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Introduction 1

_a prise en charge diagnostique et thérapeutique de
a fistule anale est d’'une "Actualité intemporelle”

e Praticien étant confronté devant une fistule anale:
- a des diagnostic difficiles
- le plus souvent incertains.

Avec la hantise permanente du risque
d’incontinence anale

Devant une fistule anale, le diagnostic "initial"
integre toujours un petit coefficient d’incertitude 1?



Introduction 2

Tuberculose anale : rare dans la littérature
Anecdotique en Occident : population migrante
Quelques cas rapporteés : littérature mondiale
Probleme de santé publique Algérie et Maghreb

Suppurations anoperinéales isolées : extrémement rares
Sous estimées ??



Illustrer les difficultés de prise en
charge de la fistule anale
tuberculeuse en pays d’endémie




Epidémiologie 1

Etat des lieux tuberculose dans le monde.
Selon LOMS (2018).

Diminution des cas incidents de tuberculose

pulmonaire dans le monde.

Emergence des cas de tuberculose extra-

pulmonaire.



Epidémiologie 2

Incidence de la tuberculose en Algérie 2001-2018

rapport ministéere de la santé

:'Année Incidences pycinnes
TPM+ TEP TB ‘
2001 26.2 26.9 60.1
2003 27.3 28.7 62.8
2005 26.6 31.3 65.5
2007 25.8 31.4 63.3
2009 24.5 32.4 63.3(
2011 21.7 33.3 59.9
2013 18.6 31.1 53.5
2015 16.9 38.4 59.2
14.4 36.9 54.6
13.6 38.0 54.7



Problématique

Fistule anale " isolée"

(Seront exclues : contexte de Crohn ou tuberculose connue)

une cascade d’interrogations se bousculent chez le praticien?




Pourquoi ?

- 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 ?



Observation (1)

-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 I'état général.

fievre (-) sueurs nocturnes( -).

-On notait la notion d’abceés anal drainé 02 mois auparavant
Antécédents de fistule anale opérée 08 ans auparavant.
'examen abdominal s’est révélé sans particularité



Observation (2)

Examen proctologique :

-Présence de fistule anale : un orifice fistuleux externe
productif siegeant au niveau de I’lhémiquadran
postéro inférieur gauche.

-Cicatrice de drainage d’un abces antérieur.
-TR : douloureux sans masse perceptible au doigt
-ECB de pus : germes non spécifique

mis sous flagyl en perfusion



Observation (3)

-Hémogramme : discréte hyperleucocytose GB: 10000 élé/mm3

-Glycémie a jeun : normale

-Un léger syndrome inflammatoire : CRP 8,6

-Radio de thorax et échographie abdominale :
Sans particularités

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



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

1-Cure chirurgicale d’emblée de la fistule anale

2-Drainage de fistule anale par séton lache.

3-IRM anoperinéale

4-|léo-coloscopie et biopsies systématiques



Question 1 : Réponses.

2-Drainage de fistule anale par séton lache.
3-IRM anoperinéale

4-11éo-coloscopie et biopsies systématique



Notre conduite a tenir

Retarder le geste chirurgical

-Notion d’abces récurrent de la marge anale.

-Chirurgie antérieure fistule anale.

-Toucher rectal douloureux

&

Incite

prudence

-~

de l'orifice fistuleux externe.
2-Completer les explorations par :

-lléo coloscopie + biopsies systématiques
-IRM anoperinéale

&

1-Drainage fistule séton + excision biopsie

~

/




Observation (4)

Résultat des explorations :
* lléo-coloscopie : colon et rectum
d’aspect sain

Présence de quelques petites
ulcérations aphtoides éparses au
niveau de 'iléon.

* Anapath des biopsies iléales:
granulome tuberculoide, non
spécifique



Observation (4) suite

Résultat IRM



Observation

Drainage chirurgical de la fistule anale.

Unité de proctologie
jce de gastroentérologie chu Oran

Unitéde proctologie
Service de gastroentéerologie chu Oran
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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

2-Lésion ano-périnéale Crohnienne (LAP Crohn)

3-Tuberculose anale dans sa forme fistulisée



Debriefing

e Plusieurs classifications pour les fistules anales :

Se reconnaitre dans le maquis des suppurations
anales et péri-anales n’est pas chose facile. Tres
souvent, méme dans des publications récentes, il y a

encore confusion entre des suppurations tres
différentes

Article : Classification des suppurations anales et péri-anales Par J. DENIS, T. PUY-
MONTBRUN, R. GANANSIA JANVIER 2019.



Classifications des suppurations en
fonction de leur origine

En rapport avec le Au dessus du canal indépendante de
canal anal anal I’'anorectum
(70-82 %) (02-08 %) (13-25 %)

-Sinus pilonidal.
-Maladie de Verneuil

-Suppurations
osseuse, prostatique
,maladie de
systeme....

