tuberculose toutes 

ŦƻǊƳŜǎ ŎƻƴŦƻƴŘǳŜǎ ǇŀǊ ƭΩha{Σ нлмлς2023(78) 

En bleu : le taux global d'incidence de la TB 

En bleu clair : le taux d'incidence chez les personnes vivant avec le VIH 

Lignes noires pleines : les personnes nouvellement diagnostiquées avec la TB 

Lignes noires en pointillés : ƭϥƻōƧŜŎǘƛŦ ŘŜ ƭŀ ǎǘǊŀǘŞƎƛŜ ǇƻǳǊ ƳŜǘǘǊŜ Ŧƛƴ Ł ƭŀ ¢. ŘΩƛŎƛ нлнр 

Les zones ombrées : ƭŜǎ ƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜǎ ŘΩƛƴŎŜǊǘƛǘǳŘŜ Ł фр ҈Φ 
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iii.  Facteurs de risque : 

Les nombres significatifs de nouveaux cas en 2023 sont attribuables à cinq facteurs de risques 

majeurs. 

o 0.96 millions nouveaux cas dus à la malnutrition. 

o 0,75 millions ¨ des troubles li®s ¨ la consommation dôalcool. 

o 0,70 million au tabagisme. 

o 0,61 million ¨ lôinfection par le VIH.  

o 0,38 million au diabète.(4) 

iv. R®partition selon lô©ge et les sexe : 

La tuberculose affecte les deux sexes et toutes les tranches dô©ge sans distinction. Dôapr¯s les 

estimations, en 2023, la majorité des cas de tuberculose concernaient les hommes adultes (15 ans 

et plus), avec environ 6,0 millions de cas, soit 55 % du total estimé. Les femmes adultes 

représentaient environ 3,6 millions de cas, soit 33 %, tandis que les enfants et jeunes adolescents 

(0 à 14 ans) comptaient environ 1,3 million de cas, représentant 12 % du total.(4,78) 

Figure 28: Les pays les plus affectés par la tuberculose toutes formes confondues en 
2023 (78) 
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v. Tuberculose et VIH : 

Parmi tous les nouveaux cas de tuberculose en 2023, 6,1 % concernaient des personnes vivant 

avec le VIH. Cette proportion continue de diminuer au fil des ans, bien quôelle reste ®lev®e dans 

la r®gion africaine de lôOMS, o½ elle d®passe 50 % dans certaines r®gions dôAfrique australe.(78) 

vi. Tuberculose multirésistante (TB-MDR) : 

 La tuberculose multi-résistante reste une crise de santé publique à l'échelle mondiale où le 

nombre annuel estimé de personnes ayant développé une MDR-TB est resté relativement stable 

entre 2020 et 2023, après une lente diminution entre 2015 et 2020.(78) 

 

En 2023, sur les 400 000 personnes estimées atteintes de TB-MDR, seulement 44 % ont été 

diagnostiquées et traitées. (1) 

Figure 29: wŞǇŀǊǘƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ ǘƻǳǘŜǎ ŦƻǊƳŜǎ ŎƻƴŦƻƴŘǳŜǎ ǎŜƭƻƴ ƭΩŃƎŜ Ŝǘ ƭŜ ǎŜȄŜ Ŝƴ нлно 
Femmes en mauve et hommes en orange 

Figure 30: Nombre estimé de personnes ayant développé une MDR-TB entre 2015-2023(78) 
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Cinq pays représentaient plus de la moitié des cas mondiaux estimés de MDR-TB en 2023 : 

lôInde (27 %), la F®d®ration de Russie (7,4 %), lôIndon®sie (7,4 %), la Chine (7,3 %) et les 

Philippines (7,2 %).(78) 

vii. Mortalité liée à la tuberculose : 

A lô®chelle mondiale, en 2023, la tuberculose a caus® environ 1,25 million de décès, dont 1,09 

million chez les personnes séronégatives pour le VIH et 161 000 chez les personnes vivant avec 

le VIH. Ce qui en fait l'infection la plus mortelle au monde, surpassant la COVID-19.(4,77)  

viii.  Plan stratégique mondial : 

Les progr¯s vers les objectifs fix®s par lôOMS pour mettre fin ¨ la tuberculose dôici 2030 restent 

insuffisants en grande partie à cause des revers subis durant la pandémie de COVID-19. 

Entre 2015 et 2023, le taux dôincidence mondial de la tuberculose a diminu® de seulement 8,3 %, 

loin des 50 % vis®s pour 2025. Les r®gions africaines et europ®ennes de lôOMS ont montr® les 

meilleures performances, avec des réductions de 24 % et 27 %, tandis que les Amériques ont 

enregistré une augmentation préoccupante de 20 %.  

En ce qui concerne les décès, une réduction globale de 23 % a été observée depuis 2015 soit un 

chiffre nettement inf®rieur ¨ lôobjectif de 75% en 2025. LôAfrique et lôEurope ont enregistr® les 

plus grandes baisses (42 % et 38 %), tandis que les Amériques ont connu une augmentation 

significative (+44 %).(78) 

b) Epidémiologie au Maroc :(2) 

i. Incidence de la tuberculose : 

La tuberculose reste une maladie prioritaire au Maroc, et un véritable problème de santé publique 

qui continue dôaffecter les communaut®s les plus vuln®rables en d®pit des progr¯s r®alis®s ces 

dernières décennies.  

Le Maroc fait partie des pays à incidence moyenne de la tuberculose. Selon les dernières 

estimations de lôOMS, le nombre de cas incidents de tuberculose ®tait de : 

o 37.000 pour lôann®e 2015, soit 107 cas pour 100 000 habitants. 

o 36.000 pour lôann®e 2016, une incidence de 103 pour 100 000 habitants. 

o En 2020, un taux dôincidence de 115 pour 100 000 habitants. 

o 35 000 pour lôann®e 2021, soit 94 pour 100 000 habitants. 
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Bien quôen diminution constante, lôincidence de la tuberculose ne baisse pas assez rapidement 

avec un taux annuel moyen de diminution à seulement 1% entre 2015 et 2021. 

 

En 2021, 29 327 nouveaux cas de tuberculose ont été signalés par rapport à 30 636 en 2015, 

correspondant à un taux de notification de 80 cas pour 100 000 habitants, avec une prédominance 

masculine de 59 % contre 41 % pour les femmes. 

 

 

  

Figure 31: 9ǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩha{ Řǳ ǘŀǳȄ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ ǘƻǳǘŜǎ ŦƻǊƳŜǎ ŎƻƴŦƻƴŘǳŜǎ Ŝǘ 
du taux de notification des nouveaux cas et rechutes, au Maroc 2000-2021(2) 

Figure 32: Evolution des notifications des nouveaux cas et rechutes de la tuberculose toutes 
formes confondues au Maroc 2015-2021(2) 
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ii.  Répartition géographique :  

Une incidence plus élevée dans certaines régions, telles que Tanger-Tetouan-Al Hoceima et 

Rabat-Salé-Kénitra avec une variabilité régionale significative, influencée par les déterminants 

socio-économiques. 

iii.  R®partition selon lô©ge et le sexe : 

Comme dans la plupart des pays de la sous-région de la Méditerranée orientale, le dépistage en 

2021 a révélé une prévalence plus élevée chez les hommes que chez les femmes.  

La tranche d'âge la plus affectée est celle des 25 à 34 ans particulièrement vulnérable. 

Les cas non détectés (partie blanche du graphique ci-dessous) sont majoritairement observés 

parmi les populations jeunes, soulignant la nécessité d'intensifier les efforts de dépistage auprès 

des enfants et des jeunes. 

Figure 33: Taux de notification des cas de la tuberculose toutes formes confondues par région en 
2021 au Maroc (2) 

Figure 34: 9ǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩha{ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ ǘƻǳǘŜǎ ŦƻǊƳŜǎ ŎƻƴŦƻƴŘǳŜǎ ǇŀǊ 
ǘǊŀƴŎƘŜ ŘΩŃƎŜ Ŝǘ ǇŀǊ ǎŜȄŜ Ŝǘ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ Ŏŀǎ ƴƻǘƛŦƛŞǎ Ŝƴ нлнмΣ ŀǳ aŀǊƻŎ όнύ 
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iv. Tuberculose et VIH : 

En 2021, 410 cas de co-infection TB/VIH ont été signalés, soit 1,1 pour 100 000 habitants. 

v. Mortalité liée à la tuberculose : 

La mortalité chez les patients séropositifs pour le VIH reste élevée et estimée à 84 décès en 2021 

soit une létalité atteignant 20% dans cette population. 

Ainsi, pour les malades atteints de tuberculose et qui ne sont pas coinfectés par le VIH, le 

nombre de décès estimés était de : 

o 3.200 en 2015, soit un taux de mortalité de 9.4 pour 100 000 habitants. 

o 3.300 en 2016, soit un taux de 9.3 pour 100 000 habitants. 

o 3300 en 2021, représentant un taux de létalité de 8.8%. 

Le taux de mortalité a diminué entre 2000 et 2019. Cependant, il a augmenté en 2020 pour 

atteindre 10 décès pour 100 000 habitants, coïncidant avec l'épidémie de COVID-19, avant de 

reprendre une tendance à la baisse en 2021. 

 

vi. Plan stratégique national :  

Bien que l'incidence et la mortalité aient diminué respectivement de 19% et 6% depuis 2000, 

elles restent assez élevées au Maroc avec un taux annuel de diminution estimé à seulement 1%. 

De ce fait, les progrès restent insuffisants pour atteindre les objectifs mondiaux de 

développement durable fixés pour 2030, qui visent à réduire de 60% la mortalité liée à la 

tuberculose et ¨ abaisser de 35% lôincidence par rapport ¨ 2015. 

Figure 35: 9ǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩha{ ŘŜ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ƭƛŞŜ Ł ƭŀ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ ǘƻǳǘŜǎ ŦƻǊƳŜǎ ŎƻƴŦƻƴŘǳŜǎ 
όŜȄŎƭǳŀƴǘ ±LIҌ¢.ύ ŀǾŜŎ ƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ ŘΩƛƴŎŜǊǘƛǘǳŘŜ ŀǳ aŀǊƻŎΣ нллл-2021 (2) 
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Il est probable que la pandémie de COVID-19 a ralenti les progrès, entraînant une hausse de la 

morbi-mortalité en affaiblissant la détection des cas. 

c) Comparaison de lôincidence de la tuberculose toutes formes confondues : 

Province de Tanger-Assilah versus lô®chelle nationale et mondiale : 

Selon le rapport de lôOMS publié en octobre 2024 (77), l'évolution de la tuberculose entre 2020 et 

2023 met en évidence des dynamiques distinctes entre Tanger-Assilah, le contexte national 

marocain et les tendances mondiales.  

Bien que le nombre de cas absolus mondial soit resté relativement stable, oscillant entre 10,7 et 

10,8 millions, certaines r®gions ont connu des hausses provoquant une augmentation de lôincidence 

mondiale de 4,6%. Cette hausse globale est attribuée à des perturbations causées par la pandémie 

de COVID-19, qui a limit® lôacc¯s aux soins et aggrav® les facteurs de risque comme la 

malnutrition, le VIH, lôalcoolisme et le tabagisme. 

En revanche, lôAfrique est la seule r®gion ayant connu une diminution continue de lôincidence 

depuis 2010, y compris le Maroc, mettant en lumi¯re lôefficacit® des efforts cibl®s et soutenus ¨ 

long terme. 

Dans la région de la Méditerranée orientale, qui inclut Tanger-Assilah, les progrès sont plus 

modestes, mais reflètent une résilience relative face aux tendances mondiales défavorables. 

Lôincidence locale de la TB a l®g¯rement diminu® de 2,6% sur 4ans après une période de hausse, 

un r®sultat qui t®moigne dôune certaine efficacit® des politiques locales, notamment les campagnes 

de sensibilisation, le dépistage précoce et le traitement rapide. 

Malgr® ces progr¯s observ®s en termes dôincidence dans cette province, elle reste un foyer majeur 

de TB avec un nombre de cas absolus qui a augmenté de 6,8 %. Cette hausse est étroitement liée 

à une croissance démographique locale rapide de 14,2 % et des conditions socio-économiques. 

Ces r®sultats soulignent lôimportance dôadopter des approches adapt®es aux r®alit®s locales pour 

intensifier les efforts de pr®vention, am®liorer lôacc¯s aux soins, et r®duire les in®galit®s locales en 

matière de contrôle de la maladie dans des zones comme Tanger-Assilah. 
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2. Tuberculose extra-pulmonaire : (3) 

La tuberculose extra-pulmonaire est une forme active de tuberculose qui se manifeste en dehors 

des poumons. Elle repr®sente environ 20 % des cas de tuberculose estim®s par lôOMS. 

