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Suppurations anales chroniques : 

tuberculose  ou Crohn 
A propos d’un cas et revue de la littérature 

 

 



• La prise en charge diagnostique et thérapeutique de 
la fistule anale est d’une "Actualité intemporelle" 

• Le Praticien étant confronté devant une fistule anale:  

         - à des diagnostic difficiles  

         - le plus souvent incertains. 

• Avec la hantise permanente du risque 
d’incontinence anale 

• Devant une fistule anale, le diagnostic "initial" 
intègre toujours un petit coefficient d’incertitude !? 

 

Introduction 1 



  

 
• Tuberculose anale : rare dans la littérature  
 
•  Anecdotique en Occident : population migrante 
 
• Quelques cas rapportés : littérature mondiale 
 
• Problème de santé publique Algérie et Maghreb 
 
• Suppurations anoperinéales isolées : extrêmement rares  

Sous estimées ?? 

 

Introduction 2 



Ce cas clinique  

Illustrer les difficultés de prise en 
charge de la fistule anale 

tuberculeuse en pays d’endémie  



• Etat des lieux tuberculose dans le monde.  

• Selon L’OMS (2018).  

• Diminution des cas incidents de tuberculose 

pulmonaire dans le monde. 

• Emergence  des cas de tuberculose extra-

pulmonaire. 

Epidémiologie 1 



Incidence de la tuberculose en Algérie 2001-2018 
rapport  ministère de la santé  

Epidémiologie 2 



Problématique  
 

Fistule anale " isolée" 
(Seront exclues : contexte de Crohn ou tuberculose connue) 

  
une cascade d’interrogations se bousculent chez le praticien? 

 



- Comment différencier une fistule anale crypto glandulaire d’une 
fistule anale spécifique : Conséquences thérapeutiques " drastiques" 
pour préserver la fonction sphinctérienne ? 

 
- La présence d’un orifice fistuleux externe " unique" est elle synonyme 

d’une fistule anale simple ? 
 
- Comment reconnaitre une fistule anale complexe ? 
 
- Est-ce qu’une exploration par endoscopie et IRM anoperinéale est 

systématique devant toute fistule anale ? 
 
- Comment Hiérarchiser le traitement chirurgical de la fistule anale avec 

le traitement médical spécifique quand celui-ci s’impose ? 

 

Pourquoi ?  



-Monsieur B.M  42 ans, 

-Sans antécédents médicaux particuliers. 

-Admis en service hospitalier pour " proctalgies " évoluant par 
paroxysmes depuis plusieurs mois. 

-Dans un contexte de conservation de l’état général.  

fièvre (-) sueurs nocturnes( -). 

-On notait la notion d’abcès anal drainé 02 mois auparavant  

Antécédents de fistule anale opérée 08 ans auparavant. 

L’examen abdominal s’est révélé sans particularité 

 

 

 

 

Observation (1)  



Examen proctologique : 

-Présence de fistule anale : un orifice fistuleux externe 
productif siégeant au niveau de l’hémiquadran 
postéro inférieur gauche. 

-Cicatrice de drainage d’un abcès antérieur. 

-TR : douloureux sans masse perceptible au doigt  

-ECB de pus : germes non spécifique  

                        mis sous flagyl en perfusion 

 

Observation (2)  



  

-Hémogramme : discrète hyperleucocytose GB: 10000 élé/mm3 

 

-Glycémie à jeun : normale  

 

-Un léger syndrome inflammatoire : CRP 8,6 

 

-Radio de thorax et échographie abdominale : 

Sans particularités  

 

-Sérologie : B, C, VIH,  Syphilis , Chlamydia : (-) 

Observation (3)  



Question 1 : Quelle serait votre conduite à tenir 
        devant cette fistule anale ? 

1-Cure chirurgicale d’emblée de la fistule anale 

 

2-Drainage de fistule anale par séton lâche. 

 

3-IRM anoperinéale  

 

4-Iléo-coloscopie et biopsies systématiques 



Question 1 : Réponses. 

1-Cure chirurgicale d’emblée de la fistule anale 

 

2-Drainage de fistule anale par séton lâche. 

 

3-IRM anoperinéale  

 

4-Iléo-coloscopie et biopsies systématique 



-Notion d’abcès récurrent de la marge anale. 

-Chirurgie antérieure fistule anale. 

