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La tuberculose est une maladie infectieuse bactérienne transmissible causée 

par une mycobactérie du complexe tuberculosis, essentiellement le 

Mycobacterium tuberculosis ou bacille de Koch. Elle est redevenue un 

problème de santé publique à l’échelle mondiale surtout avec la pandémie de 

la COVID-19 [1]. C’est l’une des 10 premières causes de décès dans le 

monde et la deuxième cause de décès due à un seul agent infectieux après la 

COVID-19 (au-dessus du VIH et du sida) [2]. Au Maroc, la tuberculose est un 

problème de santé publique non négligeable. 

Selon l’OMS, La tuberculose demeure un réel problème mondial de santé 

publique malgré les progrès diagnostiques et thérapeutiques enregistrés et 

le large suivi des recommandations de l’organisation mondiale de la santé et 

des programmes nationaux de lutte contre la tuberculose [3]. 

Si l’atteinte pulmonaire reste la plus fréquente, la prévalence de la forme 

extra-pulmonaire ne cesse d’augmenter et représente 15 %[4]. La localisation 

ganglionnaire, particulièrement cervicale constitue la première localisation 

extra-pulmonaire de la tuberculose [5]. 

En effet, par ordre de fréquence ; les localisations extra ganglionnaires en 

oto-rhino-laryngologie sont : les atteintes ganglionnaires, puis laryngées, 

puis de l’oreille moyenne, ensuite la tuberculose des fosses nasales, de la 

cavité buccale et du pharynx, et finalement la tuberculose des glandes 

salivaires [6]. 

La tuberculose en ORL est caractérisée par un polymorphisme clinique et des 

aspects souvent trompeurs posant un problème de diagnostic différentiel 

avec la pathologie tumorale [5-6]. 
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Les objectifs de notre travail sont: 

➢ A travers les particularités épidémiologiques, décrire les 

particularités épidémiologiques de la tuberculose extra-

ganglionnaire de la sphère oto-rhino-laryngologie. 

➢ Evaluer les approches diagnostiques et thérapeutiques de cette 

rare pathologie. 

➢ Etudier les éléments du diagnostic positif en insistant sur 

l’apport des nouvelles techniques. 

➢ Etablir des recommandations de prise en charge de la 

tuberculose extra-ganglionnaire de la sphère ORL à adopter au 

service CHU Hassan II Fès. 

➢ Présenter les mesures prophylactiques spécifiques à cette 

pathologie. 
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A. Type d’étude : 

Notre travail est une étude prospective à viser descriptive et analytique 

portant sur une série de 13 patients admis au service d’ORL et de chirurgie 

cervico-faciale de CHU de Fès chez qui le diagnostic de la tuberculose extra 

ganglionnaire de la sphère ORL a été retenu. 

B. Cadre et période d’étude 

Cette étude a été effectuée au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale de 

CHU HASSAN II de Fès, sur une période de 5 ans, allant de mars 2019 à mars 

2024. 

C. Critères d’inclusion et d’exclusion : 

1. Critères d’inclusion : 

Les cas pris retenus pour notre étude correspondent au diagnostic de la 

tuberculose extra-ganglionnaire de la sphère ORL confirmé par un examen 

histologique montrant la présence de granulomes épithéloide et 

gigantocellulaire avec nécrose caséeuse. 

2. Critères d’exclusion : 

Les dossiers présentant un diagnostic de tuberculose ganglionnaire ou une 

localisation en dehors de la sphère ORL, incomplets ou non exploitables. 

D. Collecte et gestion des données 

Pour réaliser cette étude, nous avons examiné les données épidémiologiques, 

les manifestations cliniques, les résultats des examens complémentaires, 

ainsi que les approches thérapeutiques et le suivi des patients. 
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Pour chaque patient, un examen clinique complet a été réalisé, ayant porté 

sur un interrogatoire (âge, sexe, antécédents de tuberculose, notion de 

contage, signes fonctionnels…) et un examen physique précisant les 

caractéristiques sémiologiques selon la localisation ainsi que la présence 

d’éventuelles adénopathies cervicales. 

Sur le plan épidémiologique, nous avons examiné les éléments suivants : la 

fréquence, l'âge, le sexe, la provenance géographique, le statut socio-

économique, l'historique de vaccination, ainsi que les antécédents personnels 

et familiaux de tuberculose. 

Sur le plan clinique, nous avons étudié les signes généraux, la 

symptomatologie fonctionnelle, la présence de signes d’imprégnation de la 

tuberculose ou l’existence d’une autre localisation secondaire. 

Concernant les examens paracliniques, nous avons étudié : 

❖ Des examens d’orientation diagnostique. 

❖ Des examens endoscopiques et radiologiques. 

❖ Le bilan bactériologique par la recherche de bacilles acido-alcoolo-

résistants (BAAR) à l’examen direct ou à la culture sur milieu de 

Lowenstein. 

❖ L’étude histologique par la mise en évidence du granulome 

épithélio-gigantocellulaire avec nécrose caséeuse. 

Nous avons examiné, pour chaque cas, les approches thérapeutiques 

médicales et chirurgicales employées, ainsi que les résultats obtenus, en plus 

de l'évolution. 
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E. Considérations éthiques : 

La présente étude a été soumise au comité d’éthique Hospitalo-universitaire 

de Fès qui a donné son avis favorable. Tous les patients qui ont participé à 

l’étude ont donné leur consentement pour l’exploitation et éventuelle 

publication des résultats. 

La confidentialité des données a été assurée pendant la collecte et durant le 

traitement. 

Après recueil des données, nous avons procédé à leur anominization avant 

d’entamer le traitement et l’exploitation des données. 
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I. Aspects épidémiologiques 

A. Fréquence 

Dans notre étude, treize patients de tuberculose ORL extra ganglionnaire ont 

été diagnostiqués et suivis dans notre service durant une période de 5 ans 

pour un total de 69 cas de tuberculose de la sphère ORL, soit 18,84%. 
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Figure 1: Fréquence de la tuberculose extra ganglionnaire en ORL dans notre séré. 

 



TUBERCULOSE EXTRA GANGLIONNAIRE DE LA SPHÈRE ORL 

DOCTEUR CHALOUT MADIHA  9 

B. Âge : 

L’âge des patients inclus dans l’étude variait de 7 ans à 62 ans, avec une 

moyenne de 40 ans, La tranche d’âge la plus touchée est celle de 31 ans à 

40 ans. 

C. Sexe : 

Dans notre série on a noté une prédominance masculine représentant 

61,54% de cas. Il s’agit de 8 Hommes et 5 Femmes (38 %) avec un sex-

ratio de 1,6. 

 
Figure 2 :  Répartition selon le sexe. 
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D. Répartition topographique : 

Notre série inclus trois cas de tuberculose laryngée, deux cas de 

tuberculose cavaire, deux cas de tuberculose parotidienne, deux cas de 

tuberculose thyroïdienne, un cas de tuberculose nasosinusienne, un cas 

de tuberculose auriculaire et deux cas de tuberculose amygdalienne. 

 

Figure 3 : Répartition topographique de notre série 
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E. Antécédents : 

a. Personnels : 

Dans notre étude on note : 

➢ Un Tabagisme actif chez 6 cas, et un tabagisme passif chez 2 

autres. 

➢ Un Diabète type II dans 3 cas : bien contrôlé chez deux cas et 

déséquilibré chez un cas. 

➢ Un cas d’anémie ferriprive sous fer.  

➢ Polyarthrite rhumatoïde sous corticothérapie à long terme.  

➢ Un cas d’un carcinome épidermoïde laryngé en rémission depuis      

six ans après une RCC. 

➢ Un cas d’infection à VIH. 

F. Contexte tuberculeux : 

a. Antécédents de tuberculose : 

❖ Personnels : 

Deux patients présentaient un antécédent de tuberculose pulmonaire 

traitée (6 mois de traitement déclarés guéris). 

❖ Familiaux : 

Trois patients avaient un antécédent de tuberculose pulmonaire chez 

des membres de la famille : 

➢ Une patienteavec une tuberculose amygdalienne avait un mari qui 

avait été traité pour une tuberculose pulmonaire déclarée guérie 

avec 6 mois d'exposition. 

➢ Un patient atteint de tuberculose laryngée avait un frère qui avait 
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été traité pour une tuberculose pulmonaire avec 2 mois 

d'exposition. 

➢ Une patienteavec une tuberculose thyroïdienne avait un mari qui 

avait été traité pour une tuberculose pulmonaire déclarée guérie 

avec 6 mois d'exposition. 

b. Statut vaccinal : 

Neuf patients ont été vaccinés contre la tuberculose, alors que chez 4 

patients la vaccination par le BCG n’a pas été précisée. 

c. Habitudes alimentaires : 

Huit patients avaient l'habitude de consommer des produits laitiers non 

pasteurisés, principalement du lait et du beurre. 

d. Localisation tuberculeuse concomitante : 

Chez un patient présentant une tuberculose laryngée, nous avons 

découvert une tuberculose pulmonaire associée. 
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II. Aspects cliniques : 

 

 

patient localisation âge sexe ATCDs Signes 

fonctionnels 

Examen clinique 

1 Larynx 56 

ans 

H  Une dysphonie 

progressive 

associée a` une 

gêne lors de la 

déglutition, avec 

notion de toux 

productive, 

fièvre 

masse tissulaire 

bourgeonnante intéressant la corde 

vocale gauche 

mobilité conservée 

2 Larynx 31 

ans 

H Contage 

tubercule

ux 

Dysphonie 

progressive 

Dyspnée 

Tumeur bourgeonnante 1/3 

antérieur de la corde vocaledroite, 

mobilité conservée(figure 4). 