À lô®chelle internationale, le nombre de cas de TEP a connu une hausse marqu®e, passant de 258 

000 cas en 2000 à 1 050 000 en 2020 (+8% par an). La proportion de TEP parmi les nouveaux 

cas notifiés a également augmenté, passant de 7,3 % en 2000 à 18 % en 2020, traduisant une 

amélioration des systèmes de diagnostic et de surveillance. 

Au Maroc, cette tendance est encore plus prononcée avec un passage de 5 700 cas en 1980 à 13 

800 en 2021(+2.3% par an), et une proportion de TEP passant de 24 % en 1980 à 49 % en 2021, 

avec un taux de progression annuel de 1,6 %. 

 

 

Figure 36: Comparaison de l'incidence de la tuberculose : Tanger-Assilah vs National vs 
Mondial 
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Durant la période de notre étude dans la province de Tanger-Assilah, sur 11 786 cas de 

tuberculose enregistrés, 3100 cas soit environ 26.3%  des formes extra-pulmonaires. Ce 

pourcentage est sup®rieur ¨ la moyenne internationale mais inf®rieur ¨ celui observ® ¨ lô®chelle 

nationale.  

Ces disparités pourraient s'expliquer par des différences régionales dans l'accès aux services de 

santé, la détection des cas et la concentration urbaine. Par ailleurs, les taux élevés de TEP au 

Maroc par rapport à la moyenne mondiale pourraient être liés à des facteurs locaux comme la 

prévalence des co-infections et les priorités nationales de santé publique. 

3. Tuberculose abdominale : 

a) Prévalence et facteurs contributifs :  

La tuberculose abdominale, bien que représentant environ 12 % des cas de tuberculose extra-

pulmonaire (TEP) au niveau mondial, demeure particulièrement fréquente dans les régions 

endémiques et les pays en développement, où les conditions socio-économiques précaires et les 

défis diagnostiques limitent sa prise en charge. En Asie du Sud-Est, plus de 50 % des cas 

mondiaux sont concentrés, notamment en Inde, où la surpopulation, la pauvreté, la malnutrition 

et lôacc¯s limit® aux soins exacerbent la pr®valence (79ï81).En Afrique, la co-infection avec le 

VIH/SIDA constitue un facteur de risque majeur, augmentant la susceptibilité des patients à la 

TBA (82). Dans les pays occidentaux, bien que la maladie soit moins fréquente, une 

Figure 37: Proportion des cas de tuberculose pulmonaire (TP), tuberculose extra-pulmonaire 
ό¢9tύ Ŝǘ ǇǊƛƳƻ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǘǳōŜǊŎǳƭŜǳǎŜ όtL¢ύ ǇŀǊƳƛ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ Ŏŀǎ ƴƻǘƛŦƛŞǎ ŀǳ aŀǊƻŎ мфул-

2021. (3) 
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augmentation des cas a été signalée, principalement chez les immigrants provenant de régions 

endémiques. (83) 

Au Maroc, la TBA constitue 10 % des cas de TEP, se plaçant au 3 rang après les formes 

ganglionnaires (41 %) et pleurales (25 %), malgré les efforts du programme national de lutte 

contre la tuberculose depuis les années 1990. (3,84) 

Dôapr¯s des ®tudes men®es dans plusieurs r®gions du Maroc notamment Larache, Kenitra et Fes, 

il a été constaté que le Maroc partage de nombreuses similitudes avec les pays africains et 

asiatiques en termes de facteurs de risque, comme la pauvret®, la malnutrition, lôacc¯s limit® aux 

soins et la surpopulation aussi bien dans les zones urbaines que rurales. (84ï88) 

En revanche, contrairement aux pays occidentaux, où la TBA touche principalement les 

immigrants, les cas au Maroc concernent majoritairement des populations locales vivant dans des 

zones urbaines. Toutefois, ¨ la diff®rence dôautres r®gions dôAfrique, lôimpact du VIH/SIDA sur 

la TBA semble moins documenté au Maroc, ce qui pourrait refléter soit une sous-estimation des 

co-infections, soit une prévalence moindre.(89) 

Dans la province de Tanger-Assilah, la TBA représente 7.8 % des TEP et 2 % de lôensemble des 

cas de tuberculose, un taux inférieur à la moyenne nationale. Cette disparité pourrait refléter une 

insuffisance dans les capacités locales de diagnostic. Entre 2020 et 2024, lôincidence de la TBA 

dans la province de Tanger-Assilah a connu une augmentation significative. Cette évolution peut 

être attribuée une amélioration des systèmes de dépistage et de diagnostic, une augmentation 

réelle des cas en raison des conditions socio-économiques défavorables et de la croissance 

démographique locale, ou encore des effets d'une urbanisation rapide. La légère baisse observée 

en 2023 pourrait être le résultat de mesures de prévention renforcées.  

Dans ce contexte, Tanger-Assilah illustre les défis communs aux pays en développement, où les 

déterminants sociaux de la santé, tels que le faible niveau socio-®conomique et lôurbanisation 

rapide, jouent un rôle central, nécessitant des interventions ciblées pour renforcer les 

infrastructures diagnostiques, dôharmoniser la surveillance ®pid®miologique et dôintensifier la 

sensibilisation communautaire pour améliorer la prise en charge de cette forme insidieuse de 

tuberculose. 
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Tableau X: Incidence de la tuberculose abdominale par région. 

Région Incidence 

Asie du Sud-Est Plus de 50 % des cas mondiaux de TBA sont concentrés dans cette 

région, notamment en Inde. 

Pays occidentaux Maladie moins fréquente mais augmentation des cas signalée, 

principalement chez les immigrants. 

Maroc TBA représente 10 % des cas de TEP. 

Province de 

Tanger-Assilah 

TBA représente 7.8 % des cas de TEP et 2 % de lôensemble des 

cas de tuberculose. 

 

b) Répartition selon le sexe : 

Dans notre série de 241 cas de TBA, nous avons constaté une prédominance féminine avec 151 

femmes (62.6 %) et 90 hommes (37.3 %), correspondant à un ratio H/F de 0,6. Ces résultats sont 

en accord avec plusieurs études internationales mettant en évidence une prévalence plus élevée 

de la tuberculose extra-pulmonaire, y compris abdominale, chez les femmes. Par exemple, une 

étude réalisée au Nigeria sur 881 cas de tuberculose abdominale a également rapporté une 

proportion féminine de 64 % et un ratio H/F similaire (90). De même, une étude en Tunisie 

portant sur 2771 cas de tuberculose a révélé que la forme abdominale était significativement plus 

fréquente chez les femmes (OR=2 ; p<0,001), avec un ratio H/F proche de 0,5, confirmant une 

tendance observée dans notre population (91). Cette prédominance féminine pourrait être liée à 

des facteurs biologiques, tels que des différences hormonales influençant la réponse immunitaire, 

et à des particularités socio-culturelles, notamment un meilleur accès aux soins pour les femmes 

dans certains contextes. (92) 

Cependant, d'autres études comme celle menée en Inde ont montr® un ratio presque ®gal (H/F å 

1:1) entre hommes et femmes, ce qui suggère que des facteurs régionaux, socioculturels et 

économiques influencent la répartition des cas par sexe. (80) 
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Tableau XI: Répartition de la tuberculose abdominale par sexe selon les études. 

Etude Sexe prédominant 

Nigeria (90) Une prédominance féminine 

Tunisie (91) Femme avec un ratio H/F proche de 0,5 

Inde (80) Ratio presque ®gal (H/F å 1:1) entre hommes 

et femmes 

Notre série Une prédominance féminine avec un sex ratio 

H/F à 0,6 

 

c) R®partition selon lô©ge : 

Dans notre série, l'âge moyen des patients atteints de tuberculose abdominale était de 37 ans, 

avec une prédominance notable dans la tranche d'âge de 21-30 ans (36.11%). Ces résultats 

concordent avec de nombreuses études internationales et marocaines, bien que des variations 

régionales et contextuelles soient observées.  

Par exemple, une étude menée au CHU de Fès, au Maroc, a rapporté que l'âge moyen des 

patients atteints de tuberculose péritonéale était de 28 ans, confirmant la tendance à une forte 

incidence parmi cette population (87). De manière similaire, à Nigeria, une incidence maximale 

dans le groupe d'âge de 21 à 30 ans a été identifiée, représentant 30,1 % des cas (90). Une autre 

étude indienne a montré que 58 % des cas se situaient dans la tranche d'âge de 21 à 40 ans, avec 

un âge moyen de 32,7 ans (93). De même, une étude au Pakistan a révélé un âge moyen similaire 

de 28 ans (94). Ces tranches d'âge correspondent à la période la plus productive de la vie, 

soulignant ainsi l'impact socio-économique important de cette pathologie. 

Cependant, des variations significatives existent selon les contextes régionaux. Par exemple, une 

étude menée à Taïwan a révélé un âge moyen plus élevé de 55 ans, suggérant une prévalence 

accrue chez les populations âgées (95). En Grande-Bretagne, les recherches ont mis en évidence 

une incidence importante chez les populations immigrées, avec une moyenne d'âge de 33 ans 

(96). Ces différences géographiques reflètent les disparités dans l'accès aux soins de santé et les 

variations des déterminants sociaux, tels que la pauvreté ou les migrations. 
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Tableau XII: Répartition de la tuberculose abdominale par âge selon les études. 

Étude Âge moyen Tranche d'âge dominante 

Notre série 37 ans 21-30 ans (36.11%) 

CHU de Fès, Maroc (87) 28 ans Non précisé 

Nigeria (90) Non précisé 21-30 ans (30,1%) 

Inde (93) 32,7 ans 21-40 ans (58%) 

Pakistan (94) 28 ans Non précisé 

Taïwan (95) 55 ans Non précisé 

Grande-Bretagne (96) 33 ans Non précisé 

 

En conclusion, notre étude s'inscrit dans une tendance globale où la tuberculose abdominale 

affecte principalement les jeunes adultes, particulièrement ceux issus de milieux socio-

économiques vulnérables. Toutefois, les variations régionales rapportées dans la littérature 

montrent que des facteurs socioculturels et biologiques jouent un rôle clé dans l'épidémiologie de 

cette maladie. Une attention particulière aux populations à risque est essentielle pour améliorer 

les stratégies de prise en charge, tout en réduisant l'impact socio-économique de cette pathologie. 
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III.  Aspects diagnostiques de la tuberculose abdominale : 

Le diagnostic de la tuberculose abdominale constitue souvent un défi en raison de la nature 

polymorphe et non spécifique de ses manifestations cliniques qui sont fréquemment confondues 

avec d'autres pathologies. Les investigations diagnostiques, combinant des méthodes 

microbiologiques, histologiques et radiologiques, jouent un rôle central dans l'identification de 

cette affection et permettent une prise en charge plus rapide et efficace. 

Les résultats de notre étude montrent que le diagnostic de confirmation de la TBA a été retenu 

dans 35% des cas (85 patients), tandis que 65% des cas (156 patients) ont été classés comme 

présomptifs. Ces données concordent avec celles rapportés dans la littérature. Par exemple, une 

étude menée par Suri et al. a montré que 58% des cas de TBA ont été confirmés, tandis que 

42% des cas restaient non diagnostiqués ou présomptifs (97). De même, une autre étude menée 

par Khan et al. a révélé que 42% des diagnostics étaient confirmés par des preuves 

histopathologiques ou microbiologiques, tandis que 53% étaient établis sur des preuves 

radiologiques. Seulement 2,3% des cas ®taient diagnostiqu®s sur la base dôune r®ponse ¨ un 

traitement antituberculeux (98). Ces résultats soulignent que, bien que les confirmations 

histopathologiques soient préférables, les diagnostics présomptifs restent prédominants dans de 

nombreux contextes. En outre, il apparaît que le recours limité aux techniques avancées pourrait 

expliquer le pourcentage relativement élevé de diagnostics présomptifs. 

1. Données cliniques : 

a) Contexte de tuberculose : 

i. Contage tuberculeux : 

Dans notre série de 241 cas de tuberculose abdominale, 7,5 % des patients avaient un contage 

tuberculeux dans leur entourage proche, un chiffre proche des 10,6 % rapportés par Hammami et 

al.  en Tunisie, probablement en raison de contextes épidémiologiques similaires (99).En 

revanche, nos résultats divergent significativement de ceux de Bradai et al., qui identifient un 

contage tuberculeux chez 29,5 % des 149 patients étudiés (100), différence attribuée à des biais 

m®thodologiques tels quôun interrogatoire plus d®taill® ou ¨ des sp®cificit®s populationnelles, 

telles qu'une exposition accrue dans des environnements à forte densité de tuberculose active. 

 



Tuberculose abdominale au Nord du Maroc : Epidémiologie, aspects diagnostiques et évolutifs  

 

97 

Tableau XIII: Pourcentage de contage tuberculeux dans la tuberculose abdominale selon les 
études. 

Etude Nombre de cas de 

TBA  

Pourcentage de contage 

tuberculeux 

Hammami et al. 