-Toucher rectal douloureux  

Notre conduite à tenir 

Incite 
prudence  

1-Drainage fistule séton + excision biopsie 
de l’orifice fistuleux externe. 
2-Completer les explorations par : 
-Iléo coloscopie + biopsies systématiques 
-IRM anoperinéale 

Retarder le geste chirurgical  



Résultat des explorations : 

• Iléo-coloscopie : colon et rectum 
d’aspect sain 

    Présence de quelques petites 
ulcérations aphtoides éparses au 
niveau de l’iléon. 

 

• Anapath des biopsies iléales: 
granulome tuberculoïde, non 
spécifique 

 

 

Observation (4)  



Résultat IRM  

Observation (4) suite  



Observation (4) suite  
Drainage chirurgical de  la fistule anale. 



Question 2 : Quels diagnostics évoquez-vous? 

1-Fistule crypto glandulaire 

 

2-Lésion anoperinéale Crohnienne (LAP Crohn) 

 

3-Tuberculose anale dans sa forme fistulisée 

 

4-Autres granulomatoses 



Question 2 : Réponses 

1-Fistule crypto glandulaire 

 

2-Lésion ano-périnéale Crohnienne (LAP Crohn) 

 

3-Tuberculose anale dans sa forme fistulisée 

 

4-Autres granulomatoses ?  



• Plusieurs classifications pour les fistules anales : 

    Se reconnaître dans le maquis des suppurations 
anales et péri-anales n’est pas chose facile. Très 
souvent, même dans des publications récentes, il y a 
encore confusion entre des suppurations très 
différentes 

 

 
        Article : Classification des suppurations anales et péri-anales Par J. DENIS, T. PUY-

MONTBRUN, R. GANANSIA JANVIER 2019. 

Debriefing  



En rapport avec le 
canal anal   
(70-82 %) 

Au dessus du canal 
anal  

(02-08 %) 

indépendante de 
l’anorectum  

(13-25 %) 

-Fistule anale : (75 %) 
-Fissures infectées  
 
-Infection glandes 
sous pectineales  

-Maladie de Crohn 
-Tuberculose 
 
-Cancers 
-Autres : 
obstetrical,iatrogene 

-Sinus pilonidal. 
-Maladie de Verneuil 
 
-Suppurations 
osseuse, prostatique 
,maladie de 
système…. 
 

                              J. DENIS, T. PUY-MONTBRUN, R. GANANSIA , Proktos Janvier 2019 

Classifications des suppurations en 
fonction de leur origine 



Classification de Parks 

A) Fistules trans-sphinctériennes basses 

B) Fistules inter-sphinctériennes 

C) Fistules trans-sphinctériennes hautes 

D) Fistules supra-sphinctériennes 

A B C D 

Classification selon le trajet 
emprunté par la suppuration 



• Très performante  

• Distinguer les fistules complexes  

• Abcès profond 

• Suivi des lésions traitées 
(guérison des trajets fistuleux 
actifs) 

 
Recommandation ECCO et société française de colo proctologie : 
IRM dans le bilan d’évaluation des suppurations anales 

 

IRM : Classification des fistules. 

Siproudhis L. Fistules anales : deux doigts de prudence et un 
doigt d’expertise ! Hepato Gastro 2015 ; 



• Trajet direct entre les 2 orifices 
(Sans ramifications secondaire ) 

• Traversée basse des muscles 
• Se révélant chez un patient sans 

antécédent opératoire ou 
médical particulier  

IRM : Fistules simples … 



-Trajet dans 2 plans de l’espace, 

avec ramifications ou diverticules, 

-fistule en fer à cheval 

 

-fistule dont la mise à plat est à risque 

d’incontinence. 

•  Trajet haut situé 

•  Fistule antérieure chez la femme 

•  Incontinence préexistante 

•  Périnée poly-opéré ou irradié 

IRM : Fistules complexes  … 



Fistule crypto-glandulaire  

-Communication anormale entre 
2 parties 

- Infection des glandes de 
Hermann et Des fosses 

- Au niveau de la ligne des 
cryptes du canal anal  

-Pas d’agent infectieux 
spécifique 

Classification des fistules selon concept 
pathogénique 



• Fistule anale associée à une pathologie sous jacente. 

         - Crohn. 

         - Tuberculose. 