3 Larynx 67 

ans 

H Diabète 

Tabagique 

chronique 

 

AEG, fièvre, 

dyspnée, 

Dysphonie 

progressive, 

toux   

Tumeur glotto-sous glottique  

ulcèro-bourgeonnante à droite 

4 Cavum 48 

ans 

H  Epistaxis 

minime 

obstruction 

nasale 

Bombement de la paroi postérieure 

du cavum(figure5). 

5 Cavum 24 

ans 

F  Obstruction 

nasale, 

hypoacousie 

droite 

Une ADP cervicale JC haute, tumeur 

ulcéro-bourgeonnante paroi post 

du cavum 

6 Amygdale 28 H  Fièvre, 

odynophagie, 

dysphagie haute 

chronique et 

raideurs 

cervicales 

Hypertrophie amygdalienne droite 

unilatérale(figure 6). 

7 Amygdale 34 

ans 

F Contage 

tubercule

ux 

Odynophagie 

dysphagie 

ulcérations recouvertes d’un enduit 

blanchâtre et une 

hypertrophie amygdalienne 

unilatérale. 
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8 Fosse nasale 19 

ans 

F  Obstruction 

nasale 

Rhinorhhées 

purulentes 

une lésion muqueuse 

inflammatoire érythémato-

ulcéreuse du palais osseux, masse 

tissulaire lisse de FN droite ( figure 

7) 

9 Thyroïde 49 

ans 

F  Masse 

thyroïdienne 

gauche sans 

signes 

compressifs ni 

inflammatoires  

un nodule basilobaire gauche 

ferme, d’un diamètre de 4 cm sans 

retentissement 

locorégional ni ADPs  

10 Thyroïde 62 

ans 

F  Un goitre 

toxique, 

nervosité, 

asthénie, 

un goitre de volume moyen 

mobile par rapport aux deux plans 

et à la déglutition, de consistance 

élastique, homogène sans ADPs 

(figure 8) 

11 Parotide 45an

s 

H Contage 

tubercule

ux 

tuméfaction 

isolée de la 

région 

parotidienne 

gauche 

progressive, 

une masse parotidienne 

indolore, de consistance ferme non 

inflammatoire et 

recouverte d’une peau d’aspect 

normal, pas de PFP (figure 9). 

12 Parotide 54 

ans 

H  Une tuméfaction 

du pôle 

inférieure de la 

glande parotide 

gauche avec 

signes 

inflammatoires 

en regard 

Masse parotidienne gauche 

douloureuse à la palpation, légers 

signes inflammatoires à proximité. 

Sans trismus ni de PFP  

13 Oreille 

moyenne 

7ans F  Tuméfaction 

rétro auriculaire 

récidivante, 

Otorrhées 

gauches 

Collection rétro auriculaire gauche 

inflammatoire et rénitente. 

Tympan congestif sans perforation 

figure (Figure 10). 

 

Tableau 1 : résume les aspects épidémiologiques et cliniques de notre série 
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Figure 4 : nasofibroscopie objectivant une tuberculose laryngée qui touche le 1/3 de 

la corde vocale droite. 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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Figure 5 : nasofibroscopie objectivant une tuberculose cavaire occupant la paroi 

postérieure du cavum 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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Figure 6 : hypertrophie amygdalienne droite en faveur d’une tuberculose 

amygdalienne 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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Figure 7 : une lésion muqueuse érythémato-ulcéreuse droite du palais osseux 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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Figure 8 : un goitre de volume moyen homogène en faveur d’une tuberculose 

thyroïdienne. 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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Figure 9 : masse parotidienne gauche non inflammatoire en faveur d’une 

tuberculose parotidienne 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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Figure 10 : masse rétro auriculaire gauche inflammatoire en faveur d’une oto 

mastoïdite tuberculaire 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES).  
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III. Examens para cliniques : 

IV. Prise en charge thérapeutique : 

A. Traitement médical : 

Le protocole comportait le plus souvent une association des 3 anti-

bacillaires, Rifampicine, Isoniazide et Pyrazinamide (RHZ) en phase d’attaque 

(2 mois) et 2 anti-bacillaires, rifampicine et isoniazide (RH) en phase 

d’entretien (4 ou 7 mois). 

➢ Régime de 6 mois : 2RHZ/ 4RH. 

➢ Régime de 9 mois : 2RHZ/7RH. 

Dans notre série, après la confirmation histologique du diagnostic, les 13 

patients ont bénéficié d’un traitement médical à base d’anti-bacillaires 

obéissant à un régime de 6 à 9 mois : 

➢ 11 cas ont bénéficié d’un régime court de 6 mois(2RHZ/ 4RH). 

➢ Un seul cas a bénéficié d’un régime de 9 mois (il s’agit d’une 

tuberculose laryngée avec VIH+) : 2RHZ/7RH traitement antirétroviral. 

➢ Un autre malade avait une tuberculose laryngée et pulmonaire à 

microscopie positive (TPM+) associée, il a était traité aussi selon un 

régime associant en phase d’attaque 2 mois de la rifampicine, 

l’isoniazide, la pyrazinamide et l’ethambutol en phase d’entretien 4 

mois de rifampicine et d’isoniazide. 

➢ Notre patient VIH positif a reçu en plus un traitement antirétroviral 

avec un suivi au service de médecine interne. 
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B. Le traitement chirurgical : 

La chirurgie n’a aucune place dans le traitement de première intention de la 

tuberculose.  

Le recoure à la chirurgie concerne surtout les séquelles, les complications de 

la maladie, les cas d’échec au traitement anti bacillaires et dans certains cas 

la chirurgie a précédé le traitement médical dans un but diagnostique. 

Dans notre série le traitement chirurgical a intéressé 5 cas qui sont les 

suivants : 

➢ Une Thyroïdectomie totale pour goitre multi nodulaires chez une 

patiente et isthmolobectomie pour un nodule lobaire de 4cm gauche 

chez un cas. 

➢ 2 parotidectomie exofaciale avec dissection et préservation du nerf 

facial et examen extemporané pour les cas de tuberculose 

parotidienne (Figure 11). 

➢ Une amygdalectomie extra capsulaire unilatérale droite chez deux cas. 

➢ Drainage rétro auriculaire d’une otomastoidite droite chez un cas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TUBERCULOSE EXTRA GANGLIONNAIRE DE LA SPHÈRE ORL 

DOCTEUR CHALOUT MADIHA  25 

 

 

Figure 11 : Vue peropératoire d’une parotidectomie exofaciale : tuberculose de la 

glande parotide gauche. 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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A. Bilan biologique : 

• IDR à la tuberculine était positive chez 4 cas, négative chez un cas 

cependant elle est non faite chez 8 cas. 

• L’hémogramme a été demandé pour tous les patients, il a révélé 

une anémie ferriprive chez une seule patiente, une 

hyperleucocytose à prédominance polynucléaires neutrophiles chez 

4 cas (deux cas de tuberculose laryngée, un cas de tuberculose de 

l’oreille moyenne et un cas de tuberculose parotidienne). La NFS est 

sans anomalies chez les autres cas. 

• Bilan inflammatoire : VS et CRP n’ont été réalisées que chez 4 

patients ; la VS fut accélérée chez 3 cas et normale chez un cas. 

• Les sérologies : deux patients ont bénéficié des sérologies virales 

(VIH, hépatite B et C, HTLV, CMV, EBV et syphilis) devant une 

altération de l’état général intenses et une fièvre. La sérologie VIH 

seule était demandée chez neuf patients et elle s’est révélée 

positive chez un seul cas. 
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B. Bilan microbiologique : 

Le diagnostic bactériologique repose sur la mise en évidence des 

bacilles Acido-Alcoolo Résistants (BAAR) à l’examen direct ou à la culture sur 

milieu de Loweinsten. L’étude bactériologique se réalise sur les biopsies ou 

sur les expectorations en cas de tuberculose pulmonaire concomitante ou en 

cas tuberculose laryngée.  

Dans notre série la recherche du bacille de Koch (BK) a été effectuée 

chez deux cas. Elle est revenue positive chez un seul patient, la culture du 

liquide de ponction d’une otomastoïdite rétro-auriculairegauche sur milieu 

Lowenstein- Jensen a révélé un bacille acido-résistant. 

 

C. Bilan radiologique : 

❖ La radiographie du thorax de face : a été réalisée chez tous nos 

patients et a révélée des lésions en faveur d’une tuberculose 

pulmonaire évolutive dans un cas alors que dans deux cas elle a 

montré des lésions séquellaires en faveur d’antécédent de 

tuberculose pulmonaire (Figure 12). Chez le reste des patients la 

radiographie pulmonaire était normale. 
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Figure 12 : Radiographie de thorax face objectivant un syndrome interstitiel bilatéral 

en rapport à une tuberculose pulmonaire séquellaire. (Iconographie de service ORL-

CHU-HASSAN II-FES). 
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❖ L’Echographie cervicale : a été réalisée chez 4 patients : 

➢ Le cas de tuberculose parotidienne : devant une tuméfaction 

parotidienne inflammatoire. Elle a objectivé une lésion tumorale du 

pôle inférieur de la parotide gauche. 

➢ Deux cas de tuberculose thyroïdienne : dans ces cas l’échographie a 

mis en évidence un nodule thyroïdien TIRADs IV chez un cas, et un 

GMNH chez un autre cas. 

➢ Chez le patient ayant une tuberculose rhinopharyngée l’échographie a 

révélé des ADPs cervicales. 