(2020) 

86 10.6% 

Bradai et al. (2020) 149 29.5% 

Notre série 241 7.5% 

 

ii.  Antécédents personnels ou familiaux de tuberculose :  

Dans notre série, 14.5 % des patients présentaient des antécédents de tuberculose, un chiffre 

comparable aux 18,2 % rapportés par Uzunkoy et al. (101). Toutefois, lô®tude de Haddad et al. 

révèle une transmission intrafamiliale marquée, avec 4 cas de tuberculose abdominale répartis 

sur trois générations, soulignant l'importance des investigations systématiques sur le contage 

tuberculeux dans les cas de tuberculose abdominale (102). 

Tableau XIV: Pourcentage des cas de TBA ayant comme antécédents une tuberculose selon les 
études. 

Etude Nombre de cas de 

TBA  

Pourcentage des cas ayant comme 

antécédents une tuberculose 

Uzunkoy et al. (2004) 11 18.2% 

Haddad et al. (1987) 135 2.9% 

Notre série 241 14.5% 

 

b) Terrain dôimmunod®pression : 

Les états d'immunodépression jouent un rôle crucial dans la susceptibilité à la tuberculose 

abdominale. Dans notre étude, 7.9 % des patients atteints de tuberculose abdominale présentaient 

au moins un facteur de risque.  
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Nos données trouvent certaines similitudes et différences dans la littérature. Wu et al. rapportent 

que jusqu'à 50 % des patients VIH+ développent des formes extra-pulmonaires de tuberculose, y 

compris la TBA, contre 31.6% dans notre cohorte (103).  

Concernant le diabète, Zeng et al. ont observé une prévalence de 6,5 %, bien inférieure aux 42.1 

% relevés dans notre étude (104).  

Lôinsuffisance r®nale, pr®sente dans 21.1 % de notre série, est confirmée comme facteur clé par 

Wu et al., bien que leur étude ne donne pas de pourcentage exact (103).  

Enfin, la cirrhose est signalée comme un facteur de risque moins fréquent chez seulement 5.3% 

de nos patients, un résultat comparable à celui de Chen et al. avec une prévalence moins de 10 % 

(105).  

En d®finitive, nos r®sultats sôinscrivent dans une tendance globale, confirmant que les ®tats 

dôimmunod®pression modifient significativement le diagnostic et le pronostic de la TBA, 

justifiant ainsi une approche multidisciplinaire adaptée. 

Tableau XV: Prévalence des facteurs de risques de la TBA selon les études. 

Facteurs de risque Etude Nombre de cas de 

TBA 

Prévalence (%) 

VIH  Wu et al. (2019) 1725 50 

Notre étude 241 31.6 

Diabète Zeng et al. (2023) 46 6.5 

Notre étude 241 42.1 

Insuffisance rénale Wu et al. (2019) 1725 Non précisé 

Notre étude 241 21.1 

Cirrhose Chen et al. (2021) 70 <10 

Notre étude 241 5.3 
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c) Délai entre le début des symptômes et le diagnostic : 

Dans notre étude, le délai entre le début des symptômes et le diagnostic varie de deux à cinq 

mois, ce qui rejoint les résultats des autres séries. Ce retard est exacerbé par : 

¶ La non sp®cificit® des sympt¹mes et similitudes avec dôautres maladies. (106,107) 

¶ La Complexité et indisponibilité des outils diagnostiques avancés dans certaines 

régions. (108) 

¶ Absence de lésions pulmonaires concomitantes, qui pourraient orienter le 

diagnostic plus tôt. (107) 

Tableau XVI: Délai médian entre les symptômes initiaux et le diagnostic de la tuberculose 
abdominale selon les études. 

Étude Localisation Délai médian 

Calin et al., 2021 (106) Paris, France Plusieurs mois (jusquô¨ 

six mois) 

Samlani Sebbane et al., 

2011 (108) 

Marrakech, Maroc > trois mois 

Chandrasekar et Prasad, 

2019 (107) 

Inde Trois à six mois 

Notre étude Tanger-Assilah, Maroc Deux à cinq mois 

 

d) Présentation clinique : 

La tuberculose abdominale se manifeste par une diversité de symptômes en fonction des organes 

touchés, ce qui rend son diagnostic difficile. Cependant, certains signes sont communs et 

fréquemment rapportés dans toutes les formes de la maladie.  

i. Signes généraux : 

¶ Fièvre et sueurs nocturnes :  

Une fièvre intermittente, documentée chez 65 % de nos patients, est légèrement supérieure à la 

plage de 40 à 60 % mentionnée dans la littérature (107,108). Ce décalage pourrait s'expliquer par 

une proportion accrue de formes systémiques ou avancées dans notre cohorte. La corrélation de 
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la fièvre avec les sueurs nocturnes, un signe distinctif souvent non quantifié, mérite d'être 

explorée davantage. 

¶ Perte de poids et anorexie :  

Lôanorexie a ®t® not®e chez 85 % de nos patients, un chiffre sup®rieur aux 70 % rapport®s dans 

plusieurs études (106). Cette fr®quence ®lev®e souligne l'importance de lôinflammation chronique 

systémique et de la cachexie dans la tuberculose abdominale, probablement amplifiées dans 

notre population par un délai diagnostique prolongé. Cela corrobore également la perte pondérale 

significative (atteignant jusquô¨ 15 ¨ 20% du poids corporel normal) d®crite comme un marqueur 

de gravité. 

¶ Fatigue et faiblesse g®n®rale : Sympt¹mes fr®quemment signal®s, li®s ¨ lôinflammation 

chronique et ¨ la malnutrition. Aucun cas nôa ®t® rapport® dans notre s®rie. 

ii.  Signes digestifs : 

¶ Douleur abdominale :  

Observée chez 90 % de nos patients, elle s'inscrit en cohérence avec les données de la littérature, 

où elle est rapportée chez plus de 80 % des cas. Ce symptôme reste le plus fréquent et peut 

simuler des atteintes inflammatoires ou tumorales (106). Les descriptions variées dans la 

littérature, allant de douleurs chroniques diffuses à des tableaux aigus simulant une péritonite ou 

une appendicite, sôalignent avec lôh®t®rog®n®it® observ®e dans notre cohorte (108). 

¶ Distension abdominale :  

La distension abdominale a été observée chez 42,4 % des patients de notre étude, un résultat qui 

diverge des 50 ¨ 60 % mentionn®s dans la litt®rature lorsquôelle est associ®e ¨ l'ascite (106). 

Cette différence pourrait être liée à des critères diagnostiques variés ou à une sous-détection 

d'ascite dans les stades précoces de la maladie. 

¶ Troubles intestinaux (diarrhée, constipation) : 

Les troubles du transit, présents chez seulement 2 % de nos patients, contrastent nettement avec 

les 15 à 30 % rapportés dans d'autres études (107). Ce faible taux pourrait refléter des différences 

dans l'expression clinique, ou une focalisation sur des symptômes plus marquants comme la 

douleur et la fièvre lors de la collecte des données. 

Des saignements digestifs, moins fréquents, mais possibles en cas de lésions ulcéreuses. 
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¶ Masse abdominale palpable : 

Détectée dans environ 20 à 40 % des cas dans la littérature, souvent due à des adénopathies, des 

masses iléo-cæcales, ou des adhérences fibro-adhésives (108). Aucun cas nôa ®t® rapport® dans 

notre étude. 

 

Ces r®sultats renforcent lôid®e que la douleur abdominale, la fi¯vre, et lôanorexie doivent °tre 

consid®r®es comme des signes dôappel prioritaires dans le diagnostic de la tuberculose 

abdominale, malgré leur non-spécificité. 

2. Données paracliniques : 

a) Biologie : 

Les progrès des outils diagnostiques biologiques offrent des solutions prometteuses pour une 

d®tection rapide et pr®cise de lôagent pathog¯ne. Toutefois, l'accessibilit® et le co¾t de certaines 

méthodes avancées restent un défi, notamment dans les pays à ressources limitées. 

¶ Syndrome inflammatoire biologique : 

Il ne permet pas de poser un diagnostic définitif mais aide à guider l'investigation vers une 

origine inflammatoire ou infectieuse. Son interprétation doit être intégrée dans le cadre clinique 

global en complément de tests diagnostiques spécifiques. 

Figure 38: Comparaison des fréquences des principaux symptômes de la tuberculose 
abdominale 
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o Numération formule sanguine (NFS) : Utilisée pour évaluer les profils 

hématologiques, elle peut révéler une inflammation chronique (anémie 

normocytaire normochrome, thrombocytose) ou des anomalies liées à une 

immunodéficience. (107)  

o Protéine C-Réactive (CRP) : Marqueur direct d'inflammation modérément élevé 

dans la TBA (107). 

o Vitesse de sédimentation (VS) : Souvent augmentée (>50 mm/h) dans la TBA 

(108). Ainsi, elle est utile pour surveiller la réponse au traitement antituberculeux, 

avec une diminution progressive indiquant une résolution de l'infection (106). 

¶ Syndrome de malabsorption :Rare mais possible, il entraîne des déséquilibres 

nutritionnels (hypoalbuminémie, carences en électrolytes et vitamines) causés par des 

atteintes intestinales diffuses ou des complications telles que fistules ou sténoses. (75) 

¶ Bilan hépatique : Anomalies fréquentes comme une élévation modérée des transaminases 

ou une hyperbilirubinémie dans les cas graves. (106) 

¶ Bilan pancréatique : Une l®g¯re ®l®vation de lôamylase et de la lipase peut indiquer une 

inflammation. 

¶ Intradermoréaction à la tuberculine (IDR) , ou test de Mantoux, détecte une réponse 

immunitaire à M. tuberculosis, et reste utile surtout dans les régions endémiques à faibles 

ressources, mais ne distingue pas une infection latente d'une maladie active et sôinfluence 

par des facteurs tels que le BCG, les mycobactéries non tuberculeuses et les 

immunodéficiences (107ï109). 
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¶ Tests IGRA (Interferon-Gamma Release Assays): comme le Quantiferon-TB Gold (QFT) 

et T-SPOT.TB, sont des alternatives modernes à l'IDR. Ils mesurent la libération 

d'interféron-gamma (IFN-ɔ) par les lymphocytes T en r®ponse ¨ des antig¯nes sp®cifiques 

de M. tuberculosis. Contrairement ¨ lôIDR, ils ne sont pas affect®s par le BCG ou les 

mycobactéries environnementales, offrant une meilleure spécificité (107). Bien 

qu'incapables de différencier une infection latente d'une maladie active et limités par leur 

coût élevé et une sensibilité réduite chez les immunodéprimés, les IGRA sont des outils 

diagnostiques pr®cieux pour confirmer lôexposition ¨ M. tuberculosis (109). 

¶ Tests sérologiques : 

Les tests s®rologiques tels quôELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) et les tests 

rapides, détectent les anticorps spécifiques à M. tuberculosis ̈  partir dôun simple ®chantillon de 

sang. LôOMS d®conseille leur utilisation comme m®thode principale pour diagnostiquer la TBA 

en raison de leur faible sensibilité et spécificité, ainsi que leur incapacité à différencier une 

infection latente d'une maladie active (106ï108).  

¶ Etude du liquide dôascite :  

Essentielle dans le diagnostic de la tuberculose péritonéale, malgré les faux positifs qui peuvent 

survenir dans les cas paucibacillaires, des infections mixtes ou de malignité associée. Les 

Figure 39: Test tuberculinique (71) 
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techniques d'imagerie comme l'échographie ou le scanner permettent de localiser l'ascite et de 

guider la paracentèse pour obtenir un échantillon adéquat. 

o Aspect macroscopique : Souvent trouble ou opalescent, contrastant avec le liquide 

clair observé dans les transsudats. 

o Cytologie : Généralement riche en cellules lymphocytaires (>70 %), reflétant une 

réponse immunitaire chronique. Toutefois, une prédominance de neutrophiles 

peut indiquer une surinfection bactérienne. 

o Biochimie : 

Á Ascite typiquement exsudative avec des protéines totales élevées (>2,5 g/dL) 

et un gradient albumine-sérum ascite (SAAG) bas (<1,1 g/Dl). 

Á Le glucose est souvent bas (<60 mg/dL) en raison de la consommation par les 

cellules inflammatoires et les bactéries tuberculeuses, et le taux de lactate 

déshydrogénase (LDH) est généralement élevé reflétant une inflammation 

chronique. (107) 

Á Le dosage de l'adénosine désaminase (ADA) :  Méthode clé de première 

intention pour diagnostiquer la tuberculose péritonéale, avec une sensibilité de 

93 % et une spécificité de 95 % (110). Ce test non invasif, rapide (résultat 

disponible dans les 24h) et peu coûteux, est particulièrement adapté aux 

régions à faibles ressources (107). L'ADA est une enzyme produite par les 

cellules lymphocytaires activées particulièrement dans les infections 

granulomateuses notamment la tuberculose, reflétant une réponse immunitaire 

locale contre M. tuberculosis. Une activité ADA >30-40 U/L dans le liquide 

d'ascite est fortement évocatrice de tuberculose, bien que cette élévation puisse 

également survenir dans d'autres affections inflammatoires, infectieuses ou 

néoplasiques, nécessitant une interprétation associée à d'autres tests 

diagnostiques. 

o Bactériologie : 

Á Coloration ZN : peu sensible dans le liquide d'ascite (échantillons 

paucibacillaires). 

