FAIT CLINIQUE

LOCALISATION ANOPARIETALE DE LA TUBERCULOSE. A PROPOS D’UN

CAS

ANOPARIETAL LOCALIZATION OF TUBERCULOSIS ABOUT ONE CASE
Ka TN, Nkulu P, Thiam K, Soumaré PM, Mbaye FBR, Ndiaye EO, Sagna AL, Dia Y, Touré NO

Service de pneumologie du CHNU de Fann, Dakar

Résumeé

Introduction : La localisation anopérinéale de la
tuberculose est une forme clinique rare avec souvent
un retard diagnostic. Nous rapportons un cas de
tuberculose anale a mycobactérium tuberculosis
compliquée d’une miliaire tuberculeuse.

Observation : Un patient 4gé de 25 ans était admis au
service de pneumologie pour la prise en charge d’'une
toux chronique productive et une dyspnée stade 2 de
Sadoul dans un contexte de fievre et d’altération de
I’état général. L’interrogatoire notait une notion de
rapport sexuel a risque, une douleur au niveau de la
région anale et une diarrhée glaireuse mise dans le
compte d’une maladie hémorroidaire non documentée
pour laquelle il est suivi depuis plusieurs mois.
L’examen clinique retrouvait un PS a 3, une fievre a
38°C et une Sp0O2 a 99% en air ambiant. L'examen
pleuropulmonaire mettait en évidence des rales
crépitants basaux bilatéraux aux deux champs
pulmonaires, L'examen proctologique retrouvait une
ulcération péri-anale douloureuse, a bords irréguliers,
a fond sale, reposant sur une base érythémateuse. La
recherche de BAAR était négative et I'IDRT était
positive. La radiographie du thorax retrouvait des
opacités micronodulaires disséminées dans les deux
champs pulmonaires donnant un aspect de
pneumopathie diffuse micronodulaire. Le GeneXpert
MTB/RIF sur la lésion anale était positif et sensible a
la rifampicine. Devant ce tableau clinique, les
anomalies radiographiques et la biologiques, le
diagnostic d’une tuberculose anale compliquée de
miliaire était retenu. Le traitement antituberculeux a
été instauré, associé a un traitement local. Aprés 1
mois de traitement, on notait une amélioration
significative des symptdémes et le déces était survenu
4 mois apres.

Conclusion : Le diagnostic de tuberculose extra
pulmonaire n’est pas toujours facile et la localisation
anale pose un probleme diagnostic avec un pronostic
souvent sombre comme retrouvé chez notre patient.

Mots clés: tuberculose anale, retard diagnostic,
pronostic

Summary

Introduction: Anoperineal localization of tuberculosis
is a rare clinical form with often delayed diagnosis. We
report a case of anal mycobacterium tuberculosis
complicated by tuberculous miliaria.

Case report: A 25-year-old patient was admitted to the
Department of Pneumology for treatment of a chronic
productive cough and Sadoul stage 2 dyspnea in a
context of fever and general deterioration. Questioning
revealed that the patient had had risky sex, had anal
pain and h, which he attributed to an undocumented
haemorrhoidal disease for which he had been receiving
treatment for several months. Clinical examination
revealed a PS of 3, fever of 38°C and SpO2 of 99% on
room air. Pleuropulmonary examination revealed
bilateral basal crackles in both lung fields. Proctological
examination revealed a painful perianal ulceration with
irregular margins and a dirty background, resting on
an erythematous base. The patient tested negative for
BAAR and positive for IDRT. The chest X-ray showed
micronodular opacities scattered over both lung fields.
GeneXpert testing of the anal lesion was positive and
sensitive. Given this clinical picture, the radiographic
abnormalities and the biological data, the diagnosis of
anal tuberculosis complicated by miliaria was accepted.
Anti-tuberculosis treatment was started, together with
local treatment. After 1 month, there was a significant
improvement in symptoms. Unfortunately, the patient
died 4 months later.