 

Tableau 2 : résume les résultats de l’échographie cervicale pour chaque cas 

Patient 

 

Localisation Échographie 

5 

 

Cavum Multiples adénopathies jugulo-carotidiennes, spinales 

et sous mandibulaire gauches, la plus grande est de 1,5 

cm de grand axe, d’allure réactionnelle.   

9 

 

 

Thyroïde Nodule thyroïdien de 4cm lobaire inférieur 

gaucheTIRADs IV 

Avec cytoponction non concluante. 

10 

 

 

Thyroïde Un aspect compatible avec un GMNH : multiples nodules 

hétérogènes bilatéraux, le plus grand nodule est de 

2cm isthmo-lobaire gauche, avec des formations 

ganglionnaires sous angulo-mandibulaires gauches et 

latéro cervicales en bilatéral à petit axe 

infracentimétrique. 

12 Parotide Une lésion tumorale, 30 x 28 x 14 mm, d'écho structure 

mixte avec prédominance liquide centrale au pôle 

inférieur de la parotide gauche 
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❖ La Tomodensitométrie: a peu d’intérêt pour poser le diagnostic car elle 

est non spécifique. Elle n’est pas systématique, demandée dans des 

cas douteux, pour écarter une origine tumorale ou bien étudier ses 

rapports avec les tissus de voisinage et pour une meilleure 

planification de la chirurgie. 

Dans notre série, la TDM a été réalisée dans 8 cas, il s’agissait de trois 

cas de localisation laryngée, de deux localisations au niveau du cavum, 

d’une localisation naso-sinusienne, d’une localisation otologique et 

d’une localisation amygdalienne. 

❖ L’IRM : Dans notre série, l’IRM a été réalisée dans deux cas, il s’agissait 

de deux localisations parotidiennes. 
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Patient 

 

Locali

sation 

Examen Résultats 

 

1 Larynx TDM cervico 

thoracique 

Masse tissulaire bourgeonnante de la corde vocale gauche 

1,3 cm +épaississement du repli ary-épiglottique gauche 

2 Larynx TDM cervico 

thoracique 

Processus tissulaire de CV droite avec rehaussement léger au produit 

de Contraste (Figure 12). 

3 Larynx TDM cervico 

thoracique 

Tumeur glotto-sous glottique ulcèro-bourgeonnante à droite 

sans lyse cartilagineuse 

4 Cavum TDM du cavum Processus tissulaire hétérogène comblant le cavum 

+adénopathie cervicale Bilatérale (Figure 13). 

5 Cavum TDM du cavum Tumeur hypodense au niveau de la paroi postérieure droit du cavum 

+adénopathie cervicalebilatérale. 

6 Amygd

ale 

TDM cervicale Processus amygdalien droit irrégulier hypodense ne prenant pas 

de contraste (Figure 14). 

8 Fosse 

nasale 

TDM 

nasosinusienne 

Comblement tissulaire naso sinusien sans prise de contraste 

comblement total du sinus maxillaire gauche, avec une lyse 

osseuse de sa paroi inférieure. 

11 Parotid

e 

IRM 

parotidienne 

Lésions le lobe superficiel de la parotide droite, ovale 22 et15mm 

avec un signal T1 de faible intensité et un signal T2 accru, r 

ehaussé après administration de gadolinium, 

12 Parotid

e 

IRM 

parotidienne 

Processus lésionnel de la glande parotide gauche, iso signal en T1 

Et hypersignal en T2, réhaussé après administration de gadolinium, 

mesurant 30 x 29 x 15 mm (Figure 15). 

13 Oreille 

moyen

ne 

TDM cérébrale 

C-/C+ 

Otomastoidite gauche avec une collection de 2cm sous périosté 

(Figure 16). 

 

Tableau 3 : résume les résultats d’imagerie en coupe selon la localisation de la 

tuberculose extra ganglionnaire en ORL. 
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Figure 13 : TDM cervico-thoracique C+ en coupe axiale : 

Processus tissulaire de CV droite avec rehaussement léger au produit de contraste. 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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Figure 14 : TDM du cavum C+ : Processus tissulaire hétérogène comblant le cavum 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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Figure 15 : TDM cervicale C+ en coupe axiale objectivant un Processus amygdalien 

droit irrégulier hypodense ne prenant pas de contraste. 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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Figure 16 : IRM parotidienne en coupe coronale (A) : masse iso dense en T1 bi 

lobulée. 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : IRM parotidienne en coupe coronale (B) : masse hyperdense en T2 et 

hétérogène. 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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Figure 18 : TDM cérébrale C+ en coupe axiale : une otomastoidite gauche avec un 

abcès sous périosté. 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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D. Bilan endoscopique : 

Les données de l’endoscopie sont en fonction de la localisation, sous 

AG ou AL. 

Six de nos patients ont bénéficié d’un examen endoscopique : LD chez 

3 patients, cavoscopie chez 2, rhinoscopie antéropostérieure de fosses 

nasales chez un cas. On a trouvé :  

• Laryngoscopie directe : a objectivé une masse tissulaire 

bourgeonnante intéressant la corde vocale gauche chez un cas 

(Figure 18) et droite chez un autre, chez le troisième malade une 

Tumeur glotto-sous glottique ulcèro-bourgeonnante à droite. 

• Cavoscopie : a révélé un bombement de la paroi postérieure du 

cavum chez un cas et une tumeur ulcérobourgeonnante chez un 

autre (Figure 19). 

• Exploration des deux FN : présence d’une lésion muqueuse 

inflammatoire érythémato-ulcéreuse du palais osseux avec une 

masse tissulaire lisse de FN droite  
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Figure 19 : vue endoscopique par Laryngoscopie directe : une masse tissulaire 

bourgeonnante intéressant la corde vocale gauche 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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Figure 20 : vue endoscopique par cavoscopie : une tumeur ulcéro 

(Iconographie de service ORL-CHU-HASSAN II-FES). 
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E. Bilan anatomopathologique : 

Les modalités de prélèvement sont différentes selon les localisations, il 

peut s’agir d’un examen endoscopique avec biopsie des lésions, d’une 

exploration chirurgicale avec étude de la pièce opératoire. 

Dans tous les cas, les fragments biopsiés ou la pièce opératoire ont été 

fixés à l'aide de formol et conservés à une température comprise entre 35°C 

et 37°C. Ils ont ensuite été transportés au laboratoire le jour même en vue 

d'un examen anatomopathologique. 

L'analyse bactériologique impliquait la détection des mycobactéries par 

un examen direct à l'aide de la coloration de Ziel-Nielson sous microscope, 

suivie de leur culture sur milieu de Lowenstein-Jensen. Cette culture a été 

effectuée à une température comprise entre 35°C et 37°C, avec un pH 

maintenu entre 6,7 et 6,9. 

Le diagnostic a été basé sur la confirmation histologique par la mise en 

évidence des lésions épithélio-giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse dans 

tous les cas. 

Dans notre série on a réalisé : 

• Une laryngoscopie directe sous AG avec biopsie de lésions 

laryngées chez les trois cas. 

• Une cavoscopie avec biopsie sous AL chez les deux cas de 

localisation cavaire. 

• Une biopsie des lésions de fosse nasale et du palais pour la 

localisation naso sinusienne.  

• Une amygdalectomie unilatérale extra capsulaire chez deux cas,  
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• Une thyroidectomie totale pour un goitre toxique et ishmo-

lobectomie pour un nodule unique.  

• Un drainage de sa collection sous AG avec des biopsies multiples 

de la muqueuse tympanique aux urgences pour une l’otomastoïdite 

sous AG avec des biopsies multiples. 
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Figure 21 : Coupe histologique montrant une muqueuse rhinopharyngée ulcérée, 

remaniée par un processus inflammatoire granulomateux épithélio-gigantocellulaire 

avec nécrose focale évoquant une origine tuberculeuse. Iconographie du service 

d’anatomopathologie de l’hôpital militaire Mohamed V de Rabat 
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V. Evolution : 

Après la confirmation histologique de la tuberculose extra-

ganglionnaire de la sphère ORL, les patients étaient mis sous traitement 

médical, et ont été doublement suivis, par un ORL et un pneumo-

phtisiologue responsable du traitement médical dans un but de : 

➢ Surveiller l’état général des patients notamment la prise du poids, 

la régression des signes cliniques. 

➢ Education et conseil par rapport aux particularités du traitement 

anti bacillaire et les règles de prise du traitement. 

➢ Surveiller l’évolution des lésions endoscopiques. 

➢ Identifier les éventuelles complications de la chirurgie pour les 

patients opérés. 

➢ Dépister des effets secondaires du traitement médical. 

➢ Surveiller l’efficacité et la tolérance du traitement. 

➢ Surveillanced’observance du traitement pour éviter les échecs 

thérapeutiques et l’émergence de souches bacillaires résistantes 

aux antituberculeux. 

Tous nos patients (excepté un perdu de vue) ont été suivis de façon 

régulière avec un recul moyen de 3 ans. Chaque consultation de control 

comporte un examen clinique et endoscopique minutieux. Une imagerie a été 

demandée si le contrôle endoscopique était non satisfaisant. L’évolution a 

été globalement (84%) favorable sauf chez un patient VIH positif qui est 

décédé des suites d'une décompensation acidocétosique, dans le cas d'une 

localisation laryngée. 
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I. Historique de la tuberculose extra ganglionnaire en 

ORL 

A. Historique de la tuberculose dans le Monde : 

Selon plusieurs estimations archéologiques, le Mycobactérium 

Tuberculosis remonterait à plusieurs milliers d’années, et jusqu’à nos jours, 

a fait plus de décès que n’importe quel autre agent pathogène dans l’histoire 

[7]et semble être aussi ancienne que le genre humain et la vie en société. 