Á Culture : le gold standard mais peu sensible. 
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Á Méthode MGIT (Mycobacteria Growth Indicator Tube) : plus rapide et plus 

sensible dans le liquide d'ascite. (108) 

Á GeneXpert MTB/RIF : Sa sensibilité est supérieure à celle des cultures. (111) 

¶ Tests bactériologiques (106ï108,111): Pilier essentiel dans le diagnostic de la 

TBA, car il permet de détecter directement M.tuberculosis dans les 

échantillons biologiques. 

o Microscopie : Coloration de Ziehl-Neelsen et fluorescente permettent 

une détection rapide mais leur sensibilité est limitée dans les cas 

paucibacillaires. 

o Culture : Gold standard mais lent et nécessitant des laboratoires bien 

équipés. 

o Méthodes rapides : Microscopic Observation Drug Susceptibility 

(MODS) et Nitrate Reductase Assay (NRA) fournissent des résultats 

en 7-14 jours. (108,111) 

¶ Tests moléculaires : permettent une d®tection rapide et pr®cise de lôADN de M. 

tuberculosis, avec une sensibilité élevée (80-90 %) et une excellente spécificité. Ils 

surpassent la microscopie et parfois la culture, notamment dans les cas 

paucibacillaires(106,109) et réduisant le risque de faux positifs causés par des 

mycobactéries non tuberculeuses (107). Cependant, leur coût élevé, la nécessité 

dôinfrastructures sp®cifiques, et leur incapacit® ¨ diff®rencier une infection latente dôune 

maladie active limitent leur utilisation, avec un risque de faux négatifs en cas de faible 

charge bact®rienne ou dôADN dégradé. 

o PCR (Polymerase Chain Reaction) : Technique amplifiant des séquences 

spécifiques d'ADN de M. tuberculosis, permettant de détecter une faible quantité 

d'ADN bactérien dans des échantillons comme le liquide d'ascite ou les biopsies. 

o GeneXpert MTB/RIF : Test automatisé basé sur une PCR en temps réel qui 

détecte simultanément l'ADN de M. tuberculosis et la résistance à la rifampicine, 

et fournit des résultats en moins de deux heures (111). 
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b) Imagerie : 

Lôimagerie joue un r¹le crucial dans le diagnostic en diff®renciant la TBA des autres pathologies 

abdominales, mais elle nécessite une confirmation microbiologique ou histologique pour établir 

un diagnostic définitif (112). 

¶ Échographie abdominale : 

Grâce à sa disponibilité et son faible coût, elle est souvent utilisée comme examen de première 

intention notamment dans les milieux à ressources pour détecter une ascite, des épaississements 

péritonéaux ou des adénopathies intra-abdominales hypertrophiées, hypoéchogènes avec des 

calcifications centrales (113). 

¶ Tomodensitométrie abdominale (TDM) : 

Considérée comme l'examen de choix pour la TB abdominale offrant une visualisation détaillée 

des structures abdominales. Elle révèle fréquemment une ascite à haute densité, des 

épaississements péritonéaux lisses, des nodules mésentériques et des ganglions lymphatiques 

nécrotiques avec rehausse périphérique après injection de produit de contraste (82).  

¶ Imagerie par Résonance Magnétique abdominale (IRM) : 

Précieuse pour différencier les tissus mous et analyser les lésions viscérales complexes, où les 

lésions tuberculeuses apparaissent hyperintenses en T2 et présentent une rehausse périphérique 

en T1 après injection de gadolinium. (114) 

¶ Études de Contraste au Baryum : 

Les ®tudes baryt®es, bien que moins fr®quentes aujourdôhui, sont utiles pour d®tecter les 

sténoses, ulcérations et épaississements concentriques de la paroi intestinale, en particulier au 

niveau de lôil®on terminal et de la r®gion il®ocÞcale (115). 

¶ Radiographie et tomodensitométrie thoraciques : 

Elles aident à détecter une atteinte thoracique concomitante et renforcent la suspicion clinique de 

TBA lorsque les caractéristiques abdominales restent non spécifiques. (109) 

Elles révèlent des opacités pulmonaires, cavités, calcifications ganglionnaires ou une atteinte 

miliaire (112,113). 
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c) Endoscopie : 

Un outil indispensable dans le diagnostic et le suivi de la TBA, permettant de visualiser 

directement les lésions et de prélever des échantillons pour analyses complémentaires. 

¶ Endoscopie haute et coloscopie : 

Elles permettent une visualisation directe des l®sions dans lôintestin gr°le et le c¹lon, avec 

possibilité de biopsies pour analyse histopathologique. Elles identifient souvent des ulcérations 

circulaires, nodules hypertrophiques, sténoses ou masses, avec une atteinte iléocæcale fréquente 

(115,116). 

¶ Capsule endoscopique : 

Bien que prometteuse pour ®valuer lôintestin gr°le, elle pr®sente des risques comme lôobstruction 

complète en cas de sténoses sévères (117). 

¶ Échographie endoscopique (EUS) : 

Particulièrement utile pour diagnostiquer les lésions profondes, offrant une visualisation en 

temps réel des structures extramurales, comme les ganglions lymphatiques, et permettant des 

biopsies guidées par aiguille fine (FNA), garantissant un échantillon suffisant pour les examens 

cytologiques et microbiologiques, tout en évitant des interventions invasives (118). 

d) Exploration chirurgicale  : 

Le diagnostic de la TBA peut nécessiter des prélèvements tissulaires directs, surtout lorsque les 

tests non invasifs manquent de sensibilité en cas de faible charge bacillaire (119).  

¶ Laparoscopie : 

Elle offre une précision diagnostique élevée (78 % à 100 %), permettant une visualisation directe 

des zones pathologiques, comme les nodules péritonéaux, les adhérences et les ascites, tout en 

facilitant les biopsies (120). Elle est efficace pour diagnostiquer des présentations atypiques 

(l'obstruction intestinale), pour écarter des diagnostics différentiels ( les cancers) (121), et 

présente un faible taux de complications (<0,05 %) (119). 
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Figure 40: Image laparoscopique : Tubercules multiples sur tout le péritoine 
pariétal (122) 
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Figure 41: Image laparoscopique : Épaississement Omental avec ascite couleur paille (122) 

Figure 42: Image laparoscopique : Bandes fibreuses du pariétal au péritoine viscéral (122) 
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¶ Laparotomie : 

Utilisée lorsque la laparoscopie est non concluante ou entravée par des adhérences étendues, 

permettant une exploration abdominale plus large (121). Elle est indiquée en urgence pour des 

complications aiguës, comme une perforation intestinale ou une obstruction. Cependant, sa 

nature invasive entraîne une morbidité accrue, un temps de récupération prolongé et un risque 

accru de complications notamment des infections de la plaie et des adhérences postopératoires 

(123). 

e) Histologie : (75,124) 

La TBA se manifeste par des lésions granulomateuses pathognomoniques, observées dans les 

biopsies issues de laparoscopies ou de prélèvements ganglionnaires, permettant de diagnostiquer 

la maladie et de la diff®rencier dôautres granulomatoses, telles que la sarcoïdose ou les infections 

mycosiques. Généralement, La coloration de ZN ou lôAuramine identifient les BAAR, mais en 

leur absence, la présence de granulomes spécifiques suffit souvent pour poser le diagnostic. 

¶ Structure des granulomes : des structures inflammatoires organisées, composées de : 

o Cellules épithélioïdes : Macrophages activés adoptant une morphologie étirée, 

capables de phagocyter et de présenter des antigènes. 

o Cellules géantes de type Langhans : Formées par la fusion des macrophages et 

présentent plusieurs noyaux disposés en cercle ou en fer à cheval. 

o Lymphocytes T : Situés en p®riph®rie du granulome, ils participent ¨ lôimmunit® 

cellulaire en produisant des cytokines qui amplifient lôinflammation. 

o Nécrose caséeuse centrale : Zone centrale de nécrose amorphe due à la destruction 

des tissus, conférant une texture de "fromage blanc", pathognomonique de la 

tuberculose. 

¶ Inflammation chronique et fibrose : 

La TBA sôaccompagne souvent dôune inflammation chronique avec infiltration lymphocytaire 

autour des granulomes, traduisant une réponse immunitaire prolongée. Cette inflammation 

entraîne une fibrose due à une production excessive de collagène par les fibroblastes locaux, 

tentant de réparer les lésions, particulièrement prononcée dans les formes avancées comme la 

tuberculose intestinale fibreuse. 
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¶ Caractéristiques spécifiques par organe : 

o Tuberculose péritonéale : Granulations blanchâtres surélevées sous forme de 

"t°tes d'®pingle", visibles ¨ la laparoscopie, entour®es dôun halo inflammatoire.  

o Tuberculose intestinale : Granulomes caséeux souvent localisés dans la sous-

muqueuse, qui peuvent entraîner un épaississement marqué de la paroi intestinale 

(forme hypertrophique), des ulcérations (forme ulcéreuse) ou une fibrose sévère 

dans les formes avancées (forme sténosante). 

o Tuberculose ganglionnaire abdominale : Les ganglions affectés présentent une 

désorganisation totale avec des granulomes volumineux et des calcifications, 

t®moins dôune infection chronique.  

 

 

 

Figure 43: Ganglion lymphatique renfermant de multiples lésions nodulaires 
correspondant aux follicules tuberculeux (125) 
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Figure 44: Cellules épithélioides géantes et plurinucléées, au cytoplasme abondant et noyau 
allongé en semelle de chaussure. (125) Figure 45: Lésions tuberculeuses caséo-folliculaires (126) 

Figure 46: Lésion caséo-fibreuse avec nécrose centrale anhiste (125) 
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IV.  Localisations de la tuberculose abdominale et outils diagnostiques : 

1. Tuberculose péritonéale : 

a) Epidémiologie et facteurs de risque : 

La prévalence de la tuberculose péritonéale (TP) varie considérablement selon les régions 

étudiées. 

Dans notre étude menée à Tanger-Assilah, la TP est endémique et constitue 82.15 % des cas de 

TBA, ce qui en fait la localisation prédominante. Cette proportion était légèrement supérieure à 

celle observée à Marrakech, atteignant 63,3 % des cas, tout en restant également une localisation 

principale de TBA (108). 

Contrairement à Brazzaville, cette forme reste minoritaire avec seulement 1,4% des cas de 

tuberculose globale et une incidence annuelle moyenne de 7,7 cas, reflétant une faible proportion 

(127).  

Ces résultats contrastent avec ceux observés dans les pays développés, tels que les États-Unis et 

lôEspagne, o½ la TP est rare, repr®sentant 4 ¨ 10 % des cas de TEP. Toutefois, dans ces r®gions, 

une augmentation a été notée en raison de facteurs tels que lôimmigration et la co-infection VIH 

(103,128). Contrairement aux études africaines, les cas signalés sont plus liés à des conditions 

immunodéprimées et des diagnostics tardifs. 

Ces observations montrent que la répartition épidémiologique dépend fortement des conditions 

sanitaires, des facteurs de risques spécifiques à chaque région, des caractéristiques socio-

économiques et de l'accès aux outils diagnostiques. 

Tableau XVII: Prévalence de la tuberculose péritonéale par région 

Région Prévalence de la TP 

Marrakech (108) 63.3% des cas de TBA 

Brazzaville (127) 1.4% des cas de TB 

États-Unis (103) 25-50% des cas de TBA 

Notre étude 82.15% des cas de TBA 
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b) Types de tuberculose péritonéale : 

¶ Type ascitique : La plus fréquente (90% des cas), se caractérise par une 

accumulation significative de liquide ascitique riche en protéines. (103,128) 

¶ Type fibro-adhésif : Marqué par des adhérences fibreuses entre les anses 

intestinales et l'épaississement diffus du péritoine. (103,129)  

¶ Type sec : Associé à une réaction inflammatoire intense, impliquant des nodules 

fibreux et des adhérences sans ascite importante. (103) 

c) Présentation clinique : 

La tuberculose péritonéale est caractérisée par des symptômes souvent non spécifiques qui se 

chevauchent avec ceux des pathologies malignes péritonéales, compliquant ainsi le diagnostic.  

Wu et al. (103),et notre étude convergent sur la douleur abdominale comme symptôme 

prédominant. Dans la première, elle est présente chez 75% des patients, tandis que dans notre 

étude, sa prévalence atteint 85%, indiquant une manifestation fréquente et significative dans 

certains contextes cliniques. 