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



Classification selon le trajet
emprunté par la suppuration

Classification de Parks

A) Fistules trans-sphinctériennes basses
B) Fistules inter-sphinctéeriennes

C) Fistules trans-sphinctériennes hautes
D) Fistules supra-sphinctériennes



IRM : Classification des fistules.

e Tres performante
* Distinguer les fistules complexes
* Abces profond

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

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

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




IRM : Fistules simples ...

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

* Traversée basse des muscles

e Serévélant chez un patient sans
antécédent opératoire ou
médical particulier




IRM : Fistules complexes ...

-Trajet dans 2 plans de I'espace,
avec ramifications ou diverticules,
-fistule en fer a cheval

-fistule dont la mise a plat est a risque
d’incontinence.
Trajet haut situé
Fistule anterieure chez la femme
Incontinence preexistante
Périnée poly-opéreé ou irradie




Classification des fistules selon concept

pathogénique

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 non crypto-glandulaire
(spécifique ou secondaire)
Fistule anale associée a une pathologie sous jacente.
- Crohn.
- Tuberculose.
- Cancer fistulisé.
- Autres granulomatoses.

- infections a chlamydia trachomatis
- amibiase

-sarcoidose — actinomycose

-IST (syphilis, HIV....)



Approche pragmatique

Fistule anale

Ecarter suppurations
périanales

-Sinus pillonidal
-Verneuil

Fistule Fistule non
cryotoglandulaire cryptoglandulaire

75 % (Spécifique 08%)

IRM Ano périnéale
Examen de

e e Fistule simple ou complexe
référence

e Abces profond

e Cartographie précise des trajets
(Parks)

* Suivi des lésions traitées

* Distinction entre lésion active et
cicatricielle



Commentaire 1

Sur le plan pratique.

Fistule anale crypto glandulaire : diagnostic d’élimination

-Explorations nécessaires :

-lle coloscopie avec biopsies
-IRM anoperinéale

-Radio thorax + IDR tuberculine
-Prélevement et ECB du pus.

-Diagnostic devient difficile ?
suppuration Ano périnéale Isolée
en dehors de maladie de Crohn ou TBC évolutive ou ancienne



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

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

Le diagnostic a ce stade reste difficile :
-la fistule anale : facteur pronostic de gravité
-traitement par antiTNF?



Commentaire 3

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



Observation (suite)

* Devant I'absence d’orientation diagnostique
évidente.

e Une 2¢™Me |ecture : 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 apres concertation sous
adalinumab a raison de 80 mg SO puis 40 mg S2 puis
40 mg toute les 02 semaines

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

e apparition abces géant au niveau de la fesse gauche,
douleurs intenses, fievre avec une altération de |'état
general



Question 3 : Quelle serait votre attitude?

1-Optimisation du traitement : combothérapie ?
2-Switcher ?
3-Reconsiderer le diagnostic ?

4-traitement antituberculeux ?



Question 3 : Réponses

3-Reconsiderer le diagnostic ?

4-Traitement antituberculeux ?



Notre CAT

Malgré IDRT négative

Une épreuve thérapeutique chimio prophylaxie
antituberculeuse pendant 09 mois

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

Guérison des trajets actifs a I'I[RM de controle (06 mois
apres arrét de traitement)



Commentaire

Arguments pour le diagnostic +

e Les suppurations anoperinéales d’origine
tuberculeuse :

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

-leur prévalence exacte n’est pas connue

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

Chung CC, Choi CL, Kwok 5P, Leung KL, Lau WY, Li AK. Anal and
perianal tuberculosis: a report of three cases in 10 years. ] R Coll Surg
Edinb 1997:42:189-90.

Kraemer M, Gill 55, Seow-Choen F. Tuberculous anal sepsis: report
of clinical features in 20 cases. Dis Colon Rectum 2000;43: | 589-9].



Commentaire

Arguments pour le diagnostic

Au cours de la tuberculose anale:

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

e Retard diagnostic : 10-20 ans |

* Notion de récidive fréqguente d’abces 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)



Commentaire

Arguments pour le diagnostic
* Arguments biologiques :
-Coloration Ziehl-Nelson

-Culture bactérienne : milieu de Leweinstein-
Johnson

—>sensibilité faible

-PCR : détection ADN bactérien en 48 heures
(COUt )pOSitif 30 -40 % Honore-Bouakline 5, Vincensini JP, Giscurzo VWV, Laprange PH,

Hemrmann JL.. Bapid diagnosis of extrmpulmonary tuberculosis by
PCR:- mpact of sample preparation and DA extraction. §J Clin
hlicrodriol 20354123230,