Cette ancienneté a été attestée par la présence de lésions osseuses 

retrouvées sur certains squelettes néolithiques, momies de l'Egypte ancienne, 

de l'Inde ancienne et d'Extrême-Orient[8] 

En effet, sur les momies égyptiennes, des déformations du rachis (mal 

de pott) ont été remarquées[9], le séquençage des fragments d’ADN, a 

montré que ces spécimens sont spécifiques du complexe Mycobactérium [9-

10]. 

La tuberculose extra-pulmonaire parait si ancienne que la localisation 

pulmonaire. La localisation ORL la plus fréquente portait sur les ganglions 

cervicaux et répondait à la maladie que l’on appelait ‘ écrouelles’ ou ‘ 

scrofules’[11]. 

C’est ainsi que l’historique des études portant sur la localisation ORL 

extra- ganglionnaire s’établit selon une documentation dont la chronologie 

repose sur des dates importantissimes : 

➢ 1810 : en France, Bayle a décrit le premier cas de tuberculose 

nasale[12]. 



TUBERCULOSE EXTRA GANGLIONNAIRE DE LA SPHÈRE ORL 

DOCTEUR CHALOUT MADIHA  47 

➢ 1820 : Laennec a permis de faire la différence entre tuberculose 

laryngée et le cancer laryngé, permettant à Bayle et Broussais de 

décrire proprement la tuberculose laryngée [13]. 

➢ 1853 : Wilde a réussi à décrire les signes cliniques de l’otite 

tuberculeuse notamment l’otorrhée indolore et de multiples 

perforations tympaniques[14]. 

➢ 1862 : Riposte du premier cas de tuberculose thyroïdienne[15] 

➢ 1882 : Robert Koch a pu identifier l’agent pathogène et a mis au 

point les premières techniques de sa coloration. Ce bacille alcoolo-

acido-résistant (BAAR) porte depuis son nom ‘ Bacille de Koch’ [15] 

➢ 1883 : Eishe a isolé le bacille de Koch dans les sécrétions 

auriculaires[16]. 

➢ 1884 : Réussite de la première culture sur sérum de bœuf coagulé. 

Cette découverte a révolutionné l'histoire de la tuberculose et a valu 

à Koch le prix Nobel 1905 [17]. 

➢ 1885 : Mise au point par Ziehl et Neelsen d’une méthode de 

coloration spécifique aux mycobactéries inspirée par leur acido-

alcoolo-résistance permettant leur observation microscopique [18]. 

➢ 1893 : Bruns a diagnostiqué cliniquement la tuberculose de la 

glande thyroïde chez un patient vivant. Il en était le premier [19]. 

➢ 1894 : Von Stubenrauch a décrit la tuberculose de la glande parotide 

pour la première fois [19]. 

➢ 1921 : Après 13 ans d’expérience par subculture (par repiquages 

successifs) d'une souche pathogène de Mycobactérium bovis 
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surpomme de terre biliée glycérinée. Calmette et Guérin obtiennent 

un vaccin, le bacille de Calmette et Guérin (B.C.G.)[20]. 

➢ 1936 : Graff a décrit pour la première fois la tuberculose du cavum 

[21]. 

➢ 1944 : Waksman découvre la Streptomycine [22]. 

D'autres antibiotiques apparaissent ensuite comme : 

➢ 1952 : l'Isoniazide [23]. 

➢ 1954 : le Pyrazinamide [24]. 

➢ 1962 : l'Ethambutol [25]. 

➢ 1968 : Rifampicine [26]. 

➢ 1988 : Séquençage complet du génome de Mycobactérium 

Tuberculosis. Il est composé de 4 411 529 paires de bases formant 

4 000 gènes codants [27]. 

B. Historique de la tuberculose Au Maroc [28]. 

❖ 1900-1903 : premiers cas signalés à Tanger. 

❖ 1928-1930 : promotion des arrêtés viziriels informant sur la 

tuberculose chez les fonctionnaires du protectorat. 

❖ 1930 : déclaration de la maladie tuberculeuse. 

❖ 1934 : Examen clinique et bactériologique obligatoire à l’institut 

national d’hygiène de Rabat chez tous les fonctionnaires nouvellement 

recrutés. 

❖ 1935 : vaccination par le BCG appliquée dans certaines régions à des 

populations cibles telles que nouveau nés, enfants et adolescents. 

❖ 1969 : un vaccin lyophilisé de l’Institut Pasteur obligatoire à la 

naissance. 
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❖ Fin des années 70 : Élaboration du premier programme national de 

lutte contre la tuberculose. 

❖ Début des années 80 : Introduction du traitement court utilisant la 

Rifampicine. 

❖ 1991 : Introduction de la stratégie DOTS (Directly Observed Treatment 

Strategy) au Maroc. 

❖  2000 : Partenariat STOP TB de l’OMS pour appuyer la stratégie DOTS. 

❖ 2006 : l’OMS a élaboré une nouvelle stratégie Halte à la tuberculose 

2006- 2015 visant la réduction considérable du poids mondial de la 

tuberculose d’ici 2015. 

❖ 2011 : Mise en place du 1er PSN (plan stratégique national) de lutte 

contre la tuberculose 2011-2015. 

❖ 2013 : Lancement du plan national d’accélération de la réduction de 

l’incidence de la tuberculose 2013-2016. 

❖ 2018 : Mise en place du Plan Stratégique National (PSN) 2018-2021 de 

prévention et de contrôle de la tuberculose.  

II. Histoire naturelle de la tuberculose 

La tuberculose est une pathologie très ancienne et fréquente due aux 

mycobactéries du complexe tuberculosis surtout le Mycobacterium 

tuberculosis, un bacille acido-alcoolo-résistant transmis par aérosolisation. 

La tuberculose de la sphère ORL pourrait survenir lors d’une primo-

infection non pulmonaire, d’une dissémination lymphatique à partir d'un 

complexe primaire pulmonaire[29], d’une dissémination hématogène à partir 

d'un complexe primaire[30], d’une dissémination hématogène, à partir d'une 

lésion post-primaire, d’une dissémination contiguë d'un organe à l'autre ou 
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d’une implantation épithéliale [31]. Cette atteinte est souvent secondaire. 

La primo-infection est souvent pulmonaire ou laryngée et se fait par 

inhalation du bacille de Koch émis par un sujet infecté lors de lésions 

pulmonaires ou laryngées actives symptomatiques (toux, éternuements...) 

qui favorisent la génération de gouttelettes formant un aérosol chargé de 

bacilles de M. tuberculosis (gouttelettes de Pflügge) [32]. 

Dans 90 % des cas, la primo-infection est asymptomatique. Le risque 

de présenter une primo-infection symptomatique est plus important chez le 

sujet immunodéprimé, en particulier au cours de l’infection par le VIH et chez 

l’enfant. 

Le bacille de Koch (BK) pénètre dans l’organisme et s’entoure d’un 

bouclier cellulaire fait de macrophages : c’est la phagocytose entrainant un 

recrutement de monocytes par l’intermédiaire tumor nécrosis factor (TNF) et 

de l’interféron secrété par les cellules NK.  

Cette activation est responsable de la destruction de 95% des bactéries 

[33]. 

Le système s’amplifie par le biais des lymphocytes T CD4 

reconnaissant l’antigène et sécrétant l’interféron (INF). Les lymphocytes T 

CD4 et CD8 vont avoir un effet cytolytique permettant la libération des 

bactéries intracellulaires et leur destruction par les monocytes activés, 

instaurant également une mémoire immunitaire permettant la mise en place 

d’une immunité spécifique. 

Cette réaction immunitaire anti tuberculeuse va aboutir à la formation 

d’une nécrose caséeuse des macrophages qui va arrêter la multiplication des 

bacilles (infection latente).  
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Après cette phase, l’activation de l’immunité pulmonaire locale conduit 

à la formation de granulomes dans lesquels les bactéries sont soit détruites, 

soit quiescentes.  

Dans le premier cas, le patient guérit dans environ 10 % des cas, par 

contre, dans le second cas, l’infection tuberculeuse est dite latente.  

L’infection tuberculeuse latente peut durer plusieurs années pour 

finalement guérir spontanément dans 90 % des cas. Dans 10 % des cas, 

l’infection tuberculeuse latente évolue vers une tuberculose maladie 5 % dans 

les 18 mois suivant la primo- infection, 5 % plus tard). Chez les patients 

VIH+ et les sujets âgés ou immunodéprimés, la survenue d’une tuberculose 

maladie est plus fréquente. Le bacille est quiescent et redevient actif en cas 

de défaillance des mécanismes de défense par les effets de vieillissement ou 

par une immunosuppression d’autre origine (VIH, traitement corticoïdes, 

immunosuppresseur, diabète, insuffisance rénale…) : c’est la tuberculose 

maladie [34]. 

Dans ce cas, la mycobactérie peut rester localisée aux poumons ou 

bien diffusée, d’abord par extension du bacille, des macrophages infectés 

vers les ganglions régionaux, puis par voie hématogène vers des organes de 

la sphère ORL. 
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III. Epidémiologie de la tuberculose ORL extra 

ganglionnaire 

La tuberculose de la sphère ORL est dominée par l’atteinte 

ganglionnaire, la localisation extra ganglionnaire reste très rare représente 

1,8% de l’ensemble des localisations tuberculeuses[35]. La forme primitive 

bien que rare n’est pas exceptionnelle [36],elle reste une éventualité 

fréquente dans les pays d’endémie tuberculeuse [35-36]. 

Leur caractère exceptionnel, décrit dans certaines publications, est due 

en partie au sous-diagnostic par la banalité de sa présentation et à l'absence 

de prise en compte de cette étiologie dans le diagnostic différentiel de la 

pathologie ORL [37]. 

