Tuberculose anale : Défis diagnostiques et ambiguités avec la maladie de Crohn
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La tuberculose est une maladie infectieuse contagieuse due a une mycobactérie du complexe tuberculosis [1]. La tuberculose anale est rare et souvent meconnue. Sa prevalence pourrait
etre sous-estimee, car elle peut étre identifiee a tort comme la maladie de Crohn ou d'autres maladies granulomateuses [2].
Nous rapportons un cas de tuberculose anale chez un homme age de 40 ans suivi pour une maladie de Crhon avec des lésions anoperineales et traite par une association combinee d’un

Immunosupresseur, et un anti-TNF.

Il s’agissait d’un patient de 40 ans ayant comme antecedant un diabete de type 2, sans notion de contact tuberculeux. Il a eté diagnostique avec une maladie de Crohn avec un perinéee
polyfistuleux, et qui a été operé pour un abces anale en février 2024. Ce diagnostic a éte établi sur un faisceau d’arguments. Sur le plan clinique, les manifestations anoperineales
(MAP) représentent le symptome majeur, avec des fistules anales a repetition, des écoulements purulents a travers les orifices fistuleux externes, associes a des proctalgies, des
troubles du transit, ainsi que des douleurs abdominales. Il n'y a pas de toux ni d’expectorations. Le tout evolue dans un contexte febrile avec une alteration de 1’état géneral, incluant
asthénie, anorexie et amaigrissement important.

L'examen clinique révele un orifice fistuleux externe d’environ 2 cm de diametre, secretant un liquide purulent, ainsi qu'une adenopathie inguinale gauche d’environ 3 cm,
douloureuse et iImmobile par rapport aux plans profonds, sans signes inflammatoires en regard.

Sur le plan biologique, un syndrome inflammatoire a eté note (CRP a 172 mg/L), avec une calprotectine fecale supérieure a 1000, et les tests de sérologie pour le VIH, le VHB et le
VHC sont négatifs.

L'IRM pelvienne a mis en éevidence une fistule ano-perineale complexe de grade 5, avec plusieurs trajets secondaires trans-sphinctériens supralevateurs, associes a une collection
abcedée en fer a cheval de topographie postérieure. Un drainage de cet abces a eté effectue. Le diagnostic de maladie de Crohn a été retenu.

Le patient a ete mis sous une combotherapie, comprenant un immunosuppresseur, et un anti-TNF. La premiere cure a ete administrée en avril 2024. 1’évolution a ete marquee par
I'absence d'amélioration des symptomes, une aggravation de I'état general, des pics febriles recurrents, une persistance du syndrome inflammatoire, une intensification des proctalgies
lors des défecations, ainsi gu'une constipation terminale réflexe. Ces complications ont conduit a son hospitalisation au service de gastro-entérologie de 1’hopital militaire
d’instruction Mohammed V de Rabat.

Une recherche de bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR) dans les trois echantillons de crachats successifs s'est revélée negative. De plus, la radiographie thoracique a été normale,
sans signes d'infection tuberculeuse. Le patient a subi une biopsie de la fistule anale en mai 2024. L'examen microscopique apres coloration de Ziehl-Neelsen n'a pas révelée de
presence de BAAR. Cependant, le test GeneXpert MTB/RIF a éte positif, montrant une sensibilite a la rifampicine et detectant de tres faibles niveaux d'ADN de Mycobacterium
tuberculosis. Le résultat de I'anatomopathologie a révele une reaction granulomateuse avec des cellules epithélioides et géantes, sans présence de nécrose. Compte tenu du tableau
clinique et du résultat positif au test GeneXpert, le diagnostic de tuberculose anale a eté confirme. Sur le plan therapeutique, le traitement par anti-TNF (infliximab) a eté interrompu
et remplace par et un traitement antituberculeux combinant la rifampicine, lI'isoniazide, le pyrazinamide et I'ethambutol.



La présence de granulomes epithelioides gigantocellulaires avec nécrose caséeuse
constitue une preuve histologique positive de la tuberculose. Cependant, dans notre cas,
I'nistologie a révelé une reéaction granulomateuse avec des cellules épithélioides et
geantes, sans necrose. Neanmoins, l'étude de Sahu et al. a montré que ces
caracteristiques peuvent ne pas €etre toujours presentes, car une faible immunité de I'hOte
peut entrainer une reponse histologique plus inflammatoire, perturbant ainsi la formation
de granulomes caracteristiques ou entrainant une réaction suppurative qui masque les
signes distincts de la maladie [3].

'examen direct avec recherche de BAAR apres coloration de Ziehl-Neelsen n'est pas
toujours positif. Bien que la culture sur des milieux specifiques, tels que le milieu liquide
MGIT et le milieu de Lowenstein-Jensen, permette un diagnostic certain, elle peut
prendre de 2 a 3 mois, ce qui est incompatible avec la nécessite d'un traitement rapide.
Pour pallier ce délal, on a recours aux techniqgues de PCR. Ce test de biologie
moléculaire permet de distinguer la tuberculose anale de la maladie de Crohn, une
distinction cruciale pour orienter le diagnostic et eviter I'administration d'infliximab. En
effet, les Immunosuppresseurs, notamment l'infliximab, peuvent aggraver
considerablement les symptomes de la tuberculose, comme cela a eté observe chez notre
patient [4].

La tuberculose se manifeste rarement, voire jamais, sous forme de primo-infection
dans la region périanale [2]. Deux hypotheses peuvent é€tre envisagees
premierement, la propagation hematogene apres la réactivation d'une tuberculose
pulmonaire latente, deuxiemement, la présence d'autres foyers potentiels, notamment
Intestinaux, qui n'ont pas été suffisamment explores chez notre patient. Chez notre
patient, la radiographie pulmonaire est normale et la recherche de BAAR dans les
crachats était négative, ce qui ecarte la premiere hypothese et privilégie la deuxieme.
Le traitement repose sur une quadritherapie antituberculeuse dont la duree peut aller
jusqu'a an, voir plus [3].

Le diagnostic positif de la tuberculose n'est pas toujours évident et necessite une
combinaison d'arguments cliniques, radiologiques, histologiques et biologiques, ainsi
qu'une reponse favorable au traitement antituberculeux.
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