Conclusion: The diagnosis of extrapulmonary
tuberculosis is not always easy and anal tuberculosis
poses a diagnostic problem with an often dismal
prognosis, as was the case in our patient.

Key words: tuberculosis, delayed diagnosis, prognosis

Correspondance : Tafsir Ngary Ka
Service de pneumologie du CHNU de Fann

Email : tafsirka80@gmail.com
Tel : +221776866374

91

Dakar Med. 2023;67(1)



INTRODUCTION

La tuberculose (TB) est une maladie infectieuse
chronique, causée par une bactérie du
complexe Mycobactérium tuberculosis. Elle
touche préférentiellement les poumons

comprenant une phase de Ilatence
(asymptomatique), et éventuellement une phase
active (infection clinique). Les localisations
extrapulmonaires (TEP) les plus fréquentes sont
de loin, les ganglions et la plévre [1]. Les
fréquences relatives des différentes atteintes
viscérales de la tuberculose varient en fonction
du terrain et de la géographie. Ainsi, aux Etats-
Unis elle représentait 20,4% en 2008, avec une
prépondérance de TB ganglionnaire (41%). En
Centrafrique, 74,09% des cas de tuberculose sont
extra pulmonaires avec une prédominance de la
forme ganglionnaire dans 34,55% des cas [2] ;
Tandis qu’a Dakar, elle représente 35,8% des cas
et la localisation la plus fréquente est pleurale
(14,3 %) [3]. La localisation anale, trés rare, pose
souvent un probléme diagnostic avec une
découverte tardive. En effet, une prévalence de
1,17% de fistules anales tuberculeuses a été
retrouvée dans une étude francgaise [4].

Le diagnostic des formes extrapulmonaire est
souvent difficile et repose dans notre contrée sur
le GeneXpert MTB/RIF qui est un test de choix
pour le diagnostic de la tuberculose extra-
pulmonaire en raison de ses performances de
sensibilité et de spécificité élevées[5]. Toutefois,

I'histologique des piéces de biopsie occupe une

place importante dans le diagnostic des
localisations digestives.

Nous rapportons un cas de mycobactérium
tuberculosis (MT) compliquée d’une miliaire

tuberculeuse.

OBSERVATION CLINIQUE

Il s’agissait d’'un patient agé de 25 ans, non
alcoolo tabagique sans antécédent de
tuberculose pulmonaire ni contage tuberculeux,
admis au service de pneumologie du CHNU Fann
pour la prise en charge d’une toux chronique
productive et une dyspnée stade 2 de Sadoul sans
orthopnée, évoluant dans un contexte de fiévre
associée a une AEG.

L'interrogatoire retrouvait une notion de rapport
sexuel a risque, une douleur au niveau de la
région anale et une diarrhée glaireuse mis dans
le compte d’'une maladie hémorroidaire non
documentée pour laquelle il est suivi depuis
plusieurs mois.

Al’admission 'examen clinique notait un mauvais
état général avec PS a 3, la température était a
38°C ; la pression artérielle a 101/74 mmHg ; le
pouls a 112 battements/minute ; la fréquence
respiratoire a 22 cycles/munites ; la SpO2 a 99%
en air ambiant, la glycémie capillaire a 0,979/l ;
IMC a 18Kg/m2. L’examen pleuropulmonaire avait
mis en évidence des rales crépitants basaux
bilatéraux aux deux champs pulmonaires,
L’examen proctologique avait montré une
ulcération péri-anale douloureuse, a bords