         - Cancer fistulisé. 

         - Autres granulomatoses. 

  - infections à chlamydia trachomatis  

       - amibiase  

  -sarcoïdose – actinomycose  

  -IST (syphilis,  HIV….)  

Fistule non crypto-glandulaire  
(spécifique ou secondaire)  

Classification des fistules selon concept 
pathogénique 



Approche pragmatique   

Fistule anale 

Fistule 
cryotoglandulaire 

75 % 

Fistule non 
cryptoglandulaire 

(Spécifique 08%) 

Ecarter  suppurations 
périanales 

-Sinus pillonidal 
-Verneuil  

IRM Ano périnéale 
Examen de 
référence  

• Fistule simple ou complexe  
• Abcès profond 
• Cartographie précise des trajets 

(Parks) 
• Suivi des lésions traitées 
• Distinction entre lésion active et 

cicatricielle 

 



Fistule anale crypto glandulaire : diagnostic d’élimination 

-Explorations nécessaires : 

-Ile coloscopie avec biopsies  

-IRM  anoperinéale 

-Radio thorax + IDR tuberculine 

-Prélèvement et ECB du pus. 

 

-Diagnostic devient difficile  ?  

         suppuration Ano périnéale Isolée  

 en dehors  de maladie de Crohn ou  TBC évolutive ou ancienne  

Commentaire 1  

Sur le plan pratique. 



  

-Le diagnostic de fistule anale cryptoglandulaire : reste 
peu probable chez  notre malade. 

 

-Peut-il s’agir d’une maladie de Crohn ? 

Le diagnostic à ce stade reste difficile : 

 -la fistule anale : facteur pronostic de gravité 

 -traitement par antiTNF? 

Commentaire 2  



Faut-il rechercher une tuberculose anale dans sa 
forme fistulisée? 

• Selon littérature : 

• Tuberculose anale : rare, en occident  

• Devrait-on évoquer ce diagnostic en premier en pays 
d’endémie ? (en Algérie?) 

 

• Le diagnostic est basé sur la notion de contexte évocateur ?? 

  -Notion de contage  

  -IDR tuberculine 

  -Radio de thorax 

 

Commentaire 3  



  

• Devant l’absence d’orientation diagnostique 
évidente.  

• Une 2ème lecture : biopsies iléales 

• Histologie de l’orifice fistuleux excisé  

  -granulome inflammatoire sans nécrose 
 caséeuse compatible avec une maladie de 
 Crohn. 

 

Observation (suite)  



  

• Le patient a été mis après concertation sous 
adalinumab à raison de 80 mg S0 puis 40 mg S2 puis 
40 mg toute les 02 semaines 

 

• Au bout de 08 semaines de traitement : évolution 
marquée par une aggravation (sepsis)  

• apparition abcès géant au niveau de la fesse gauche, 
douleurs intenses, fièvre avec une altération de l’état 
général  

Observation (suite)  



Question 3 : Quelle serait votre attitude? 

1-Optimisation du traitement : combothérapie ? 

 

2-Switcher ? 

 

3-Reconsiderer le diagnostic ? 

 

4-traitement antituberculeux ? 



Question 3 : Réponses 

1-Optimisation du traitement combothérapie? 

 

2-Switcher ? 

 

3-Reconsiderer le diagnostic ? 

 

4-Traitement antituberculeux ? 



  

• Malgré IDRT négative 

 

• Une épreuve thérapeutique chimio prophylaxie 
antituberculeuse pendant 09 mois 

 

• Evolution favorable : réponse spectaculaire assèchement 
fermeture fistule avec gain pondéral de 12 kg (fin de 
traitement) 

 

• Guérison des trajets actifs à l’IRM de contrôle (06 mois 
après arrêt de traitement)  

Notre CAT 



  

• Les suppurations anoperinéales d’origine 
tuberculeuse :  

              -ne sont rapportés que sous forme de cas 
    clinique ou de petites séries. 

              -leur prévalence exacte n’est pas connue  

              0,3 -16 % des fistules anales selon les séries 

 

Commentaire 

Arguments pour le diagnostic +  



Au cours  de  la  tuberculose  anale :   

• Forme la plus fréquente : fistule anale simple ou 
complexe. 

 

• Retard diagnostic : 10-20 ans ! 