En revanche, les travaux de Viejo Martínez et al.(128), Belhamidi et al. (129), et Chen et al. 

(105), placent lôascite au premier plan, avec des taux de 90%, 95,2%, et 93% respectivement. 

Cette prévalence plus élevée pourrait refléter des critères de diagnostic différents ou des 

variations géographiques et épidémiologiques. 

En conclusion, ces divergences montrent que la présentation symptomatique de la TP n'est pas 

uniforme et dépend de plusieurs facteurs : le profil des patients inclus (âge, comorbidités), et les 

pratiques cliniques locales. Bien que lôascite soit plus souvent identifiée comme symptôme 

principal dans les études récentes, la douleur abdominale reste un indicateur clé à ne pas 

négliger, en particulier dans certaines populations. Cela renforce l'importance de corréler ces 

données symptomatiques à des analyses radiologiques et histologiques pour mieux distinguer la 

TP d'autres pathologies similaires. 
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Tableau XVIII: Symptôme le plus fréquent de la tuberculose péritonéale selon les études 

Etude Symptôme le plus 

fréquent 

Pourcentage 

Wu et al., 2019 (103) Douleur abdominale 75% 

Viejo Martínez et al., 

2023 (128) 

Ascite 90% 

Belhamidi et al., 2024 

(129) 

Ascite 95.2% 

Chen et al., 2021 

(105) 

Ascite 93% 

Notre étude Douleur abdominale 85% 

 

d) Outils diagnostiques : 

Le diagnostic de la TP repose sur une combinaison de méthodes cliniques, biologiques, 

radiologiques et histopathologiques. 

i. Analyses biologiques :  

¶ Dosage de lôAd®nosine d®saminase (ADA) 

Toutes les ®tudes confirment que lôADA reste un marqueur diagnostique fiable dans l'analyse du 

liquide d'ascite pour orienter vers une TP.  

Un seuil dôADA >30 U/L dans le contexte d'une ascite exsudative lymphocytaire, a permis de 

poser le diagnostic chez 138 de nos patients sur 198. Des résultats qui rejoignent ceux de la 

littérature, bien que des seuils légèrement supérieurs soient mentionnés dans plusieurs études 

(>39 U/L), offrant une sensibilité de 100% et spécificité de 97% (105,130).  

Toutefois, des faux positifs et négatifs sont possibles dans des contextes cliniques comme la 

cirrhose, les infections concomitantes et chez les immunodéprimés (103,129,130).  

Malgr® sa sensibilit® ®lev®e, il est crucial de lôutiliser en compl®ment dôautres m®thodes 

diagnostiques (biopsie p®riton®ale, culture, PCR) en cas dôambiguµt®. 
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¶ La culture microbiologique :  

Dans notre étude, M. tuberculosis nôa ®t® isol® dans le liquide dôascite que dans 2 cas sur 198, 

reflétant une très faible sensibilité, une limitation conforme à la littérature, où elle est rapportée 

entre 21 % et 35 % (129,130). 

Cette méthode, bien que « gold standard » (129), est limitée par la faible charge bactérienne 

(128) et les délais prolongés des résultats (103), compromettant son utilité en cas d'urgence. Une 

approche multidimensionnelle intégrant PCR, ADA et histologie est donc essentielle pour une 

prise en charge optimale (130).  

¶ Tests moléculaires : La PCR et le Xpert MTB/RIF, se sont imposés comme des outils 

complémentaires aux méthodes traditionnelles, en raison de leur sensibilité accrue et des 

résultats rapides (130). Cependant, leur efficacité diminue en cas de faible charge 

bactérienne, notamment dans le liquide péritonéal (103). 

¶ Marqueurs tumoraux : Le CA-125 peut être utile pour orienter le diagnostic différentiel 

entre la TP et les tumeurs malignes ou les carcinomatoses (103,129). 

ii.  Imagerie : 

Dans notre ®tude, lôimagerie a ®t® utilis®e comme outil compl®mentaire pour guider le diagnostic 

sans fournir de résultats définitifs en raison de la nature non spécifique des anomalies observées. 

Nos résultats sont cohérents avec la littérature qui confirme que les signes radiologiques ne sont 

pas pathognomoniques, imitant d'autres pathologies péritonéales, comme les carcinomatoses ou 

les tumeurs primaires (105,130).  

Les ®chographies r®v¯lent des ascites, des ®paississements p®riton®aux ou de lô®piploon ("cake 

sign"), et des nodules granulomateux(128,131). Les tomodensitométries (CT scan) montrent des 

ascites loculées ou diffuses(103), des nodules péritonéaux(130), un ®paississement de lô®piploon, 

et une lymphadénopathie mésentérique évocatrice de nécrose caséeuse(131). 
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Figure 47: Scanner abdomino-pelvien (vue coronale) montrant une ascite densément 
cloisonnée (flèche).(132) 

Figure 48: Scanner abdomino-pelvien (vue transversale) montrant un rehaussement et un 
épaississement péritonéal (flèche).(132) 
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Figure 49: Scanner pelvien montrant une ascite massive avec un épaississement du péritoine.(105) 

Figure 50: Scanner abdominal en phase veineuse (Coupes axiales) montrant les trois types de 
rehaussement de l'épiploon indiqués par des flèches : 

A. Rehaussement diffus « smudgy enhancement ».  

B. Rehaussement en plaque « cake-like enhancement ».  

C. Rehaussement nodulaire « nodular enhancement ».(133) 
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iii.  Laparoscopie et biopsie péritonéale :  

La laparoscopie et les biopsies péritonéales ciblées sont considérées dans tous les articles comme 

méthode de référence pour confirmer histologiquement un diagnostic incertain de la TP malgré 

son caractère invasif et son cout élevé (103,128,129,131). 

Dans notre étude, 29.2 % des patients (58 sur 198) ont été diagnostiqués grâce à des biopsies 

obtenues par laparoscopie, confirmant son rôle déterminant dans la détection de la TP lorsque 

lôanalyse du liquide ascitique ou les tests microbiologiques, peu sensibles, nô®taient pas 

concluants. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 51: Vue laparoscopique révélant des petits nodules blancs 
péritonéaux.(133) 
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Figure 52: Nodules miliaires péritonéaux avec des adhérences entre l'intestin grêle et la 
surface du péritoine pariétal.(128) 

Figure 53: Nodules miliaires avec des adhérences entre le foie et la surface sous-
diaphragmatique droite.(128) 
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e) Complications : 

Les complications de la TP sont graves, en l'absence d'un diagnostic précoce et d'une prise en 

charge rapide, résultant des processus inflammatoires chroniques et des adhérences. Elles 

incluent lôobstruction intestinale nécessitant parfois une chirurgie (128), le cocon abdominal 

limitant la mobilité des anses intestinales(103), la perforation intestinale augmentant le risque de 

péritonite(130), lôisch®mie p®riton®ale causant des n®croses(128), et la dissémination systémique 

pouvant ®voluer vers une tuberculose miliaire ou toucher dôautres organes(103). 

Aucune complication nôa ®t® observ®e dans notre ®tude.  

f) Diagnostic différentiel : 

Le diagnostic différentiel de la TP inclut plusieurs pathologies partageant des caractéristiques 

cliniques et radiologiques similaires.  

La carcinomatose péritonéale et les néoplasies ovariennes sont souvent confondues avec la TP en 

raison de lôascite, de lô®paississement p®riton®al et de lô®l®vation du CA-125, bien que des 

différences comme le « Omental Rim » ou la présence de granulomes caséeux permettent de les 

distinguer(133,134).  

Les Tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST) et le mésothéliome péritonéal, bien que plus 

rares, nécessitent des biopsies pour confirmation(129).  

Figure 54: Histologie de la TP montrant des granulomes avec nécrose caséeuse (C) et des 
cellules géantes multinucléées (flèches rouges) (D).(105) 
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La TP peut aussi imiter des péritonites bactériennes spontanées (103) ou le syndrome du cocon 

abdominal(130), mais les analyses de liquide et les techniques chirurgicales apportent des 

éléments discriminants. 

 

2. Tuberculose ganglionnaire abdominale : 

a) Epidémiologie : 

La tuberculose ganglionnaire abdominale (TGA) est l'une des manifestations les plus courantes 

de la dissémination tuberculeuse lymphatique ou hématogène dans les organes intra-

abdominaux, affectant principalement les ganglions mésentériques, péri-portaux et péritonéaux 

(113).  

La prévalence de la TGA varie considérablement entre les études. Behera et al. rapportent une 

prévalence élevée (53,2 %), reflétant le fardeau élevé de la tuberculose dans les régions 

end®miques et lôutilisation de techniques diagnostiques avanc®es (135). En revanche, 

Jakubowski et al. montrent une prévalence plus faible de 9,8 % (136), alignée sur celle de notre 

étude (7.9%), illustrant la réalité clinique où la TGA est moins fréquente ou bien résulte d'une 

restriction des critères diagnostiques.  

Ces disparités mettent en lumière l'importance des facteurs géographiques, des méthodes 

diagnostiques et de la taille des échantillons dans l'interprétation des données épidémiologiques, 

tout en soulignant la nécessité d'harmoniser les méthodologies pour obtenir des résultats 

comparables à l'échelle internationale. 

Tableau XIX: Prévalence de la tuberculose ganglionnaire abdominale. 

Etude Nombre de cas de TBA Prévalence de la TGA 

Behera et al. (135) 126 53.2% 

Jakubowski et al. (136) 81 9.8% 

Notre étude 241 7.9% 
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b) Présentation clinique : 

La douleur abdominale est le symptôme le plus fréquent dans la TGA, avec un taux de 75 % 

selon Shao et al. (137) et de 72,22 % dans notre étude, soulignant une forte concordance. En 

revanche, Jakubowski et al. identifient lôascite comme sympt¹me principal, mais avec une 

fréquence plus faible de 46 % (136), soulignant la nécessité de considérer des présentations 

cliniques variées pour un diagnostic complet. 

Ces différences peuvent refléter des variations dans les populations étudiées ou les critères 

diagnostiques, nécessitant une évaluation détaillée des caractéristiques démographiques, des 

stades de la maladie et des comorbidités des patients inclus dans ces travaux. 

Tableau XX: Symptôme le plus fréquent de la tuberculose ganglionnaire abdominale selon les 
études. 

Etude Symptôme le plus fréquent Pourcentage 

Shao et al. (137) Douleur abdominale 75% 

Jakubowski et al. (136) Ascite 46% 

Notre étude Douleur abdominale 72.22% 

 

c) Outils diagnostiques : 

¶ Analyses biologiques : 

Les résultats de notre étude indiquent que dans 63.15% des cas de la TGA, le diagnostic a été 

posé sur des critères cliniques et radiologiques (calcifications, adénopathies nécrotiques) 

combinés à des tests IGRA et/ou IDR augmentés, sont cohérents avec la littérature existante. 

Les tests IGRA sont considérés comme outil de diagnostic dans les cas cliniques où les signes 

radiologiques et cliniques sont suggestifs dôune TGA avec des taux de sensibilit® et de sp®cificit® 

respectivement de 92,6 % et 80,2 %, comme le montre une étude de Kim et al. (138). Par 

ailleurs, Liu et al. ont démontré que les IGRA offrent une précision diagnostique globale élevée 

variant selon la localisation des adénopathies et les populations étudiées (139). 

Ces donn®es corroborent nos observations, mettant en lumi¯re la n®cessit® dôune approche 

diagnostique intégrée combinant imagerie et tests IGRA/IDR pour optimiser la détection de la 

TGA. 
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¶ Laparoscopie exploratrice : 

Dans notre étude, le diagnostic de la TGA a été établi par histologie après laparoscopie 

exploratrice dans seulement 31.57%  des cas, contrastent fortement avec les données issues 

d'autres études, qui mettent en évidence une efficacité bien supérieure de la laparoscopie.  

Par exemple, Cavaliere et al. rapportent une précision diagnostique de 94 % grâce aux biopsies 

laparoscopiques (140), tandis que Shon et al. montrent que la laparoscopie a permis dôidentifier 

des nodules tuberculeux chez 100 % des patients avec un diagnostic confirmé histologiquement 

dans 72,6 % des cas (141).  

Lô®cart entre ces r®sultats et ceux de notre ®tude peut sôexpliquer par des diff®rences 

méthodologiques, la sélection des patients, ou la qualité des techniques chirurgicales et des 

pr®l¯vements. Ces r®sultats soulignent lôimportance de renforcer lôexpertise et les protocoles 

locaux pour maximiser la précision diagnostique de la laparoscopie, tout en explorant les facteurs 

ayant pu limiter les performances dans notre cohorte. 

¶ Imagerie : 

L'imagerie joue un rôle crucial dans le diagnostic de la TGA, particulièrement dans les contextes 

où les biopsies laparoscopiques sont difficiles ou risquées. Elle permet de distinguer cette 

affection des lymphomes et métastases, tout en guidant des biopsies ciblées. 