Les localisations extra-pulmonaires ORL les plus fréquemment 

retrouvées sont par ordre décroissant : les atteintes ganglionnaires, 

laryngées, de l’oreille moyenne, des fosses nasales, de la cavité buccale et du 

pharynx, puis des glandes salivaires [38]. 

A. Données statistiques, facteurs de risque et voies de 

contamination : 

1. Localisation laryngée [39]. 

1.1 Statistiques : 

La tuberculose laryngée était la pathologie laryngée la plus fréquente 

au début du XXe siècle ; représente le site le plus affecté par la tuberculose 

des voies aérodigestives supérieures (VADS) avec un taux de 46%[39]. Elle 

peut être rarement l’unique localisation de l’infection ou s’associer souvent 

avec d’autres atteintes d’organes, en particulier pulmonaires. Il existe une 
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nette prédominance masculine (sex-ratio 4/1) [39]. 

L’alcoolisme et le tabagisme constituent deux facteurs de risque qui 

expliquent, en plus de signes cliniques laryngés non spécifiques, les 

fréquentes confusions diagnostiques avec le carcinome épidermoïde laryngé 

[40]. 

1.2 Facteurs de risque : 

Actuellement, l’âge moyen est de 50 ans presque celui de notre série. 

Cependant, dans les pays de bas niveau socioéconomique, l’âge de 

découverte reste plus jeune. 

Comme la tuberculose pulmonaire TPM+ ; l’immunodépression, le bas 

niveau socioéconomique et le contage tuberculeux positif représentent les 

principaux facteurs de risque[41]. 

1.3 Voies de contamination : 

L’atteinte primaire est rare, par inhalation des bacilles de M. 

tuberculosis par une réactivation d’un foyer laryngée apparu au cours de la 

phase de dissémination d’une primo-infection ancienne. Pour d’autres, il 

pourrait s’agir d’une infection exogène proche d’une primo-infection 

tuberculeuse[42]. Elle est plus fréquemment associée à une tuberculose 

pulmonaire via les sécrétions pulmonaires remontant par l’arbre bronchique, 

mais l’infection pourrait également se produire par voie hématogène. 

L’atteinte laryngée est fortement bacillifère, et donc à haut risque de 

contagiosité [43]. 
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2. Localisation rhinopharyngée [44]. 

2.1. Statistiques : 

La fréquence de la tuberculose du cavum est diversement appréciée 

dans la littérature médicale. La tuberculose primitive du cavum est rare mais 

pas exceptionnelle [45]. Initialement, on pensait qu’elle survient 

exclusivement chez des patients entre la deuxième et la troisième décade, 

mais des cas ont été rapportés chez des patients entre la quatrième et la 

neuvième décade [46]. 

Actuellement La tuberculose du nasopharynx touche majoritairement 

les sujets jeunes entre 20 et 40 ans, avec une répartition égale entre 

hommes et femmes. Cependant, certaines études parlent d’une 

prédominance féminine [47]. 

2.2. Facteurs de risque : 

La plupart des cas publiés concernent des patients d’origine 

maghrébine, ce qui approuve l’endémicité de cette pathologie au pays du 

Maghreb. La prédominance chez les Asiatiques ainsi que les Nord-africains 

est décrite dans plusieurs publications[48]. 

2.3. Voies de contamination : 

La tuberculose du nasopharynx est rare, le plus souvent secondaire, et 

la forme primitive est exceptionnelle[49]. La principale voie de contamination 

est par inhalation. L'infection dépend de la concentration de bacilles dans 

l'aérosol infectant, de la fréquence des expositions et de la capacité des 

défenses immunitaires locales et générales de l'organisme. Le pH local, la 

capacité de l'épithélium à éliminer le mucus par cils et son épaisseur sont 
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des barrières importantes contre l'attaque des bacilles de Koch. L'entrée se 

fait soit par une érosion légère de la muqueuse, soit par un conduit excréteur 

glandulaire. 

3. Localisation oropharyngée [50]. 

3.1. Statistiques : 

La tuberculose de l’oropharynx est rare. Elle reste dominée par 

l’atteinte amygdalienne[50].Deux pics de fréquence, 30 ans et 60 ans. 

 La prédominance de l’atteinte féminine ne semble pas spécifique en 

raison de la taille des séries [51]. 

3.2. Facteurs de risque : 

Les traumatismes linguaux, les dents cariées, le tabagisme la 

Consommation de lait non pasteurisé favorisent l’infection. L’atteinte 

oropharyngée est retrouvée surtout dans les zones endémiques[52]. 

3.3. Voies de contamination : 

Le bacille de Koch peut parvenir au pharynx par 2 voies de 

dissémination distinctes (97-98-99) 

➢ Directement par la contamination aérienne à partir du milieu 

extérieur en rapport avec l’inhalation des poussières bacillifères. Ce 

mécanisme expliquerait les formes primitives, relativement plus 

fréquentes de la tuberculose pharyngée. 

➢ Indirectement, à partir d’un foyer contaminant en un point 

quelconque de l’organisme réalisant la tuberculose pharyngée 

secondaire.  

Dans ce cadre, plusieurs voies sont évoquées hématogène, 
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lymphatique ou muqueuse par voie canaliculaire. 

4. Localisation buccale [53]. 

4.1. Statistiques : 

Elle représente entre 0,1 et 5 % des cas de tuberculose décrits dans la 

littérature et est principalement secondaire à une atteinte pulmonaire. Les 

sites atteints par ordre de fréquence sont : la langue, la mandibule, les 

gencives, la muqueuse buccale, les lèvres, le palais mou et enfin le palais 

dur. L’atteinte de la muqueuse buccale est associée à une tuberculose 

laryngée primitive, tandis que celle des lèvres est très associée à une 

tuberculose pulmonaire.  

4.2. Facteurs de risque : 

La prise de tabac, fumé ou mâché, ainsi qu’une mauvaise hygiène 

dentaire ou la présence de lésions muqueuses semblent être associées à un 

risque plus marqué de tuberculose orale [53-54]. 

4.3. Voies de contamination : 

Tuberculose décrits dans la littérature et est principalement secondaire 

à une atteinte pulmonaire. L’atteinte de la muqueuse buccale est associée à 

une tuberculose primitive, tandis que celle des lèvres est très associée à une 

tuberculose pulmonaire[55]. La tuberculose amygdalienne est le plus souvent 

secondaire à une localisation pulmonaire. Les 3 modes sont possibles : 

hématologiques, aérien et lymphatique. 

5. Localisation nasosinusienne [56-57]. 

5.1. Statistiques : 



TUBERCULOSE EXTRA GANGLIONNAIRE DE LA SPHÈRE ORL 

DOCTEUR CHALOUT MADIHA  58 

Au cours de l’ère pré antibiothérapie, plusieurs séries de cas ont 

rapporté une fréquence de 20 % à 75 % de la tuberculose des cavités nasales 

et paranasales chez les patients atteints de tuberculoses graves avec atteinte 

pulmonaire [56]. 

Les sites les plus fréquemment touchés sont le septum nasal près de la 

jonction mucocutanée et l’extrémité postérieure du septum nasal [57]. 

L’atteinte des sinus est beaucoup plus rare, avec quelques dizaines de 

cas décritsdans la littérature [57]. 

La tuberculose nasosinusienne est une infection chronique rare, qui 

peut être primaire par inhalation ou secondaire à une autre localisation à 

distance. Sa rareté est expliquée par le rôle protecteur lié au mouvement 

ciliaire, l’action bactéricide du mucus nasal et le rôle de filtre joué par les 

vibrisses au niveau des narines. 

Il existe une nette prédominance du diagnostic de tuberculose nasale 

chez les femmes avec un âge de survenue entre 18 et 56 ans. 

5.2. Facteurs de risque : 

L’atteinte naso-sinusienne peut être favorisée par certains facteurs 

locaux (traumatismes, rhinite atrophique chronique) ou généraux (mauvaises 

conditions d’hygiène, immunodépression) [58]. 

5.3. Voies de contamination : 

La muqueuse nasale possède une grande résistance au Mycobacterium 

Tuberculosis grâce aux propriétés mucociliaires bactéricides et la richesse 

lymphatique de la muqueuse pituitaire. 

Deux types d’atteintes sont avancés pour expliquer la pathogénie de la 
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tuberculose nasale [59-60]. 
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L’atteinte primaire, par inoculation exogène après grattage nasal ou 

après inhalation de poussières bacillifères. 

L’atteinte secondaire où l’ensemencement se fait soit par voie aérienne par 

projection de gouttelettes bacillifères lors d’une toux chez un sujet atteint de 

tuberculose pulmonaire active, soit par voie lymphatique ou hématogène. 

6. Localisation au niveau des glandes salivaires : 

6.1. Statistiques : 

L’atteinte des glandes salivaires est très rare, dominée par l’attente 

parotidienne. Elle résulte de la localisation de M. tuberculosis au sein d’un 

ganglion intra parotidien. La forme primitive est exceptionnelle. Elle survient 

le plus fréquemment lors de la troisième décennie. 

Les deux sexes peuvent être touchés, mais les femmes semblent être 

plus atteintes que les hommes [60]. 

6.2. Facteurs de risque : 

La tuberculose parotidienne parait plus fréquente en Asie et en Afrique 

avec une fréquence à 80% [61]. 

6.3. Voies decontamination : 

L’attente des glandes salivaires est rare et suscite des débats parmi les 

auteurs quant au mode de contamination. Pour la plupart, la tuberculose des 

glandes salivaires est considérée comme une localisation secondaire et peut 

survenir par diverses voies : [62-63]. 

