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 CASE REPORT 

ABSTRACT  

Introduction. La parotidite tuberculeuse est rare et sa présentation clinique n’est pas spécifique. Nous présentons un cas de 
tuberculose parotidienne après une chimioprophylaxie chez un patient traité par anti TNF-alpha pour une maladie de 
Crohn et nous discutons les éléments diagnostiques de cette pathologie et la réactivation tuberculeuse après une chimio-
prophylaxie. 

Observation. Il s’agit d’un patient âgé de 58 ans suivi pour une maladie de Crohn ayant reçu  une chimioprophylaxie à 
base de isoniazide pendant 9 mois avant sa mise sous anti TNF-alpha. Devant l’échec de l’influximab,  le patient a été mis 
sous une association azathioprime et adalumimab. Deux ans après, il a présenté une tuberculose parotidienne associée à 
une localisation cutanée. 

Conclusion. Notre cas suggère qu’une tuberculose peut survenir après une chimioprophylaxie. Ainsi, il est important  de 
rester vigilant pendant et après un traitement immunosuppresseur. 
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Introduction. Parotid gland tuberculosis is uncommon and with no specific clinical presentation. We present a case of pa-
rotid gland tuberculosis that occurred after antituberculosis chemoprophylaxis in patient treated with anti TNF-alpha for a 
crohn’s disease and we discuss this pathology’s elements of diagnosis and the tuberculosis reactivation after chemopro-
phylaxis. 

Case report. We report a 58-year-old patient with a history of crohn’s disease that received a chemoprophylaxis based on 
isoniazid for nine months before starting anti TNF-alpha treatment. The influximab treatment remained unsuccessful, and 
then the patient was placed under a combination of azathioprime and adalumimab. Two years later, he presented with a 
parotid glands and cutaneous tuberculosis. 

Conclusion. This case shows that tuberculosis can manifest after chemoprophylaxis in patients treated with anti TNF-
alpha. Therefore, we should be aware during and after immunosuppressive therapy. 

RÉSUMÉ 

MOTS CLÉS:  Chimioprophylaxie, tuberculose, parotide, maladie de Crohn, infliximab. 
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INTRODUCTION 
 
Les traitements immunosuppresseurs et en particu-
lier l’anti TNF-alpha sont reconnus pour jouer un 
rôle important dans la neutralisation du système de 
défense de l’hôte contre la tuberculose [1]. C’est pour 
cela qu’un bilan pré-thérapeutique incluant la re-
cherche d’une tuberculose est primordial avant toute 
instauration d’un traitement immunosuppresseur. 
Une chimioprophylaxie antituberculeuse est le plus 
souvent efficace [2]. Des cas de tuberculose ont été 
rapportés après chimio prophylaxie et il s’agissait 
essentiellement de formes extra-pulmonaires [3]. La 
parotidite tuberculeuse est une forme rare de tuber-
culose.  Elle se voit le plus souvent dans le cadre 
d’une tuberculose disséminée. Sa présentation cli-
nique est polymorphe et non spécifique. En effet, le 
premier cas de tuberculose parotidienne a été rap-
porté en 1894 avec environ 100 cas décrits dans la 
littérature durant ces 100 dernières années [4].  
 
Nous présentons un cas de tuberculose parotidienne 
chez un patient suivi pour une maladie de Crohn et 
ayant reçu une chimioprophylaxie et nous discutons 
les différents éléments diagnostiques de cette patho-
logie et la réactivation tuberculeuse après la chimio-
prophylaxie. 
 
OBSERVATION 
 
Il s’agit d’un patient âgé de 58 ans suivi pour une 
maladie de Crohn ano-rectale  depuis 2010. Un trai-
tement  par un anti TNF-alpha (Infliximab 5mg/kg/j 
soit 5 ampoules tous les 15 jours) a été est débuté en 
juillet 2012 devant des fistules anales complexes ne 
répondant pas à un traitement par ciprofloxacine 500  
1cp x3 par jour et metronidazole 250: 2cp x3 par jour. 
Un bilan pré-thérapeutique a été réalisé avant l’ad-
ministration de l’anti TNF-alpha, dont une radiogra-
phie du thorax  qui était normale et une intradermo-
réaction (IDR) à la tuberculine qui était positive à 
12mm. Ainsi, une chimioprophylaxie à base d’isonia-
zide pendant 9 mois a été indiquée. Le traitement 
par anti TNF-alpha a été débuté à l’arrêt de l’isonia-
zide. En décembre 2014, suite à l’échec du traitement 
par influximab, le patient a été mis sous une associa-
tion azathioprime 50 4cp par jour et adalimumab 
une injection en sous cutané tous les 15 jours. Deux 
ans plus tard, le patient a présenté une plaque infil-
trée, légèrement érythémateuse, papulo-nodulaire, 
non suintante, siégeant au niveau de la région paro-
tidienne gauche avec une extension au pavillon de 
l’oreille, conduit auditif, tempe et joue homolatérale. 
Il s’y associe une tuméfaction nodulaire érythéma-
teuse de la région parotidienne gauche infiltrant la 
moitié inférieure du canal acoustique externe et une 
tuméfaction bien limitée sous lobulaire gauche de 2 
cm effaçant le rebord de la mandibule (Figure 1). 

FIGURE 1.  Lésions cutanées en regard d’une tuméfaction no-
dulaire érythémateuse de la région parotidienne gauche.  