 

• Notion de récidive fréquente d’abcès anal (malgré 
traitement). 

Commentaire 

Arguments pour le diagnostic  



Revue de la littérature : systématic review  ? 

Diagnostic positif : contexte évocateur ? 

-Originaire de zone d’endémie (et en zone 
d’endémie ?)  

-Antécédents de tuberculose (oui mais !) 

-Notion de contage tuberculeux (souvent 
méconnu) 

 

Arguments pour le diagnostic  

Commentaire 



• Arguments biologiques : 

-Coloration Ziehl-Nelson 

-Culture bactérienne : milieu de Leweinstein-
Johnson 

sensibilité faible 

-PCR : détection ADN bactérien en 48 heures 
(cout )positif 30 -40 %   

Commentaire 

Arguments pour le diagnostic   



• Intradermo réaction à la tuberculine : 
              IDRT positive : 25 -95 %   
              IDRT négative:  n’élimine pas une tuberculose 
  Contributive > 15 mm : TBC maladie  
 Quantiferon :  
          TBC primo-infection 
          TBC maladie forme extra pulmonaire 
          Quantiferon : n’élimine pas une tuberculose 
Mycobactérium tuberculosis presque toujours négative 

Commentaire 

Arguments pour le diagnostic  



• Arguments Histologiques: 

Granulome épithéliogiganto cellulaire  et 
nécrose caséeuse 

Nécrose caséeuse : présente 50 %  

L’absence de nécrose caséeuse n’élimine pas 
une tuberculose 

Commentaire 

Arguments pour le diagnostic  



• Diagnostic différentiel anatomopathologique :  

-Maladie de Crohn   
 

-Autres granulomatoses :  
  -Chlamydia trachomatis 

  -amibiase 

  -IST : syphilis,HIV 

  -Actinomycose  

 

Commentaire 

Arguments pour le diagnostic  



• Traitement de la tuberculose  : médico-
chirurgical +++ 

• Quadrithérapie antituberculeuse  

Durée 1 an en Europe et occident 

            09 mois Algérie et Maghreb 

•Traitement chirurgical : 3 mois  après  arrêt de 
traitement  médical.  

Arguments pour le diagnostic + 

Commentaire 



• Tuberculose de NOVO ou Réactivation d’une tuberculose latente sous anti TNF 

Commentaire 



AntiTNF et tuberculose 

-Maladie de Crohn , polyarthrite rhumatoide sous anti TNF:   

-risque de reactivation TBK x 14 / groupe controle 

 

-Réactivation de BK latente : première année traitement anti-TNF 

 

 -durée médiane de réactivation : 3–6 mois IFX versus  8–16 mois ADA 

-le plus souvent après la 3ème injection.  

-Réactivation : TB K extra pulmonaires (60%) , TBK  disséminées ( 25 %.)  

-La mortalité élevée (1fois/10) soit 10 à 20 fois supérieure à la TBK commune. 

        - Intérêt des recommandations de dépistage et de prévention                                                                                                                                                                         
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Take home message (1) 

• Malgré la disponibilité de plusieurs tests ,le diagnostic précoce de 
tuberculose anale reste un Défi de surcroit en pays d’endémie. 

 

• Aucun signe spécifique ou site privilégié ne permet de distinguer 
une fistule anale tuberculeuse d’une fistule anale crypto 
glandulaire banale. 

 

• D’autre part les LAP peuvent précéder la maladie de Crohn dans 25-
30 % cas. 

 

• Le caractère récidivant ou résistant des fistules anopérinéales n’est 
pas que l’apanage de la maladie de Crohn  



• Dans ce contexte la tuberculose anale dans sa forme fistulisée 
peut être source de confusion clinique et histologique. 

     Avec la maladie  de crohn 

• Un enjeu pronostic et thérapeutique important dans la prise 
en charge des LAP impose une démarche prudente et 
rigoureuse avant la mise en route d’un traitement 
antituberculeux ou de maladie de Crohn. 

• Penser à reconsidérer le diagnostic initial après échec d’une 
première alternative thérapeutique de Crohn ou de 
tuberculose  

• AntiTNF et réactivation d’une TBC latente. 

Take home message (2) 



Deux doigts de prudence et un doigt d’expertise !  
 Siproudhis L.Hepato Gastro 2015  

Take home message (3) 

Fistules anales … 