➢ La voie hématogène et la voie lymphatique sont les plus probables. 
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➢ La voie rétrograde canalaire directe via le canal de Sténon pour la 

glande parotide ou le canal de Wharton pour la glande 

submandibulaire. 

➢ La voie rétrograde lymphatique à partir d'un foyer loco-régional. 

➢ L'invasion parenchymateuse à partir d'une adénopathie intra-

glandulaire. 

Cependant, si aucun foyer primaire n'est identifié, la tuberculose des 

glandes salivaires est décrite comme primaire. 

7. Localisation thyroïdienne : 

7.1. Statistiques : 

L’atteinte tuberculeuse de la thyroïde est retrouvée dans 0,6 à 1,15 % 

des cytoponctions réalisées pour nodule thyroïdien dans une zone d’endémie 

[64]. 

L’atteinte primitive est exceptionnelle. L’immunodépression est un 

terrain favorisant l’invasion tuberculeuse. La forte résistance de la glande 

thyroïde s’explique par une très bonne oxygénation de son parenchymedue à 

une vascularisation généreuse et la présenced’un riche système de drainage 

lymphatique et d’une capsule fibreuse épaisse en plus des hormones 

thyroïdiennes et de l’iode qui jouent un rôle bactériostatique certain. 

Toutes les tranches d’âges sont atteintes, la moyenne d’âge est 

comprise dans lesdifférentes séries entre 30 et 52 ans. Sur les 6 cas étudiés 

par Professeur A. Oudidi[65] pendant 3 ans il a recensé 2 femmes et 4 

hommes, le sex-ratio est de 0,5. 
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7.2. Facteurs de risque : 

La tuberculose de la thyroïde est souvent secondaire, et 

exceptionnellement primitive. 

Certaines situations pathologiques joueraient un rôle non négligeable 

dans la survenue de la tuberculose thyroïdien. Cette dernière semble être 

favorisée par l’âge avancé, le diabète, la malnutrition [66] et le SIDA. 

7.3. Voies de contamination : 

La tuberculose thyroïdienne peut résulter principalement d'une 

propagation générale de la maladie depuis une tuberculose miliaire. Dans 

d'autres cas, elle peut se produire par une extension directe à partir d'un 

foyer laryngé ou d'un ganglion voisin, ou par voie sanguine. La résistance de 

la thyroïde est due à une bonne oxygénation de son tissu, à un système 

lymphatique bien développé et à une capsule fibreuse épaisse, en plus de 

l'action bactériostatique des hormones thyroïdiennes et de l'iode [67]. 

8. Localisation auriculaire 

8.1. Statistiques : 

L’atteinte otologique tuberculeuse était estimée entre 2,8 et 18,6 % des 

cas d’otites chroniques au début du XXe siècle, maintenant elle représente 

0,04 à 0,9 % des cas en fonction de la zone géographique [68]. Bien que la 

tuberculose touche plus fréquemment les hommes, la tuberculose de l’oreille 

moyenne est plus fréquente chez la femme [69]. 

8.2. Facteurs de risque : 

La survenue d’une tuberculose auriculaire sur une oreille saine est 

extrêmement rare [70]. 
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Une notion d’une otite moyenne chronique, une perforation 

tympanique ou otorrhées purulentes chroniques ou à répétitions 

prédisposent à cette forme de tuberculose [71]. 

8.3. Voies de contamination : 

Le KB envahi rarement une oreille saine, l’otite moyenne chronique non 

spécifique, favorisent la colonisation par le BK [72-73]. 

Plusieurs voies d’inoculations à l’oreille sont décrites : 

➢ La voie directe, via le conduit externe, par perforation tympanique 

préexistante. 

➢ La voie de la trompe d’eustache : voie rétrograde à partir du cavum, 

le plus souvent secondaire à un foyer endogène pulmonaire, mais 

également exceptionnellement associée à une localisation 

tuberculeuse du cavum. 

➢ La voie hématogène à partir d’un autre foyer endogène. 

➢ La contamination néonatale : elle se fait soit in utéro par voie 

transplacentaire ou par ingestion de liquide amniotique infecté, soit 

lors de l’accouchement en cas de tuberculose génitale maternelle. 
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B. Association immunodépression /TB 

1. Association VIH/ tuberculose 

Le VIH contribue à l'épidémie de la tuberculose de plusieurs manières 

[74]. Il favorise la progression vers la tuberculose active tant chez les 

personnes récemment infectées que chez celles qui ont une infection latente 

à Mycobacterium tuberculosis [75]. 

Le VIH est le plus puissant facteur de risque connu du passage d'une 

infection tuberculeuse latente en tuberculose active. 

La tuberculose est l’une des principales causes de décès chez les 

personnes VIH positives. En 2022, 40% des décès chez les patients VIH 

positifs étaient à cause de la tuberculose.  

La charge de morbidité de l'infection par le VIH est faible au Maroc, 

selon les dernières estimations de l'ONUSIDA la prévalence est de 0,1% chez 

les individus âgés de 15 à 49 ans [76]et on estime que pas plus de 5% de la 

charge de la tuberculose est liée à l'épidémie de VIH/SIDA. 

2. Association tuberculose et autres immunodépresseurs : 

Actuellement, il n'y a pas d'études sur les interactions 

étiopathogéniques entre la tuberculose extra ganglionnaire en ORL et la 

grossesse, ou entre la tuberculose et les maladies chronique (exemple 

insuffisance rénale chronique) à l'exception de celles portant sur la 

tuberculose et le SIDA. 
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IV. Physiopathologie : 

La tuberculose est une maladie infectieuse contagieuse causée par des 

bactéries appartenant au Mycobacterium tuberculosis complexe dont le 

Mycobacterium tuberculosis ou bacille de Koch représente le chef de fil et il 

se transmet par voie aérienne par l’intermédiaire de microgouttelettes de 

mucus appelées gouttelettes de Pflügge expulsées par la toux, les 

éternuements et par les crachats.  

L'agent causal de cette maladie infectieuse est le complexe 

Mycobacterium tuberculosis, les souches les plus courantes sont :le 

Mycobacterium tuberculosis, le Mycobacterium africanum et le 

Mycobacterium bovis. Le principal réservoir et vecteur de cette maladie est 

l’Homme[77]. 

Au niveau de la sphère ORL, lorsque l’atteinte tuberculeuse est 

primitive, les bacilles pénètrent dans la muqueuse soit par des petites 

érosions superficielles secondaires à des altérations mécaniques soit à 

travers des conduits excréteurs des glandes de la muqueuse. 

Il demeure néanmoins difficile d’éliminer une inoculation sanguine ou 

lymphatique à partir d’un foyer méconnu. 
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V. Microbiologie 

A. Espèces bactériennes 

Le Mycobacterium tuberculosis est le chef de fil des bactéries du genre 

Mycobacterium, il a des caractères tinctoriaux et culturaux qui en permettent 

l’identification. On distingue : 

➢ Le Mycobacterium tuberculosis hominis : qui est la souche 

pathogène la plus fréquente responsable de tuberculose dans le 

monde. 

➢ Le Mycobacterium tuberculosis Bovis : qui n’est isolé que dans 1% 

des maladies tuberculeuses humaines. C’est ce bacille qui a permis 

à Calmette et Guérin de préparer le vaccin qui porte leur nom (BC) 

après atténuation par repiquages successifs. 

➢ Le MycobacteriumAfricanum : en Afrique de l'Ouest, est un bacille à 

division lente, ce qui explique l’évolution subaigüe ou chronique de 

la maladie. C’est un bacille aérobie strict, fréquent en cas d’atteinte 

laryngée ou secondaire à une localisation pulmonaire [78]. 

➢ Mycobacterium Canetti est une cause extrêmement rare de la 

tuberculose humaine dans la Corne de l'Afrique de l'Est.  
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B. Sensibilité et résistances auxanti-bacillaires : 

La tuberculose est dite pharmaco résistante lorsque, la souche de 

Mycobacterium tuberculosis responsable de la maladie est résistante à un ou 

plusieurs antituberculeux majeurs (ou de première intention) : isoniazide 

(INH), rifampicine (RMP), pyrazinamide (PZA) et ethambutol (EMB). L’impact 

de la pharmaco résistance sur le traitement antituberculeux, varie selon le ou 

les médicaments auxquels la souche est résistante, et témoigne du rôle 

différent mais complémentaire de chaque agent dans le traitement de la TB 

[79]. 

La résistance des mycobactéries tuberculeuses aux médicaments est 

un phénomène connu depuis l’utilisation du premier antituberculeux 

(Streptomycine) en 1944 [80]. De nombreux travaux à travers le monde ont 

révélé une augmentation de la prévalence de la tuberculose à bacilles multi 

résistants (MDR) définie comme étant une résistance à l’INH et à la RMP [80-

81]. Cette résistance constitue une menace majeure pour les programmes de 

lutte contre la tuberculose. 

L’étude de sensibilité et de résistance des différentes souches de 

bacilles tuberculeux auxanti-bacillaires repose actuellement sur des tests de 

sensibilité (TDS) aux antituberculeux, qu’ils soient phénotypiques classiques 

(avec culture) ou génotypiques Line Probe Assay (LPA). 

La résistance chez les nouveaux cas ou résistance primaire résulte de 

la transmission directe de mycobactéries déjà résistantes aux 

antituberculeux, son taux augmente habituellement lorsque celui des 

résistances chez les cas antérieurement traités est déjà important et que les 

conditions de dissémination sont favorables [82]. Cette augmentation 
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traduirait donc une forte prévalence de personnes vivant avec des BK déjà 

résistants. 