L'échographie révèle des ganglions hypoéchogènes avec nécrose centrale et calcifications 

avancées(113,137), tandis que la tomodensitométrie met en évidence des ganglions nécrosés 

avec rehaussement périphérique, souvent situés autour du mésentère ou de la région péri-portale. 

L'IRM, quant à elle, montre des rehaussements périphériques spécifiques et une hyper-intensité 

en T2 (137). 

Dans notre étude, le diagnostic de la TGA a été confirmé par histologie après biopsie scanno-

guidée dans 5,26 % des cas. Ces résultats sont nettement inférieurs à ceux rapportés par Jaeger 

et al. (142) et Marrakchi et al. (143), qui ont observé des taux plus élevés soit 86% et 58.6% 

respectivement, montrant ainsi une efficacité supérieure des biopsies percutanées. Ces écarts 

peuvent s'expliquer par des différences méthodologiques, telles que l'utilisation d'approches 

complémentaires (comme la coloration ZN ou les biopsies excisionnelles), qui augmentent la 
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sensibilité diagnostique, ou encore par des différences dans les caractéristiques des populations 

étudiées, notamment en termes de prévalence de la tuberculose ou de comorbidités associées. 

 

 

 

Figure 55: Echographie abdominale montrant des ganglions lymphatiques avec 
rehaussement central hyperéchogène. (113) 

Figure 56: Tomodensitométrie coronale avec contraste (CECT) montrant une adénopathie péri-
pancréatique avec amélioration en anneau (pointe de flèche) et une adénopathie mésentérique 

conglomérée (flèche). (114) 
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¶ Echographie endoscopique (EUS) : 

Les ganglions tuberculeux présentent une texture hétérogène, des bordures floues et des 

calcifications dans 43 % des cas. LôEUS combin®e ¨ lôaspiration ¨ lôaiguille fine (FNA) offre une 

sensibilité de 93 % et une spécificité de 100 %, en constituant une méthode de référence dans les 

zones endémiques (135). 

d) Complications : 

Les complications de la tuberculose ganglionnaire incluent la nécrose caséeuse et des 

calcifications(114), la formation de masses ganglionnaires conglomérées (péri-adénite) (114), la 

compression des structures adjacentes (intestin, voies biliaires, veine porte) avec risque de 

thrombose, ainsi que la propagation de lôinfection vers dôautres structures abdominales 

(péritoine, foie, rate, intestin) (135). 

e) Diagnostic différentiel : 

Le diagnostic différentiel de la tuberculose ganglionnaire abdominale inclut les lymphomes 

(rehaussement homogène) (137), les adénopathies métastatiques (contours bien définis, 

homogènes) (135), les conditions inflammatoires (ex. maladie de Whipple) (114), les maladies 

auto-immunes (ex. sarcoïdose, sans granulomes caséeux) (135) et les infections fongiques (ex. 

histoplasmose, nécessitant des tests spécifiques) (114). 

 

 

Figure 57: Images axiales pondérées T1 et T2 montrant des ganglions lymphatiques dans le petit 
épiploon hypo-intenses (flèche A) et hyper-intenses (flèche B) par rapport aux muscles de la 

paroi abdominale. (137) 
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3. Tuberculose luminale : 

a) Tuberculose iléo-caecale : 

¶ Epidémiologie : 

La tuberculose iléo-cæcale (TIC) est une forme de TEP touchant principalement la région iléo-

cæcale du tractus gastro-intestinal en raison de sa riche vascularisation, son contenu lymphoïde 

élevé, et sa stase fécale prolongée (144). 

La prévalence de TIC rapportée dans notre étude (5.8%)  est nettement inférieure à celle 

observée dans d'autres études. Par exemple, une étude menée en Colombie montre que la région 

iléo-caecale est impliquée dans 67% des cas de tuberculose intestinale (145), tandis que des 

études en Chine soulignent que cette région est la plus fréquemment touchée dans 76.1% des cas 

(104) . Cette disparité pourrait être liée à des différences démographiques ou régionales, à des 

m®thodologies d'®tude distinctes, ainsi quô¨ des confusions avec dôautres maladies.  

En résumé, la proportion relevée dans nos données semble sous-estimer lôimportance clinique de 

cette localisation, souvent reconnue comme la plus fréquente dans les études internationales. 

Tableau XXI: Prévalence de la tuberculose iléo-caecale. 

Etude Prévalence de la TIC 

Colombie (145) 67% 

Chine (104) 76.1% 

Notre étude 5.8% 

¶ La symptomatologie de la TIC est dominée par la perte de poids dans plusieurs études. 

(104,145,146)  

¶ Dans les 14 cas de TIC de notre ®tude, le diagnostic a ®t® pos® sur la base de lôhistologie 

après chirurgie dans 42.85%  cas (5 appendicectomies et 1 résection iléo-cæcale pour 

sténose), et sur une combinaison de critères cliniques, biologiques (tests IGRA et/ou 

IDR), radiologiques et endoscopiques dans les 57.14%  des cas restants. Ces résultats 

refl¯tent une approche mixte dans la prise en charge diagnostique, qui sôinscrit en 

cohérence avec la littérature.  
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Par exemple, Bromberg et al. ont monté la présence de granulomes caséeux et de BAAR 

dans les tissus réséqués après hémi-colectomie ou résection iléo-cæcale dans 100% des 

cas (147). De manière similaire, Afridi et al. ont rapporté que, dans 85% des cas (100 

cas), une intervention chirurgicale était nécessaire pour confirmer le diagnostic dans des 

cas graves, tels que les obstructions ou perforations intestinales (148). 

Par ailleurs, dans les cas moins graves, le recours à des critères diagnostiques non 

chirurgicaux est largement documenté. Afzal et al. ont montr® quôune combinaison de 

signes cliniques, de tests biologiques simples et dôimagerie suffisait pour poser un 

diagnostic de TIC sans chirurgie (149). De plus, Bhargava et al. ont mis en évidence 

lôimportance de la colonoscopie et de la biopsie endoscopique, o½ des caract®ristiques 

spécifiques telles que les ulcérations (104), épaississements pariétaux (145), déformations 

de la valve iléo-cæcale (104), et complications comme sténoses ou fistules (150) ont 

permis de guider la confirmation histologique (151). 

¶ En termes de complications, nous avons observé cinq cas dôappendicite et un cas de 

sténose, des manifestations que nous avons également retrouvées décrites dans la 

littérature. Les études confirment que les complications de la TIC incluent fréquemment 

des sténoses intestinales, perforation, hémorragies massives, fistules entériques et une 

septic®mie avec risque de p®ritonite. Par exemple, dans lô®tude de Bromberg et al., 85% 

des patients ont présenté des sténoses nécessitant une hémi-colectomie droite, tandis que 

les 25% restants ont subi une résection iléo-cæcale en urgence pour occlusion intestinale. 

Ces auteurs ont souligné que les complications telles que les sténoses sont souvent 

diagnostiqu®es tardivement en raison de lô®volution insidieuse de la maladie (147). 

Concernant lôappendicite, bien que cette complication soit plus rare, elle a ®t® rapport®e 

dans certains cas atypiques. Une étude de Mukhtar a rapporté une présentation clinique 

de la TIC mimant une pathologie appendiculaire, mettant en évidence la difficulté du 

diagnostic différentiel dans ces cas (152). 

Ainsi, nos résultats confirment que le diagnostic de la TIC repose sur une approche adaptative, 

combinant chirurgie dans les cas complexes et outils non invasifs dans les situations moins sévères, 

ce qui corroborent avec les recommandations actuelles.  
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Figure 58: Images endoscopiques de TIC (104) 
(C) Ulcère dans la région iléo-cæcale ;  
(D) Inflammation et érosion dans la région iléo-cæcale ;  
(E) Déformation de la valvule iléo-cæcale ;  
(F) Inflammation et érosion de la valvule iléo-cæcale. 

Figure 59: Épaississement des lèvres de la valvule iléo-cæcale avec une large béance. (150) 
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Figure 60: Lésion ulcéro-nodulaire au niveau du cæcum avec déformation de la valvule iléo-
cæcale. (153) 

Figure 61: Biopsie iléo-cæcale montrant un infiltrat lympho-plasmocytaire focal au niveau de la 
muscularis propria, accompagné de granulomes épithélioïdes et de cellules géantes de Langhans 

(coloration H&E, grossissement x40). (154) 

Figure 62: Inflammation granulomateuse chronique avec nécrose caséeuse (flèches rouges) et 
cellule géante multinucléée (flèche bleue) (coloration H&E, grossissement x12,5). (150) 
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Figure 63: Tuberculose iléo-cæcale ς Forme hypertrophique (114) : 

Tomodensitométries axiales (A, B) et coronales (C, D) avec contraste  

Epaississement marqué de l'iléon terminal (flèches). 

Epaississement mural léger avec rehaussement (pointes de flèche).  

Adénopathie mésentérique nécrotique (astérisque).  
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Figure 64: Tomodensitométrie abdominale avec contraste (CECT) (153) 

(B) : Epaississement de l'intestin grêle et de la jonction iléo-cæcale (flèches rouges), avec 

segment d'intestin normal entre les deux (flèche jaune). 

(D) : Epaississement et rehaussement de la région iléo-cæcale et du gros intestin (flèche 

rouge), avec muqueuse intermédiaire normale.  

Figure 65: ¢ƻƳƻŘŜƴǎƛǘƻƳŞǘǊƛŜ ŎƻǊƻƴŀƭŜ ŀǾŜŎ ŎƻƴǘǊŀǎǘŜ ŘΩǳƴŜ ¢L/ (114): 

Epaississement de l'iléon terminal et de la jonction iléo-cæcale (flèche). 

Adénopathie mésentérique nécrotique (pointes de flèches).   
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¶ Le diagnostic différentiel de la TIC inclut essentiellement la maladie de Crohn (lésions 

discontinues), les néoplasmes coliques (cellules malignes), les lymphomes intestinaux 

(infiltration diffuse), la diverticulite (inflammation purulente) et lôisch®mie m®sent®rique 

(anomalies vasculaires) (104,153). 

Figure 66: Image échographique (114):  

Epaississement concentrique de l'iléon terminal (flèches).  

 

Figure 67: ¢Ǌŀƴǎƛǘ ōŀǊȅǘŞ ŘΩǳƴŜ ¢L/ (114) : 
(A) Rétrécissement de la jonction iléo-cæcale et cæcum contracté. 
(B) Epaississement de la valvule iléo-cæcale avec aspect en parapluie inversé. 
(C) Cæcum remonté avec une angulation obtuse de la jonction iléo-cæcale et un iléon 
terminal dilaté. 
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b) Tuberculose gastrique : 

¶ Dans notre étude, la prévalence de la tuberculose gastro-intestinale sô®l¯ve ¨ 8,7 %  (21 

cas sur 241), dont 3 cas concernent spécifiquement la TG soit 14.3%  de la tuberculose 

luminale et 1,3%  de la TBA. Ces résultats contrastent avec les observations rapportées 

par Chaudhary et al., où la tuberculose gastro-intestinale dans son ensemble représente 

entre 0,5 % et 3 % des cas, et la TG seulement 0,1 % à 2 % de tous les cas de 

tuberculose (155). Cette disparité peut être expliquée par des différences dans les 

contextes ®pid®miologiques, les m®thodologies dô®tude ou les crit¯res diagnostiques 

adoptés. 

¶ Le symptôme le plus fréquemment rapporté dans plusieurs études sur la TG est celui des 

vomissements récurrents. (156,157)  

¶ Outils diagnostiques : 

La gastroscopie détecte des lésions gastriques variées (ulcères, masses, érosions, protrusions) et 

facilite les biopsies "Bite-on-Bite" ou profondes pour un diagnostic précis particulièrement en cas 

de suspicion de tuberculose. Lôhistologie r®v¯le des granulomes épithélioïdes, parfois avec nécrose 

caséeuse, infiltrats inflammatoires ou calcifications (156ï158). Notre ®tude valide lôefficacit® de 

ces approches diagnostiques, surtout en contexte de forte prévalence de tuberculose. 

 

Figure 68: Image endoscopique digestive haute : Muqueuse hyperhémiée et érosions 
gastriques. (157) 
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Figure 69: Image gastroscopique : a) vue éloignée et b) vue rapprochée : 

Protrusion muqueuse avec zone centrale légèrement déprimée dans l'antre 

gastrique. (158) 

 

Figure 70: Résection sous-muqueuse endoscopique : Lésion de la paroi gastrique 
avec et de multiples nodules à la surface. (158) 
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Figure 71: Lésions surélevées irrégulières observées sur la paroi postérieure de la partie 
supérieure du corps gastrique près du cardia, d'environ 2,0 × 2,5 cm. (159) 

Figure 72: Examen histopathologique (Coloration HE ×20) : Granulome épithélioïde avec 
nécrose centrale, neutrophiles et cellules géantes multinucléées de type Langhans. (157) 
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La culture, bien que précise, est lente, tandis que la PCR est rapide et fiable pour détecter l'ADN 

et les résistances. Les tests immunologiques, utilisés pour évaluer l'exposition, présentent une 

fiabilité variable en fonction du contexte (156ï158). 