irréguliers, a fond sale, reposant sur une base
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érythémateuse (figure1). Le reste de I'examen
physique était sans particularité. A la biologie
’'hnémogramme montrait une anémie hypochrome
microcytaire (hémoglobine : 8.8 g/dl, volume
globulaire moyen : 67,4 fl, concentration
corpusculaire moyenne : 21,4 pg), une
hyperleucocytose a prédominance neutrophile
avec lymphopénie (globules blancs : 13.81 G/L,
neutrophiles : 12.83 G/L, lymphocytes : 0.68 G/
L) et un taux de plaquettes normal a 253 G/L. La
CRP était positive a 48mg/L. La bascilloscopie
des expectorations n’avait pas retrouvé de BAAR,
I'IDRT était positive & 12mm. La radiographie du
thorax mettait en évidence des opacités
micronodulaires disséminées dans les deux
champs pulmonaires donnant un aspect de
pneumopathie interstitielle diffuse micronodulaire.
La recherche de BAAR sur I'écouvillonnage de la
Iésion anale était négative mais le GeneXpert était
positif et sensible a la rifampicine. Devant ce
tableau clinique et les anomalies radiographiques,
le diagnostic d’'une tuberculose anale compliquée
de miliaire a été retenu. A la recherche de
retentissement et de terrain, on notait une
hyponatrémie légére a 129meq/L, une
hypoalbunémie (albuminémie corrigée a 18g/L)
et la sérologie rétrovirale était négative. Sur le
plan thérapeutique, un traitement antituberculeux
selon protocole 2RHZE/4RH (Rifampicine,
Isoniazide, Pyrazinamide et Ethambutol) a été
instauré associé a un traitement local (bain de
siége et nettoyage de

la plaie), une

anticoagulation préventive a base d’enoxaparine

0,4ml par jour, de la vitamine C 1000mg par jour
et une alimentation hyperprotidique et
hypercalorique. Aprés 1 mois de traitement, on
notait une amélioration significative de I'état
général et un début de cicatrisation de la lésion
anale. Le décés était survenu 4 mois aprés le
début du traitement & domicile dans contexte

inconnu (figure 1).

DISCUSSION

La tuberculeuse constitue un véritable probleme
de santé publique mondiale. Elle est I'une des
maladies infectieuses les plus répandues dans le
monde et surtout dans les pays en voie de
déeveloppement. En effet, selon TOMS, 1,6 million
de personnes sont décédées de tuberculose en
2021. Elle représente la 13e cause de déces et la
deuxieme cause de mortalité infectieuse apres le
COVID-19. Sa localisation extrapulmonaire
représente une proportion croissante de tous les
cas de tuberculose atteignant 20 a 40% selon les
rapports publiés [6]. Latteinte intestinale occupe
la sixieme place parmi les localisations
extrapulmonaires [7] dont La localisation la plus
fréquente est iléo-caecale. La localisation
anopérinéale reste rare, dans la littérature,
quelques études de cas ont été rapportées et elle
représenterait 0,3 a 16 % des cas de fistule anale
selon les series [8, 9].
Le diagnostic de la TB extrapulmonaire n’est pas

aisé et cause souvent un retard diagnostic. Le

délai diagnostic de la TB anale peut étre tres
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Figure 1: images (A et B) montrant la Iésion anale (fleche rouge) avec une ulcération péri-anale douloureuse, a

bords irréguliers, a fond sale, reposant sur une base érythémateuse.

souvent long, allant de plusieurs mois a plusieurs
années, entre les premiéres manifestations
cliniques et la confirmation diagnostique [8],
comme dans notre cas ou l'atteinte anale a été
rattachée a une maladie hémorroidaire pendant
plusieurs mois. Les voies de transmission peuvent
étre directes par voie sexuelle lors des relations
anales qui reste 'hypothese la plus logique dans
notre observation, car notre patient a eu, pendant
longtemps des rapports sexuels a risque par voie
anale. La tuberculose anopérinéale peut aussi
survenir dans un contexte secondaire a une autre
localisation, le plus souvent pulmonaire, qu’il
convient de rechercher systématiquement devant

toute TB extrapulmonaire [10].