❖ Résistance à l’INH avec ou sans résistance à la streptomycine (SM) : 

la résistance à l’INH est le type le plus courant de résistance aux 

antituberculeux majeurs dans la plupart des études[83-84], 

habituellement causée par une mutation du gène katG ou du gène 

inhA [85]ouplus rarement, par une ou plusieurs mutations d’autres 

gènes, dont le gène ahpC [86]. 

❖ Résistance isolée à la RMP : causée dans 95 % des cas par des 

mutations ponctuelles du gène rpoB, qui code pour la sous-unité 

bêta de l’ARN polymérase dépendante de l’ADN [87]. La résistance à 

la RMP entraîne une résistance croisée à la rifabutine (RBT) dans la 

plupart des cas (environ 80 %) et à la rifapentine (RPT) dans tous les 

cas (100 %) [88]. La mono résistance à la RMP est rare, la seule 

exception étant la résistance acquise à la RMP chez les patients 

infectés par le VIH. Une telle résistance a été décrite chez des 

sidéens prenant de la RBT comme agent prophylactique contre le 

complexe M. avium et chez les patients coinfectés par le VIH et le 

bacille tuberculeux [89-90]. 

❖ Résistance isolée à l’EMB : La résistance isolée à l’EMB est rare 

selon plusieurs études. 

❖ Tuberculose multi résistance (MDR) primaire et secondaire :résiste 

à au moins deux antituberculeux majeurs les plus effectifs et 

efficaces utilisés dans le traitement de première ligne que sont la 

rifampicine et l’isoniazide. 
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C. Modalités d’identification et culture : 

Pour les formes extra-pulmonaires ORL, la recherche du Bacille de 

Koch s’effectue sur les produits en provenance des lésions tuberculeuses ou 

sur les liquides de sécrétions naturelles fonction de la localisation de 

l’atteinte [91] : 

➢ Les produits contaminés, notamment le pus en provenance 

d’abcès, les sérosités qui s’écoulent d’une fistule.  

➢ La biopsie des proliférations pseudo tumorales pharyngées et 

naso-sinusiennes ou laryngée. 

➢ Le prélèvement de pus au niveau du méat sinusien. 

➢ L’adénectomie dans le cas d’adénopathie.  

➢ Les biopsies du cavum par une cavoscopie.  

➢ Pièce d’une exérèse d’un processus parotidien ou thyroïdien. 

1. Examen microscopique [92]. 

Au microscope électronique direct, Les bacilles de Koch ressemblent à 

des bâtonnets plus ou moins incurvés, grêles, homogènes ou avec quelques 

granulations, de longueur de 1,5 à 3,5 μm et de diamètre de 0,3 μm, avec 

une structure mitochondriale analogue aux mitochondries des cellules plus 

complexes et une paroi cellulaire de 30 nanomètres d'épaisseur. 

La base de coloration Ziehl-Neelsen est la présence d'acide mycolique 

dans les parois cellulaires des bactéries acido-alcoolo-résistantes qui donne 

à ces bactéries une grande affinité pour le colorant primaire et une résistance 

à la décoloration par une solution d’acide-alcool. La fuchsine est utilisée 
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comme colorant primaire vu qu'elle est liposoluble et pénètre la paroi 

cellulaire. En chauffant jusqu’à émission de vapeur la préparation pour faire 

fondre la cire, la coloration est encore améliorée et permet au colorant de 

pénétrer dans la cellule. 

Après avoir décoloré les cellules non acido-alcoolo-résistantes grâce 

au mélange acide-alcool, on applique une contre-coloration, comme le bleu 

de méthylène. Finalement, les BAAR sont colorées en rouge/violet sur un 

fond bleu[92-93]. 

Ainsi, un examen microscopique positif indique que le patient est 

bacillifère, donc contagieux et doit être mis en isolement. En revanche, un 

résultat négatif n'élimine pas la possibilité de tuberculose ou d'autres 

infections à mycobactéries [94]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : aspect au microscope optique du Mycobacterium tuberculosis 

sous forme de bâtonnets rouges avec un grossissement de 1000 fois [92] 
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2. Culture [95] : 

La culture revêt une grande importance diagnostique, thérapeutique et 

épidémiologique, elle permet d’identifier les mycobactéries, de déterminer la 

sensibilité aux antibiotiques, et de réaliser un génotypage de la souche à des 

fins épidémiologiques. Les colonies sont détectées de manière tardive allant 

de 3 à 6 semaines sur milieu spécifique, en raison du temps de division 

prolongé du BK.  

Tous les prélèvements, qu’ils soient positifs ou négatifs à l’examen 

direct, doivent être mis systématiquement en culture sur milieu de 

Lowenstein- Jensen, qui se fait à base d’œuf et de glycérine, plusieurs étapes 

de culture se succèdent, d’abord on voit apparaitre des colonies opaques de 

couleur crème. Ensuite, un aspect rugueux en chou-fleur. Ces colonies 

augmentent de volume et se teintent en crème beige et ne se pigmentent pas 

à la lumière ni à l’obscurité. 

Le milieu de culture liquide Mycobacteria growth indicator tube (MGIT) 

est plus performant en matière de sensibilité de 10 à 15% par rapport au 

milieu classique de Lowenstein-Jensen. Il permet la détection des 

mycobactéries avec 7 à 14 jours d’avance. 

Des avancées récentes en biologie moléculaire[95]offrent des résultats 

plus rapides que les méthodes traditionnelles de culture. Elles sont 

particulièrement utiles pour détecter les souches résistantes à la rifampicine, 

un indicateur efficace de la multi résistance, permettant ainsi une initiation 

précoce d'un traitement adapté. 
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Figure 23 : Colonies jaunes rugueuses de Mycobacterium tuberculosis en culture sur 

milieu solide. Colonie en ‘chou-fleur’ [14]. 
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3. La microscopie LED [96]. 

La microscopie à fluorescence avec la coloration à l'auramine, 

également appelée coloration de Dugommier, offre une sensibilité supérieure 

à la coloration de Ziehl, avec un gain de 10%. Elle permet une lecture plus 

rapide et économise du temps dans les laboratoires à haut débit. Cependant, 

le coût élevé des microscopes à fluorescence équipés de lampes à vapeur de 

mercure a historiquement limité son utilisation, en particulier dans les 

régions où la tuberculose est endémique. Cependant, de nouvelles avancées 

technologiques ont permis de surmonter cette limitation. 

4. Sonde nucléique [97]. 

Cette méthode repose sur l'utilisation de sondes spécifiques dans des 

techniques d'hybridation, offrant des résultats en quelques heures. 

Cependant, l'identification précise des espèces nécessite un équipement 

coûteux et reste limitée à des laboratoires spécialisés, car elle repose sur le 

séquençage de fragments génétiques polymorphes. Bien que les 

performances des sondes disponibles sur le marché soient satisfaisantes 

pour la détection des bacilles de la tuberculose, elles ne permettent pas de 

distinguer certaines souches telles que M tuberculosis de M bovis et M bovis 

BCG de M africanum. En outre, diverses techniques de biologie moléculaire, 

telles que l'hybridation et le séquençage de séquences spécifiques, sont 

utilisées pour détecter les mutations dans les gènes associés à la résistance 

aux antibiotiques. 
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5. Techniques d’amplification génique (TAG) [98]. 

Représentent une avancée récente dans le diagnostic de la tuberculose, 

permettant une détection rapide des acides nucléiques des bacilles du 

complexe Mycobacterium tuberculosis, en contournant la lenteur de la 

culture. Leur sensibilité varie entre 95 et 100% en cas d'examen 

microscopique positif et entre 50 et 70% en cas de résultats négatifs. 

Cependant, leur spécificité moyenne est de 97%.  

Bien que leur valeur prédictive positive soit élevée en cas d'examen 

microscopique positif, elle diminue en cas de résultats négatifs, ne 

permettant pas d'exclure le diagnostic de tuberculose. Cependant, ces TAG 

ne permettent pas de distinguer les microorganismes vivants des morts, ni 

d'évaluer la contagiosité du patient ou la proportion de mycobactéries 

résistantes. Ils peuvent également produire des faux positifs et ne 

reconnaissent pas toutes les mutations, en plus de leur coût élevé, limitant 

ainsi leur utilisation. 

6. Polymérase Chain Réaction (PCR) [99]. 

Rapide et efficace pour confirmer la présence de Mycobacterium 

tuberculosis dans les échantillons positifs à la microscopie, mais son utilité 

est limitée pour les échantillons négatifs. Elle est recommandée dans des 

situations spécifiques où sa positivité renforce rapidement un diagnostic 

présumé, identifie une culture en milieu liquide ou distingue la tuberculose 

d'autres infections à mycobactérie. De plus, la PCR peut détecter les 

mutations génétiques liées à la résistance aux antibiotiques. Cependant, sa 
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faible sensibilité pour les échantillons à faible concentration bactérienne 

limite son utilisation comme remplacement des méthodes bactériologiques 

traditionnelles pour le diagnostic de la tuberculose. De nouveaux marqueurs 

antigéniques, génomiques ou protéomiques sont en cours d'étude et 

pourraient être utilisés à l'avenir sur les urines ou le sérum. Ceci permettrait 

notamment de mieux différencier la tuberculose latente de la tuberculose 

active. 