Bemer-Melchior P, Germaud P, Drageon HE. Diapnosis of exirapul-
mnary fuberculos=is by a commercial polymerase chain reaction kit.
Pathol Riol (Paris) 19098 46:507-603,



Commentaire

Arguments pour le diagnostic

Intradermo réaction a la tuberculine :
IDRT positive : 25 -95 %

IDRT négative: n’élimine pas une tuberculose
Contributive > 15 mm : TBC maladie
" Quantiferon :

Collado | Stireemann J, Ganme ™, Trinchet 1C, Croaond P, Barrat O,
2t al. Gastroindestinal twberculosis: 17 cases collected in 4 hospitals in

. . . the northeasterm subwrb of Paris. Gastroenterol Clin Biol 200526
TBC primo-infection 41924
TBC maladie forme extra pulmonaire

Quantiferon : n’élimine pas une tuberculose
Mycobactérium tuberculosis presque toujours négative

Sultan &, Azma F, Baver P, Abdelnour M, Atienza P. Anoperineal tu-

berculosis: diageostic and management considerations in seven cases.
[is Colon Rectum 2002;45:407- 10

Harland RW, Varkey B. Anal tuberculosis: report of two cases and |-
terature review. Am J Gastroentero] 1992;87-1488-91].



Commentaire

Arguments pour le diagnostic

* Arguments Histologiques:

Granulome épithéliogiganto cellulaire et
nécrose caseéeuse

Nécrose caseeuse : présente 50 %

'absence de nécrose caséeuse n’élimine pas
une tuberculose

Sultan 5 Agzria Fo Baper P, Abdelnowr %, Atienea P, Anoperingsal to-
berculosis: diagnostic and mansgement considerations in Seven CASSE.
s Colon Fectunmn 2000 A5 407- 1k



Commentaire

Arguments pour le diagnostic

* Diagnostic difféerentiel anatomopathologique :
-Maladie de CrOhn Candela F, Sermano P, Amiero I8, Temszl A, Reyes I Calpena K.

Perianal disease of taberculons origin: report of a case amd review of
ihe literature. [Fis Colon Reciam 1900421 10-2.

-Autres granulomatoses :

-Chlamydia trachomatis
-amibiase
-IST : syphilis,HIV

‘ACt| n O myCOSG Aldyoume M, Madir 5, Merzouk M, Moonadif 4, Bisdillabh MMC, lamil [,
et al. Fistules anales tuberculenses @ 4 propos de freize cas. Ann
Gastroentere] Hepatod (Paris) 1504 30:0-11.



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 apres arrét de
traitement médical.



Commentaire

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

Tuberculose latente
Facteurs de risque de réactivation

TABLE 2 Conditions increasing the risk for progression to
tuberculosis and OR (from retrospective studies)
or relative risk (RR; from prospective studies)

Condition [Ref.] OR or RR

Immune suppression
HIV-positive and tuberculin skin test-positive [71-73] 50-110
AIDS [74, 7T5] 110170
Solid organ transplantation related to 20-74
immunosuppressant therapy [F6—78]

Receiving anti-TNF-=« treatment [79—-81] 1.5-17
Corticosteroids =15 mg prednisolone equivalent 4.9
per day for =>2—-4 weeks® [82, 83]

Malignancy 4—8
Haematological malignancy (leukemias, lymphomas) [84] 16
Carcinoma of the head or neck and lung [85] 2.5-6.3

Erkens CGM. Eur Respir J 20710




AntiTNF et tuberculose

-Maladie de Crohn , polyarthrite rhumatoide sous anti TNF:

Tubach F, Arthritis Rheum 2009
Dixon WG, the British Society for Rheumatology
Biologics Register (BSRBR). Ann Rheum Dis 2010

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

Kaene et all 2001
Dixon W&, Ann Rheum Dis 2010

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

-le plus souvent aprés la 3éme injection. Marehbian J, Am ] Gastroenterol 2009

Rutgeers P, Aliment Pharmacol Ther 2006;
-Réactivation : TB K extra pulmonaires (60%) , TBK disséminées ( 25 %.) Data on file, Abbott 2006

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

- Intérét des recommandations de dépistage et de prévention

Baronnet et al. Revue systématigue 2011
Hliwa wafaa FMC decembre 2015



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 caractere récidivant ou résistant des fistules anopérinéales n’est
pas que l'apanage de la maladie de Crohn



Take home message (2)

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

Avec la maladie de crohn

Un enjeu pronostic et thérapeutigue 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 a reconsidérer le diagnostic initial apres échec d’une
premiere alternative thérapeutique de Crohn ou de
tuberculose

AntiTNF et réactivation d’'une TBC latente.



Take home message (3)

Fistules anales ...

Deux doigts de prudence et un doigt d’expertise !

Siproudhis L.Hepato Gastro 2015