Figure 73: Examen histopathologique (coloration HE : e x200, f x400) : 
Inflammation granulomateuse chronique avec nécrose caséeuse. (158) 

Figure 74: Spécimen d'anatomie pathologique : Inflammation granulomateuse 
chronique associée à une inflammation suppurative aiguë. (156) 
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Lôimagerie est essentielle pour diagnostiquer les cas complexes. La radiographie identifie les 

perforations et épaississements pariétaux, les études en contraste détectent les fistules, tandis que 

la tomodensitom®trie ®value lô®tendue des l®sions et complications (155,156). Lô®chographie 

endoscopique (EUS) offre une imagerie précise en détectant les lésions sub-muqueuses, facilite 

les biopsies guidées et distingue tumeurs, abcès et inflammations, malgré ses limites techniques et 

dôaccessibilit® (156ï158). 

 

Figure 75: ±ǳŜ ƻōƭƛǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ŞǘǳŘŜ ŀǳ DŀǎǘǊƻƎǊŀŦƛƴ Υ Fistule gastro-cutanée. (160) 

Figure 76: TDM avec contraste (CECT) : Epaississement diffus homogène de la paroi gastrique 
avec rehaussement des ganglions lymphatiques mésentériques, para-ŀƻǊǘƛǉǳŜǎ Ŝǘ ŎǆƭƛŀǉǳŜǎΦ 

(155) 
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Figure 77: Scanner abdominal : Epaississement de la paroi gastrique au niveau de la petite 
courbure avec ascite hépato-gastrique de faible abondance, et des ganglions lymphatiques 

élargies dans l'espace hépato-gastrique rétropéritonéal. (159) 

Figure 78: Scanner abdominal : Épaississement pariétal concentrique (13 mm) de l'antre 
gastrique. (157) 
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¶ Le diagnostic différentiel de la TG inclut la maladie de Crohn (granulomes non caséeux, 

PCR négative), infections fongiques (hyphes/spores), cancer gastrique (cellules 

atypiques, lésions infiltrantes), gastrite/ulcère peptique (sans granulomes, réponse aux 

antiulcéreux), et sarcoïdose (granulomes non caséeux, atteintes systémiques) (156ï

158,160). 

¶ Certaines complications peuvent °tre observ®es telles que lôobstruction gastrique, fistules, 

perforation avec péritonite, saignements gastro-intestinaux, formation d'abcès et sténose 

permanente due à la fibrose (156ï158,160). 

Figure 79: Écho-endoscopie (EUS) : Lésions hypoéchogènes dans l'antre 
gastrique (c), ganglions lymphatiques élargis en dehors de la paroi gastrique 

(d). (158) 

Figure 80: Ouvertures de fistules postérieures dans la région pylorique (flèche). (160) 
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c) Tuberculose duodénale : 

La tuberculose duodénale (TBD) est une forme rare de tuberculose gastro-intestinale, qui 

représente moins de 2,5 % des cas de TBA, en raison des barrières naturelles telles que l'acidité 

gastrique et le faible tissu lymphoïde du duodénum. Dans notre série, aucun cas de TBD nôa ®t® 

rapporté. Elle se manifeste généralement par des douleurs épigastriques et des vomissements. Le 

diagnostic repose essentiellement sur lôendoscopie avec des biopsies, bien que seules sont 

souvent peu concluantes, n®cessitant dô°tre complétées par des outils d'imagerie (CT, IRM) et 

des techniques moléculaires comme la PCR (161ï167). Les complications de TBD incluent 

lôobstruction, les hémorragies digestives, perforation et abcès, souvent confondues avec la 

maladie de Crohn, ulcères peptiques ou péritonites secondaires. 

 

 

Figure 81: Entéroscopie par ballonnet montrant une muqueuse nodulaire à l'aspect de pavé 
dans la deuxième région du duodénum. (166) 

Figure 82: LƳŀƎŜ ŜƴŘƻǎŎƻǇƛǉǳŜ ŘΩǳƴ ǳƭŎŝǊŜ ŘǳƻŘŞƴŀƭ ŜȄŎŀǾŞΦ (165) 
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Figure 83: Image endoscopique montrant une sténose duodénale avec ouverture en 
"trou d'épingle" (flèche noire) adjacente à l'ampoule (flèche blanche).(163) 

Figure 84: Endoscopie duodénale : aǳǉǳŜǳǎŜ ǆŘŞƳŀǘŜǳǎŜΣ ŀǾŜŎ ƳǳƭǘƛǇƭŜǎ ǳƭŎŝǊŜǎ ғмн ƳƳ 
non confluents, lésions nodulaires avec aspect pavimenteux, et sténose de la lumière 

duodénale. (164) 

Figure 85: Dilatation endoscopique de la sténose duodénale par ballonnet de 12 mm de 
diamètre.(163) 
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Figure 86: 9ȄŀƳŜƴ ƘƛǎǘƻǇŀǘƘƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ōƛƻǇǎƛŜ ŘǳƻŘŞƴŀƭŜ Υ Inflammation 
granulomateuse chronique avec nécrose et suppuration. (167) 

Figure 87: Scanner abdominal : 
a. Courte sténose duodénale (flèche noire) avec dilatation proximale du bulbe duodénal. 
b. Multiples adénopathies abdominales avec nécrose (flèche blanche). (163) 
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Figure 88: ¢ƻƳƻŘŜƴǎƛǘƻƳŞǘǊƛŜ ŘΩǳƴ ƴƻŘǳƭŜ ǇŀǊŀŘǳƻŘŞƴŀƭΦ (165) 

Figure 89: Transit du grêle montrant une sténose de 1 cm dans la 2e partie du duodénum avec 
irrégularité de la muqueuse. (163) 

Figure 90: Nodule para-duodénal observé en échographie endoscopique. (165) 
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d) Tuberculose colique : 

¶ La tuberculose colique (TBC), une forme rare de TEP, est documentée par Chopra et al. 

dans environ 10 % des cas de tuberculose luminale, représentant seulement 2-3 % des 

atteintes abdominales globales (168). Notre étude, identifiant un cas isolé de TBC parmi 

21 patients atteints de tuberculose luminale (soit 4.8% ) sur une cohorte totale de 241 

(soit 0,4% ), confirme cette rareté, en ligne avec la littérature. Cependant, notre cas de 

TBC unique pourrait également souligner une spécificité locale ou des biais 

dô®chantillonnage. 

¶ Le principal symptôme de la TBC est la douleur abdominale, rapportées avec une 

fréquence élevée (80 % à 90 %) dans les différentes études (168ï171). 

¶ Dans notre étude, le diagnostic a été confirmé par endoscopie avec biopsies et analyses 

histopathologiques révélant des granulomes caséeux, ce qui concorde avec les tendances 

générales décrites dans la littérature (168ï173). Toutefois, certaines limites persistent, 

notamment l'absence de bacilles visibles dans les échantillons. Cette difficulté est 

illustrée dans notre étude, où un seul cas a pu être identifié malgré une approche clinique 

et histopathologique rigoureuse. Lôimagerie joue ®galement un r¹le cl®, permettant de 

distinguer la TBC de la maladie de Crohn et du cancer colorectal grâce à la détection 

dô®paississements pari®taux, de sténoses et de lymphadénopathies. Par ailleurs, les 

complications associées, telles que l'obstruction et la perforation intestinales, les 

hémorragies digestives et les fistules (colo-vésicales ou cutanées) soulignent la gravité 

potentielle de cette pathologie et la n®cessit® dôune prise en charge adapt®e. 
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Figure 91: Images endoscopiques de TBC : (104) 

(G) Pseudopolypes et ulcères coliques;  

(H) Inflammation colique ;  

(I) Sténose colique et masse colique ;  

(J) Cicatrice colique 

 

Figure 92: Muqueuse ulcérée dans le côlon transverse proximal, avec muqueuse proximale 
d'apparence normale. (153) 
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Figure 93: Masse ulcéro-fongique et multiples ulcères avec exsudat au niveau de 
l'ascendant proximal. (150) 

Figure 94: !ǎǇŜŎǘ ƴƻŘǳƭŀƛǊŜ ŘΩǳƴŜ ƳǳǉǳŜǳǎŜ ŎƻƭƛǉǳŜ ƻōǎŜǊǾŞ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ŎƻƭƻǎŎƻǇƛŜΦ (170) 

Figure 95: wŞǎǳƭǘŀǘǎ ƘƛǎǘƻƭƻƎƛǉǳŜǎ ŘΩǳƴŜ ōƛƻǇǎƛŜ ŎƻƭƛǉǳŜ Υ Inflammation granulomateuse, avec 
nécrose caséeuse et cellules géantes multinucléées de type Langerhans. (171) 
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Figure 96: Tomodensitométrie abdominale et pelvienne avec injection de produit de 
contraste. 

ό! Ŝǘ .ύ LƳŀƎŜǎ ŀȄƛŀƭŜǎ ŘΩǳƴŜ ǎǘŞƴƻǎŜ Řǳ Ŏƾƭƻƴ ŘŜǎŎŜƴŘŀƴǘ όŦƭŝŎƘŜǎύ ŀǾŜŎ Řƛƭŀǘŀǘƛƻƴ ŘŜ 
ƭΩƛƴǘŜǎǘƛƴ ǇǊƻȄƛƳŀƭΦ 
ό/ Ŝǘ 5ύ LƳŀƎŜǎ ŎƻǊƻƴŀƭŜǎ ŘΩǳƴŜ ǎǘŞƴƻǎŜ Řǳ Ŏƾƭƻƴ ŘŜǎŎŜƴŘŀƴǘ ŀǾŜŎ Řƛƭŀǘŀǘƛƻƴ Řǳ Ŏƾƭƻƴ 
transverse. (173) 

Figure 97: LƳŀƎŜ ŀȄƛŀƭŜ ŘŜ ǘƻƳƻŘŜƴǎƛǘƻƳŞǘǊƛŜ ŀōŘƻƳƛƴŀƭŜ ŀǾŜŎ ŎƻƴǘǊŀǎǘŜ ŘΩǳƴ 
épaississement pariétal du côlon ascendant. (171) 
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e) Tuberculose anorectale : 

¶ Une étude menée par Azadi et al. montre que la prévalence de la tuberculose anorectale 

reste exceptionnellement faible, représentant moins de 1% des cas de TEP (174), ce qui 

est confirmé par les données de notre étude, où 21 cas dôatteinte du tractus digestif ont ®t® 

observés parmi 241 patients, avec seulement 3 cas de tuberculose rectale, soit environ 

1.3%. Ces observations mettent en lumi¯re la n®cessit® dôune vigilance accrue pour 

détecter cette forme rare de tuberculose. 

¶ Les douleurs anorectales émergent comme symptôme principal de la tuberculose 

anorectale, rapporté dans plusieurs études (114,174,175). 

 

¶ Lôendoscopie demeure une m®thode fondamentale pour le diagnostic permettant de 

visualiser directement les lésions (ulcérations, fistules, masses et sténoses rectales) et 

dôeffectuer des biopsies r®v®lant des granulomes cas®eux sp®cifiques, comme le souligne 

lô®tude de Jayaraj et Shabaraya (177). Ce constat est tout à fait cohérent avec notre 

étude où le diagnostic a été posé sur critères endoscopiques. 

 

 

Figure 98: Image peropératoire de lésions ulcératives profondes érodant le canal anal 
όŦƭŝŎƘŜ ƴƻƛǊŜύ Ŝǘ ŘΩǳƴ ǳƭŎŝǊŜ ǎŀǘŜƭƭƛǘŜ ŦǊƛŀōƭŜ ŜƴǾƛǊƻƴƴŀƴǘ όŦƭŝŎƘŜ ōƭŀƴŎƘŜύΦ (176) 



Tuberculose abdominale au Nord du Maroc : Epidémiologie, aspects diagnostiques et évolutifs  

 

150 

 

 

 

Figure 99: LƳŀƎŜ ŘŜ ŎƻƭƻǎŎƻǇƛŜ ŘΩǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ǊŜŎǘŀƭŜ ǳƭŎŞǊƻ-proliférative. (178) 

Figure 100: LƳŀƎŜ ŎƻƭƻǎŎƻǇƛǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ǎǘŞƴƻǎŜ ŎŜƴǘǊŀƭŜ Řǳ ǊŜŎǘǳƳ ƳƻȅŜƴΣ ŀǾŜŎ ŘŜǎ 
ulcérations profondes et circonférentielles recouvertes de débris nécrotiques et 

hémorragiques. (179) 

Figure 101: Examen histopathologique du canal anal : Multiples granulomes avec nécrose 
caséeuse. (180) 
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¶ En revanche, l'étude de Garg et al. montre que la PCR, notamment sur des échantillons 

de pus, offre une sensibilité bien supérieure (23,2 %) par rapport à l'histopathologie sur 

tissu (1,5 %), soulignant son utilité accrue pour détecter la tuberculose dans les fistules 

anales (175). Par ailleurs, lôimagerie est essentielle pour détecter les lésions anorectales 

suspectes (abc¯s, fistules, perforations) et ®valuer les structures pelviennes, lôIRM ®tant la 

modalité privilégiée (114). Ces r®sultats soulignent lôimportance de combiner parfois ces 

méthodes en cas de présentations cliniques atypiques pour améliorer le diagnostic (179). 