Il est important d’adopter une bonne démarche
diagnostique qui reste difficile malgré les rouge
avec ulcération centrale. Un examen clinique
méticuleux joue un rdle majeur dans le diagnostic
de la fistule tuberculeuse, mais son diagnostic
positif dépend surtout des explorations
microbiologique et histologique. En effet, les
ulcérations anales posent souvent un probléme
de diagnostic différentiel, surtout dans les pays
tropicaux car pouvant étre en rapport avec de
multiples étiologies. Le diagnostic différentiel de
la tuberculose anopérinéale se pose avec la
maladie de Crohn, la colite ulcéreuse infectieuse
telle que le virus de I'herpés simplex, la syphilis,
I’'amibiase, les mycoses profondes, le

lymphogranulome vénérien, le pyoderma
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gangrenosum et le néoplasme ulcéreux [14]. Le
diagnostic différentiel entre la TB anale avec la
maladie de Crohn est souvent trés difficile surtout
s’il N’y a pas de caséation ou de preuve
bactériologique. Le bénéfice de nouvelles
techniques diagnostiques comme la biologie
moléculaire est indiscutable mais les
performances restent encore discutées. La
GeneXpert a montré dans notre cas, une
sensibilité bien supérieure a I'examen
microscopique a visée bactériologique pour la
confirmation du diagnostic. Ce test de biologie
moléculaire est particulierement intéressant pour
le diagnostic des formes extrapulmonaires de TB
avec une sensibilité équivalente a celle de la
culture [15]. En effet, il peut étre appliqué a des
échantillons extrapulmonaires avec une grande
sensibilité et spécificité, qui, couplée a sa vitesse
et sa simplicité, font de cette technique un outil
trés utile pour le diagnostic de la TEP [16]. La
culture sur milieux spécifiques de type milieu
liquide MGIT et milieu de Lowenstein-Jensen
permet le diagnostic certain mais avec un délai
trés long de 35 a 40 jours, pas toujours compatible
avec la nécessité d’'un traitement rapide mais
aussi, du fait que la documentation
bactériologique est difficile (inoculum bactérien
moindre). La qualité et le volume des échantillons
sont des criteres de qualité indispensables a
évaluer pour rendre le diagnostic bactériologique
plus performant [17]. Dans certains cas,
L’histologie peut étre trés importante pour la

confirmation diagnostique, dans la mesure ou elle

permet de retrouver des granulomes épithélioides
gigantocellulaires et la nécrose caséeuse
pathognomonique de la tuberculose. Dans la
majorité des cas, dans notre contrée, le diagnostic
est souvent basé sur un faisceau d’arguments
cliniques, radiologiques, histologiques,
biologiques, mais également sur une évolution
favorable sous traitement antituberculeux. Ce
dernier associe une thérapie antituberculeuse,
variable dans sa composition et sa durée pouvant
allez jusqu’a un an selon certaines études [18,
19]. La lésion anale évolue favorablement le plus
souvent avec un traitement antituberculeux
approprié [20]. Le traitement chirurgical a pour
objectif d’effectuer un bon drainage des Iésions
infectées et a I'obtention d’échantillons pour des
examens histopathologiques en cas de doute
diagnostic persistant. Il est recommandé en cas
de lésions ulcéreuses ano-périnéales et se
discute aprés plusieurs mois de traitement
antituberculeux préopératoire qui reste
controversé [11]. Les rechutes dans les cas de
fistule anale tuberculeuse sont élevées en raison
du diagnostic tardif et de la réponse lente au

traitement [21].

CONCLUSION

Le diagnostic des TEP n’est pas toujours facile
et la localisation anale pose souvent un probléme
diagnostic, lié d’'une part a un probleme de
diagnostic difféerentiel car 'atteinte n’est pas
toujours évocatrice et d’autre part a la

confirmation bactériologique trés difficile, pouvant
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retarder le diagnostic. Ce dernier doit nécessiter
un recours facile a la biologie moléculaire mais
aussi a une analyse histologique au moindre

doute.
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