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En Résumé : 
La tuberculose est un problème de santé publique avec une morbi-mortalité élevée. Les localisations 

extrapulmonaires sont fréquentes chez les sujets immunodéprimés. La localisation hépatique s’intègre 

généralement dans le cadre de la tuberculose disséminée. L’atteinte hépatique isolée est une entité rare surtout 

chez l’immunocompétent. Son incidence est moins de 1% des cas de tuberculose et représente 9% des 

tuberculoses abdominales. Elle se manifeste généralement par des douleurs de l’hypochondre droit et une 

altération de l’état général. Le bilan biologique peut révéler une cholestase anictérique. Les signes radiologiques 

sont peu spécifiques et variables selon le stade d’évolution de la maladie, ce qui pose un problème de diagnostic 

différentiel avec plusieurs pathologies notamment néoplasiques. La biopsie hépatique décrivant un granulome 

épithélio-gigantocellulaire avec ou sans nécrose caséeuse couplée à la technique PCR à la recherche de BK sur 

les biopsies permet de confirmer le diagnostic. L’évolution est favorable sous traitement antituberculeux. 
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I. Introduction 
La tuberculose est un problème de santé publique, dont l’incidence diminue d’environ 2 % par an [1]. 

La tuberculose hépatique est une localisation rare de tuberculose extrapulmonaire, en particulier chez le sujet 

immunocompétent. Son incidence est estimée à 3% des tuberculoses extrapulmonaires et 9% des tuberculoses 

abdominales [2]. Elle pose un problème de diagnostic différentiel vu ses signes cliniques et radiologiques non 

spécifiques. Le diagnostic positif est essentiellement histologique. 

Nous rapportons un cas rare de tuberculose hépatique isolée découverte à l’occasion d’une colique hépatique. 

 

II. Rapport De Cas : 
Il s’agit d’une patiente de 34 ans, sans antécédents de tuberculose, qui accusait deux mois avant sa 

consultation une colique hépatique paroxystique irradiant vers l’épaule droite sans fièvre ni altération de l’état 

général. L’examen clinique était normal. La CRP est à 48 mg/l ; les sérologies, de l’hépatite B, C et VIH sont 

normales ; Le bilan hépatique a objectivé des transaminases normales, une cholestase hépatique avec des gamma-

glutamyl transférase à 96 UI/L et une phosphatase alcaline à 289 UI/L, la bilirubine est normale. L’échographie 

abdominale (Figure 1) a décrit un foie de taille normale, mais hétérogène à droite avec quelques images 

hypoéchogènes dont la plus grande mesurait 0.95 cm. La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne 

(Figure 2) faite à cette occasion a objectivé des adénopathies cœliaques et hilaires hépatiques sans signe de 

nécrose centrale ni de compression ; des multiples lésions bilobaires hypodenses présentant un rehaussement 

périphérique de taille variable, les plus volumineuses mesurent 18 mm au niveau du segment VIII et au niveau 

du segment IV. La ponction biopsie hépatique échoguidée a objectivé une hépatite granulomateuse épithélioide 

et gigantocellulaire non nécrosante. L’examen direct à la recherche de bacilles de Koch et la culture sur le 

fragment de biopsie hépatique sont revenus négatifs. L’Interféron Gamma Release Assay et le test cutané à la 

tuberculine sont revenus positifs. Un bilan de sarcoïdose a été réalisé revenant négatif. La patiente a été mise sous 

traitement antituberculeux fait d’Isoniazide, Rifampicine, Pyrazinamide et Ethambutol en une seule prise orale 

pendant 2 mois ; puis sous Isoniazide et Rifampicine en une seule prise orale pendant 4 mois. Le bilan hépatique 

est resté stationnaire à J3 des antibacillaires. L’évolution a été marquée par la disparition de la douleur 

abdominale, la prise de poids, la normalisation du bilan hépatique et la disparition des lésions hépatiques et des 

adénopathies sur la TDM et l’échographie abdominales de contrôle (Figure 3) faites en fin de traitement, ce qui 

est en faveur du diagnostic de tuberculose hépatique. 
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III. Discussion : 
Les localisations extra-pulmonaires de tuberculose sont fréquentes chez les sujets immunodéprimés 

notamment VIH positifs. Au Maroc, leur incidence est en augmentation, représentant actuellement près de 47 % 

des cas. [3, 4] 

L´atteinte hépatique au cours de la tuberculose, s´intègre habituellement dans un tableau de tuberculose 

disséminée. Par contre, la tuberculose hépatique isolée représente une entité rare de la tuberculose 

extrapulmonaire surtout chez le sujet immunocompétent et même dans les pays à forte endémicité tuberculeuse, 

en raison de la teneur faible en oxygène dans le foie, ce qui est défavorable à la croissance des mycobactéries ; 

elle survient dans moins de 1% de cas [2, 3, 5, 6]. Au Maroc, selon une série récemment publié, l’atteinte 

hépatique représente 2.3% des atteintes digestives [6]. L'atteinte digestive peut être primitive par ingestion directe 

de Mycobacterium ou secondaire à des lésions pulmonaires très bacillifères par voie hématogène ou lymphatique 

[7]. 