 
Par ailleurs, il n’avait pas une altération de l’état gé-
néral, les aires ganglionnaires étaient libres, l’exa-
men abdominal était sans anomalies. Le patient 
n’avait pas de symptomatologie respiratoire et l’aus-
cultation pulmonaire était sans anomalies. La radio-
graphie du thorax était normale (Figure 2). 

 FIGURE 2.  Radiographie du thorax sans anomalies. 
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FIGURE 3. Echographie cervicale : collection intra paroti-
dienne de 2cm de grand axe fistulisée à la peau associée à 
des ganglions cervicaux d’allure réactionnelle. 

 

L’échographie cervicale a montré une collection intra 
parotidienne de 2cm de grand axe fistulisée à la peau 
associée à des ganglions cervicaux d’allure réaction-
nelle (Figure 3).  
La TDM cervicale a objectivé un aspect de parotidite 
gauche associée à une cellulite de l’espace parotidien 
gauche sous cutané et une facétie superficielle en 
regard (Figure 4).  Des biopsies cutanées ont été réa-
lisées montrant  un granulome giganto-cellulaire 
avec une nécrose caséeuse évoquant la  tuberculose 
cutanée. Le diagnostic de tuberculose parotidienne 
avec une atteinte cutanée sous-jacente a été  retenu. 
Il n’y avait pas d’autres localisations à l’examen phy-
sique et à la TDM thoraco-abdomino-pelvienne. Le 
bilan pré thérapeutique était sans anomalies. Une 
quadrithérapie antituberculeuse selon le programme 
national de lutte anti tuberculeuse (HRZE 4cp par 
jour)  a été instaurée avec une bonne évolution cli-
nique à 2 mois de traitement. 

 

FIGURE 4. Tomodensitométrie cervicale : un aspect de 
parotidite associée à une cellulite de l’espace parotidien 
gauche sous cutané et une facétie superficielle en regard. 

 
 
DISCUSSION  
 
Nous rapportons une localisation rare de tuberculose 
Il s’agit d’une tuberculose parotidienne associée à 
une tuberculose cutanée chez un patient atteint 
d’une maladie de crohn qui a reçu une chimio pro-
phylaxie trois ans auparavant. 
En effet, la tuberculose parotidienne a été rarement 
décrite dans la littérature [4]. Nous rappelons que les 
localisations de tuberculose les plus fréquentes 
sont ganglionnaire et pulmonaire. Les atteintes pleu-
rales, péricardiques, génitales, urinaires, ORL et 
mammaires sont moins fréquentes [5]. Même si les 
glandes salivaires sont relativement protégées de la 
tuberculose  grâce aux ions thiocyanates et aux en-
zymes protéolytique [6], la dissémination de la tu-
berculose est possible par voie sanguine et particu-
lièrement lymphatique quand elle siège au niveau 
des amygdales et du conduit auditif externe [7]. La 
tuberculose parotidienne est souvent secondaire à 
une atteinte pulmonaire, elle est  rarement primitive. 
On distingue deux formes de parotidites tubercu-
leuses, une forme focale (nodule lymphatique intra 
glandulaire) et une forme plus rare diffuse touchant 
la  totalité  de  la  glande  secondaire  à  une  atteinte  
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hématogène [8]. Le diagnostic de la tuberculose pa-
rotidienne est évoqué à la clinique  par une tuméfac-
tion progressive et unilatérale de la glande parfois 
associée à une fistule cutanée évoquant la chronicité 
de l’inflammation [9]. L’imagerie n’est pas spécifique 
mais oriente le diagnostic. A  l’échographie on peut 
trouver des nodules à centre plus ou moins anécho-
gène (caséification) ou kystes associés ou non à des 
adénopathies intra parotidienne. A la TDM cervicale 
on peut trouver une lésion caractéristique sous la 
forme d‘ une nécrose avec un épaississement de la 
paroi prenant le produit  de contraste [10]. Le dia-
gnostic est confirmé par un examen de secrétions 
parotidienne ou une cytoponction écho-guidée et 
culture sur milieu Löwenstein-Jensen. Une PCR peut 
aussi améliorer la rentabilité de cet examen invasif 
(lésion faciale, risque de fistule) [11-12]. La mise en 
évidence d’un granulome épithélial et giganto-
cellulaire avec nécrose caséeuse au niveau d’une 
adénopathie ou suite à une parotidectomie confirme 
le diagnostic de la tuberculose parotidienne [13]. 
Certains auteurs proposent un test thérapeutique 
quand le diagnostic est fortement suspecté [14,15]. 
Dans notre cas le diagnostic de parotidite tubercu-
leuse a été retenu devant la symptomatologie trai-
nante depuis 3 mois, les données de l’échographie, la 
fistule cutanée avec la tuberculose cutanée contigüe, 
la non amélioration sous traitement symptomatique 
avec une bonne évolution sous traitement antituber-
culeux. Il est possible que dans ce cas le patient ait 
présenté suite à la dépression de son système immu-
nitaire une réactivation tuberculeuse mais une nou-
velle infection tuberculeuse ne pourrait pas être écar-
tée. 
 
La fréquence de la tuberculose sous traitement im-
munosuppresseur est un problème de santé pu-
blique. Dans certains pays à faible endémicité une 
étude a démontré que la chimioprophylaxie a permis  
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