 

 

 

Figure 102: Tomodensitométrie pelvienne avec contraste : Epaississement mural 
anorectal avec rétrécissement de la lumière. (180) 

Figure 103: Imagerie par IRM : (175) 

C : section axiale séquence T2, D : section coronale séquence T2.   

Fistule anale trans-sphinctérienne complexe haute en fer à cheval, avec de multiples trajets 

fistuleux (flèches oranges).  
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¶ Parmi les complications de la tuberculose anorectale figurent les fistules complexes, les 

abcès profonds à haut risque infectieux, les sténoses et perforations rectales, pouvant 

conduire à une péritonite grave (114,175). 

¶ Enfin, les défis diagnostiques restent significatifs, car la tuberculose anorectale mime 

souvent d'autres pathologies comme la maladie de Crohn, les infections bactériennes et 

les tumeurs malignes. 

4. Tuberculose viscérale : 

a) Tuberculose hépatique : 

¶ Notre ®tude a permis dôidentifier deux cas de tuberculose hépatique, un résultat bien 

quôexceptionnel, est en ad®quation avec les donn®es de la litt®rature qui souligne la faible 

prévalence de cette forme avec seulement 1 % de lôensemble des cas. En termes de FDR, 

la co-infection avec des maladies chroniques comme l'hépatite B ou C et la cirrhose peut 

prédisposer à la tuberculose hépatique (181).  

¶ Le symptôme le plus fréquemment rapporté est la fièvre, avec des fréquences observées 

allant de 75 % à 90 % selon les études (181ï184).  

¶ Dans notre ®tude, le diagnostic a ®t® ®tabli ¨ lôaide dôun protocole combinant les signes 

cliniques, lôimagerie (CT-scan et IRM) et des tests immunologiques (IGRA et IDR), 

comme le rapportent dôautres donn®es de la litt®rature (181ï186). Toutefois, ces 

méthodes ne suffisent pas toujours à confirmer le diagnostic, rendant parfois les biopsies 

indispensables. Ce qui rejoint lô®tude de Ribeiro et al., qui a soulign® lôimportance de la 

biopsie h®patique ¨ lôaiguille fine, percutan®e ou laparoscopique) dans lôidentification de 

granulomes caséeux caractéristiques (187). 
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Figure 104: [ϥŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ό!ύ Ŝǘ ƭŜ 5ƻǇǇƭŜǊ ό.ύ ŘΩǳƴŜ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜ Υ Lésion 
hépatique hypoéchogène non vasculaire (flèche). (114) 

Figure 105: ¢ƻƳƻŘŜƴǎƛǘƻƳŞǘǊƛŜ ŀōŘƻƳƛƴŀƭŜ ŀǾŜŎ ŎƻƴǘǊŀǎǘŜ ό/9/¢ύ ŘΩǳƴŜ ǘǳōŜǊŎǳƭƻǎŜ 
hépatique montrant des nodules hépatiques hypodenses. (114) 

Figure 106: IRM en séquence T1 (a) et T2 (b) révélant des lésions nodulaires hépatiques.(183) 
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¶ Les complications hépatiques comprennent des abcès avec risque de rupture, 

l'insuffisance hépatique, la cholangite, les calcifications issues des granulomes, la 

tuberculose miliaire, la thrombose de la veine porte, l'hypertension portale avec 

hémorragies potentielles, et, plus rarement, la rupture hépatique (181,182,184). 

¶ Le diagnostic différentiel de la tuberculose hépatique englobe des causes néoplasiques 

(carcinome hépatocellulaire, métastases, lymphome), infectieuses (abcès amibien ou 

pyogène, hépatite virale, fièvre typhoïde, histoplasmose), inflammatoires (sarcoïdose, 

cholangite sclérosante primitive), auto-immunes (hépatite auto-immune, granulomatose 

avec polyangéite), métaboliques (Stéatohépatite non alcoolique, maladie de Wilson) et 

vasculaires (thrombose de la veine porte, syndrome de Budd-Chiari), chacune se 

distinguant par des caractéristiques spécifiques (181). 

b) Tuberculose de la vésicule biliaire :  

¶ La tuberculose de la vésicule biliaire constitue une entité exceptionnelle, avec moins de 

120 cas rapportés depuis sa première description en 1870. Elle représente environ 10 à 16 

%  de lôensemble des cas et 1 % des cas de TBA (114,188). Cela sôexplique par la 

r®sistance naturelle de la v®sicule biliaire, en raison de lôalcalinit® de la bile et de lôeffet 

antimicrobien des sels biliaires (189).Cependant, les calculs biliaires peuvent 

compromettre cette immunité naturelle, favorisant ainsi l'infection (188,190). 

Figure 107: Coloration HE×40 : Granulomes intra-hépatiques multiples fusionnés formant des 
nodules avec une nécrose centrale et un manchon périphérique de cellules inflammatoires 

mélangées. (183) 
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¶ Le symptôme le plus fréquent de la tuberculose biliaire est la douleur abdominale 

(hypochondre droit), avec des pourcentages allant de 85% à 90% selon les études 

(188,190ï192). 

¶ Dans notre étude, la tuberculose biliaire a été découverte de manière fortuite après une 

cholécystectomie pour suspicion de cholécystite aiguë. Ce mode de diagnostic, également 

documenté par Nugroho et al., illustre la difficulté de distinguer cette pathologie des 

affections néoplasiques ou inflammatoires plus fréquentes (190). ê lôimagerie, un 

épaississement mural de la vésicule biliaire est souvent observé, mais il reste non 

spécifique (114,188,189,192). Le diagnostic d®finitif repose donc sur lôanalyse 

histopathologique des biopsies (192), qui révèle des granulomes caséeux avec BAAR 

(190). 

 

Figure 108: Images CT axiales (A), coronales (B) et sagittales (C) abdominales : 
Epaississement asymétrique de la vésicule biliaire avec perforation le long de ses marges 

antérieures (pointe de flèche). (193) 

Figure 109: Tomodensitométrie coronale avec contraste : Masse nodulaire conglomérée 
(pointe de flèche) autour de la vésicule biliaire rehaussée, avec une splénomégalie et une ascite 

légère. (192) 
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¶ Les complications biliaires comprennent lô®paississement de la paroi avec fibrose et 

obstruction provoquant un ictère ou une cholangite ascendante, le risque de perforation 

biliaire menant à une péritonite, la formation de masses simulant un cancer, ainsi que le 

risque de lésions des voies biliaires lors de chirurgies. 

¶ Le diagnostic différentiel de la tuberculose biliaire inclut le cancer de la vésicule biliaire 

(192), les cholécystites (chronique ou xanthogranulomateuse), la schistosomiase biliaire 

Figure 110: a) Echographie en mode gris : vésicule biliaire élargie à bordures floues avec des 
calculs et épaississement de la paroi. 

b) A 23 secondes en phase artérielle : signe de la "biscuit sandwich" (189) 

Figure 111: ŎƻƭƻǊŀǘƛƻƴ Iϧ9 ŘΩǳƴŜ ƘƛǎǘƻǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ǾŞǎƛŎǳƭŜ ōƛƭƛŀƛǊŜΣ !Ҏпл  et B ×100 

(193) 

A : Inflammation nécrosante avec des histiocytes spumeux. 

B : cellules géantes multinucléées en forme de fer à cheval. 
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(188), les infections bactériennes, le cholangiocarcinome et les abcès biliaires, chacun se 

distinguant par des caractéristiques spécifiques. 

c) Tuberculose splénique : 

La tuberculose splénique est une manifestation rare de la TEP, fréquemment associée à la 

tuberculose miliaire (194). Elle se manifeste par une fi¯vre prolong®e, une alt®ration de lô®tat 

général et une splénomégalie notable. Son diagnostic repose sur une approche combinée incluant 

des investigations cliniques, biologiques (NFS, IDR, IGRAs), microbiologiques (PCR, culture), 

et des imageries (échographie, CT, PET) (195ï198). La confirmation histopathologique met en 

évidence des granulomes caséeux caractéristiques. Les complications incluent la rupture 

splénique, les abcès, la dissémination tuberculeuse et des surinfections. Le diagnostic différentiel 

doit écarter les lymphomes, abcès non tuberculeux, néoplasmes spléniques et maladies 

infectieuses comme la brucellose.  

  

Figure 112: Tomodensitométrie abdominale : Légère splénomégalie avec nodules iso-denses 
sans rehaussement après injection de contraste. (198) 

Figure 113: Tomodensitométrie abdominale axiale avec contraste (CECT) : lésions spléniques 
en "nid d'abeilles". (114) 
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d) Tuberculose pancréatique :  

La tuberculose pancréatique est une forme extrêmement rare de TEP en raison des propriétés 

antimycobactériennes des enzymes pancréatiques (199). Elle se manifeste souvent par des 

douleurs abdominales et un ictère dans les cas avancés (200).Son diagnostic est souvent difficile 

en raison de sa similitude avec des pathologies telles que lôad®nocarcinome pancr®atique ou la 

pancréatite auto-immune (114,201). Dôo½ lôint®r°t dôun diagnostic diff®rentiel minutieux pour 

®viter les chirurgies inutiles. Les outils diagnostiques incluent lôimagerie (scanner, IRM), la 

biopsie guidée par échographie endoscopique (114), et lôanalyse histopathologique des 

granulomes nécrotiques (202). Les complications possibles incluent des abcès, fistules, 

hémorragies, sepsis et diabète secondaire. 

Figure 114: Coupes axiale (E) et coronale (F) de TDM avec contraste (CECT) de lésions 
hypodenses de la rate avec des calcifications. (114) 

Figure 115: Biopsie splénique : Coloration à l'hématoxyline-éosine, grossissement ×40 (197) 
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Figure 116: TDM avec contraste (CECT): (201) 
Masse mal définie, hétérogène et hypo rehaussante dans la région péri-ampullaire de la tête du 

pancréas avec dilatation du canal cholédoque et du canal pancréatique principal (flèches). 

Figure 117: Images axiales (A) et coronales (B) en tomodensitométrie avec contraste (CECT) : 

(114) 

Lésion hypo rehaussante dans le processus unciné du pancréas (astérisque) avec rétrécissement 

du canal cholédoque (flèche) et adénopathie nécrotique (pointe de flèche). 

 

Figure 118: Images échographiques endoscopiques : (201) 

(a) Tête du pancréas avec de multiples lésions confluentes hypoéchogènes (lignes bleues 

pointillées). 

όōύ !ǎǇƛǊŀǘƛƻƴ Ł ƭΩŀƛƎǳƛƭƭŜ ŦƛƴŜ όCb!ύ ǊŞŀƭƛǎŞŜ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ƭŀ ƭŞǎƛƻƴΦ 
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e) Tuberculose surrénalienne : 

La tuberculose surrénalienne est une forme rare de TEP, affectant environ 1-2 % des cas de 

masses surrénaliennes et peut parfois se manifester isolément (203,204). Cliniquement, elle 

provoque une insuffisance surrénalienne primaire avec des douleurs abdominales (205,206). Le 

diagnostic repose sur lôimagerie (CT, IRM montrant des masses bilat®rales souvent calcifi®es), 

les analyses biologiques confirmant lôinsuffisance surr®nalienne, et la biopsie r®v®lant des 

granulomes caséeux (204,206). Les complications incluent des crises aigu±s dôinsuffisance 

surrénalienne, une destruction irréversible des glandes nécessitant un traitement hormonal à vie, 

et des interactions médicamenteuses, notamment avec la rifampicine. Le diagnostic différentiel 

englobe des pathologies comme le carcinome surr®nalien, les m®tastases, lôhistoplasmose, la 

sarcoïdose, et les maladies fongiques ou inflammatoires.  

Dans notre ®tude, aucun cas de tuberculose surr®nalienne nôa ®t® rapport®. 

 

 

Figure 119: Image axiale en tomodensitométrie avec contraste (114): 

Glande surrénale volumineuse avec des calcifications (pointe de flèche).  

Figure 120: Image axiale pondérée en résonance magnétique (114): B séquence T1 (signal 
intermédiaire), C séquence T2 (signal hypo-intense) : Glandes surrénales bilatérales 

volumineuses (flèches). 


















































