Reed et al. en 1990, ont décrit trois types morphologiques de tuberculose hépatique : tuberculose 

hépatique diffuse associée à une tuberculose pulmonaire ; tuberculose hépatique diffuse sans atteinte pulmonaire 

et enfin la tuberculose hépatique nodulaire ou tuberculome hépatique focale ou locale. La forme pseudo-tumorale 

du foie serait le plus souvent primitive et retrouvée plus chez l'adulte jeune entre 20 et 40 ans. [7] 

La tuberculose hépatique se manifeste par des douleurs de l’hypochondre droit, une altération de l’état 

général et plus rarement un ictère. Les signes généraux peuvent manquer. Une hépatomégalie lisse ou pseudo-

tumorale peut être retrouvée à l’examen clinique [2, 3]. Ce qui concorde partiellement avec notre cas. 

Sur le plan biologique, elle se présente avec une atteinte biliaire entrainant un ictère de type obstructive 

ou une cholestase anictérique ; le syndrome inflammatoire est présent chez 50 % des malades [2, 8]. C’est le cas 

de notre observation. 

A l’imagerie, elle peut mimer une pathologie néoplasique, d’où le recours fréquent à des biopsies avec 

étude anatomopathologique [8]. 

Les signes d’atteinte hépatique tuberculeuse sont variables à l’échographie. Il peut s’agir d’une simple 

stéatose, d’une fibrose ou d’une masse ou de plusieurs masses tumorales de taille variable, hypoéchogènes avec 

ou sans renforcement postérieur renfermant parfois des calcifications. Elle fait discuter à l’échographie un abcès 

amibien ou à pyogène [2, 9]. 

Sur la TDM abdominale, l’aspect dépend du stade évolutif de la maladie. Les lésions au début sont 

isodenses. À ce stade, la présence de lésion unique ou multiple peut imposer pour une lésion tumorale maligne 

primitive ou secondaire. Ensuite, les lésions deviennent hypodenses par nécrose caséeuse puis finissent par se 

calcifier sous forme de calcifications « punctiformes » ou « poudreuse », suggérant le diagnostic. [10] 

L’apport de l’IRM abdominale dans la localisation abdominale est minime [11]. 

L’étude anatomopathologique après une ponction biopsie hépatique permet de poser le diagnostic en 

mettant en évidence la nécrose caséeuse, associé dans 25% des cas à un granulome épithélio-gigantocellulaire. 

La recherche de bacille de Koch à l'examen direct et à la culture est inconstamment positive. Plus récemment, la 

technique de PCR permet la recherche de BK sur les biopsies avec une sensibilité de (75 à 80%) et une spécificité 

de (85 à 95%). [3] 

En cas de négativité de la ponction écho-guidée ou scanno-guidée, la laparoscopie et la laparotomie 

restent parfois les seuls recours diagnostiques [7]. 

L’évolution de la tuberculose hépatique sous traitement antituberculeux reste favorable avec une 

régression en quelques mois des signes cliniques, biologique et radiologiques. Le pronostic est favorable dans la 

majorité des cas. [2, 3] 

 

IV. Conclusion : 
La tuberculose hépatique isolée est une affection rare et parfois insidieuse. Elle doit être évoquée dans 

les pays endémiques. Le diagnostic est difficile vu sa présentation clinique polymorphe et radiologique non 

spécifique, ce qui pose un problème de diagnostic différentiel en particulier avec les pathologies néoplasiques. 

Le diagnostic positif est histopathologique couplé à la recherche de Bacille de Koch à l’examen direct sur le 

fragment de biopsie hépatique ou la technique de PCR. Le test cutané à la tuberculine et l’Interféron Gamma 

Release Assay permettent l’orientation étiologique. L’évolution est favorable sous traitement antituberculeux 

classique. 
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Figure 1 : Echographie abdominale montrant des images hypoéchogènes dont la plus grande mesurait 0.95 cm. 

 

 
Figure 2 : TDM abdominale montrant des multiples lésions bilobaires hypodenses présentant un rehaussement 

périphérique de taille variable, les plus volumineuses mesurent 18*18 mm au niveau du segment VIII et 17*18 

mm au niveau du segment IV 

 

 

 
Figure 3 : TDM abdominale ‘A’ et échographie abdominale ‘B’ de contrôle montrant la disparition des lésions 

hépatiques après 6 mois de traitement antibacillaire. 
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