7. L’Xpert MTB/RIF : 

Est un test unitaire, sécurisé, automatisé, facile à utiliser, rapide et 

fiable pour confirmer ou exclure le diagnostic de tuberculose active. Sa 

sensibilité peut varier selon l'origine des échantillons et la charge 

bactérienne. Malgré son coût élevé, il présente un intérêt médico-

économique. Ce test semble prometteur pour le diagnostic des tuberculoses 

extra-pulmonaires, car il permet de détecter la présence de Mycobacterium 

tuberculosis et des mutations les plus courantes du gène rpoB, indiquant une 

résistance à la rifampicine, en moins de 2 heures [100-101]. 
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VI. Formes anatomocliniques : 

Actuellement, la tuberculose en oto-rhino-laryngologie est souvent 

une découverte inattendue sur le plan histologique. Cela s'explique par la 

diversité et le manque de spécificité des manifestations cliniques et para 

cliniques, qui sont souvent similaires à celles observées dans les pathologies 

tumorales ou inflammatoires. 

A. Tuberculose laryngée : 

1. Présentation clinique : 

Le signe le plus fréquemment rapporté est la dysphonie ; cependant, le 

spectre clinique est large et aspécifique, et peut également retrouver une 

dyspnée laryngée par obstruction, un stridor, une odynophagie, une toux 

non expectorante, une sensation de corps étranger ou une otalgie réflexe. 

L’altération de l’état général et les sueurs nocturnes sont inconstantes. 

Des adénopathies cervicales sont associées à une tuberculose laryngée 

dans un peu moins de 10 % des cas. La durée moyenne des symptômes avant 

le diagnostic est de 9 mois et demi [102]. 

La nasofibroscopie est l’examen de choix afin de faire un schéma 

détaillé des lésions. Une pan endoscopie sous anesthésie générale peut être 

nécessaire afin de réaliser des biopsies àvisée diagnostique. Les cordes 

vocales et l’épiglotte sont les zones anatomiques les plus fréquemment 

atteintes, a contario l’atteinte sous-glottique est rare.  

Dans environ deux tiers des cas, l’examen montre une lésion ulcéro-

proliférative, tandis qu’un tiers des patients présentent une masse 

polyploïde. 
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L’aspect macroscopique est bourgeonnant et non spécifique, il ne 

permet pas de différencier une tuberculose d’un carcinome épidermoïde. 

Néanmoins, certains aspects doivent faire évoquer le diagnostic : l’aspect 

inflammatoire de la muqueuse, la présence de plusieurs lésions en îlots, 

caractère destructif, notamment du bord libre de l’épiglotte. L’immobilité 

d’une ou des deux cordes vocales est fréquente par atteinte de l’articulation 

cricoaryténoïdienne [103]. 

L’atteinte isolée de l’hypopharynx est exceptionnelle et elle est souvent 

secondaire à une extension par contigüité d’une tuberculose laryngée[104]. 

2. Diagnostic positif et bilan d’extension : 

Les biopsies, adressées à la fois en anatomopathologie et en 

bactériologie avec recherche de mycobactéries, sont la clé du diagnostic. 

La recherche de BAAR à l’examen microscopique direct est positive 

dans jusqu’à 60 % des cas [105]. 

La radiographie pulmonaire met en évidence des lésions compatibles 

avec la tuberculose dans la majorité des cas, tandis que la recherche de BAAR 

à l’examen direct est positive dans 20 % des cas.  

La tomodensitométrie cervicale avec injection de produit de contraste 

est demandée devant une lésion laryngée suspecte avant la biopsie. Dans le 

cas de la tuberculose, elle montre des lésions non spécifiques.  

Le diagnostic de tuberculose laryngée doit être systématiquement 

évoqué en cas de lésions bilatérales et diffuses sans destruction de 

l’architecture laryngée, à plus forte raison si une localisation pulmonaire est 

connue ou fortement suspectée. Les autres signes permettant d’évoquer une 

tuberculose plutôt qu’un carcinome épidermoïde sont l’amputation du bord 
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libre de l’épiglotte, une discordance entre importance des lésions cliniques 

(bourgeonnement) et des images radiologiques (infiltration peu profonde), et 

enfin la préservation de la loge hyo-thyro-épiglottique (HTE) et des espaces 

para glottiques. 

3. Diagnostic différentiel : 

Le principal diagnostic différentiel est le carcinome épidermoïde, dont 

les facteurs de risques, les signes fonctionnels et physiques ainsi que 

l’aspect endoscopiques sont très proches. 

L’imagerie peut apporter des éléments discriminatoires, mais c’est 

essentiellement l’examen anatomopathologique qui permet de faire le 

diagnostic[106]. 

Les autres diagnostics sont le lymphome, la polyangéite 

granulomateuse, la polyarthrite rhumatoïde, le granulome après injection de 

téflon, l’amylose, le lupus, la syphilis ou la sarcoïdose. Là encore, le 

diagnostic repose principalement sur l’examen anatomopathologique, 

c’estorienté par le contexte général. 

B. Tuberculose cavaire : 

1. Présentation clinique : 

L’atteinte du rhinopharynx est principalement secondaire. Les 

symptômes rhinologiques associés à la tuberculose du cavum, tels que 

l'obstruction nasale, les épistaxis récurrentes et la rhinorrhée purulente, se 

manifestent rarement [107]. 

Dans sa forme classique, cette affection se caractérise plutôt par une 

otite séro-muqueuse unilatérale, mais dans la plupart des cas, elle est 



TUBERCULOSE EXTRA GANGLIONNAIRE DE LA SPHÈRE ORL 

DOCTEUR CHALOUT MADIHA  82 

révélée par des adénopathies cervicales unilatérales ou bilatérales. Ces 

adénopathies sont généralement présentes dans la plupart des cas et sont 

souvent volumineuses, mobiles et bilatérales. La symptomatologie de la 

tuberculose du cavum est souvent insidieuse [108]. 

2. Diagnostic positif et bilan d’extension : 

L'examen endoscopique du cavum est fondamental, plusieurs aspects 

de la tuberculose du cavum ont été décrits dans la littérature : une 

ulcération, une tuméfaction irrégulière ulcéro bourgeonnante, une 

hypertrophie muqueuse régulière ou même parfois un aspect d'hypertrophie 

des végétations adénoïdes, et tous ces aspects pourrait très bien 

correspondre à une pathologie maligne [109]. 

L’importance croissante accordée aux végétations adénoïdes banales 

peut conduire à une sous-estimation de la fréquence réelle de la maladie. Il 

met en évidence deux caractéristiques distinctives de ces végétations : la 

congestion et la présence de granulations en surface [110]. 

Pour confirmer le diagnostic, il est nécessaire de réaliser plusieurs 

biopsies à différents endroits. La présence de granulome épithélio-

gigantocellulaire avec nécrose caséeuse ou la détection de bacilles acido-

alcoolo-résistants constituent des éléments de confirmation. 

Les signes radiologiques ne sont pas spécifiques et peuvent être 

interprétés comme un processus tumoral. Cependant, le scanner et l'IRM 

permettent de confirmer l'absence de caractère invasif de cette tumeur, tels 

que la lyse osseuse ou l'envahissement des espaces profonds. Ils peuvent 

également aider à évaluer une extension pharyngée d'une lésion du rachis 

cervical, telle qu'un mal de Pott sous-occipital, et à fournir des indications 
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sur l'état du réseau lymphatique, notamment en ce qui concerne les 

adénopathies cervicales et leur stade évolutif, comme la péri-adénite ou 

l'abcès froid [111]. 

La recherche du BK dans les crachats est souvent négative au niveau de 

cette localisation[112]. 

Le diagnostic de tuberculose rhino-pharyngée repose principalement 

sur l'analyse anatomopathologique. Les lésions tuberculeuses présentent 

généralement un granulome épithélio-giganto-cellulaire avec nécrose 

caséeuse, ce qui est caractéristique. Il est crucial que tout fragment 

biopsique soit soumis à un examen bactériologique incluant la culture et 

l'antibiogramme pour confirmer le diagnostic [113]. 

3. Diagnostic différentiel : 

Concernant le cavum, la confusion avec le cancer est d’autant plus 

grande que le contexte tuberculeux n’est pas mis en évidence surtout que la 

fréquence des adénopathies palpables est retrouvée dans les deux affections 

[114]. 

C. Tuberculose de la cavité orale et de l’oropharynx : 

1. Présentation clinique : 

La symptomatologie de la tuberculose orale est aspécifique avec 

principalement une douleur et une odynophagie, mais peuvent également 

être présents une sensation de chaleur, une salivation excessive, une 

mauvaise haleine et un saignement. À l’examen clinique, la présence 

d’ulcères est la principale manifestation, parfois associée à un écoulement ou 

une fistule salivaire. 
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Les ulcères sont plus fréquemment uniques que multiples, à bord 

induré et mal limité, avec un fond nécrotique. 

Des lésions nodulaires inflammatoiresainsi que des hypertrophies 

gingivales et des macrochéilites sont également décrites. Enfin, la 

tuberculose mandibulaire se présente comme une maladie parodontale 

atypique avec trismus et hypoesthésie[115]. 

Un antécédent de fracture ou d’extraction dentaire semble favoriser 

l’apparition d’une tuberculose mandibulaire[116]. La durée moyenne des 

symptômes avant diagnostic est d’environ 6 mois. Le diagnostic doit être 

évoqué devant une symptomatologie rebelle aux traitements habituels. 

Exceptionnellement observée, la tuberculose orale ne reste d’actualité 

que dans les zones de haute endémicité. La localisation linguale est la plus 

rapporté dans la littérature [117]. 

La tuberculose oropharyngée est dominée par l’atteinte amygdalienne 

[118]. Elle prend volontiers une allure pseudo tumorale. 

La symptomatologie est dominée par l’odynophagie et la dysphagie 

haute. A l’examen, on note généralement la présence d’une ulcération de la 

muqueuse oropharyngée ou une hypertrophie asymétrique d’une amygdale 

[119]. Les signes généraux sont souvent présents : perte de poids, asthénie 

et altération de l’état général [120]. 

On distingue 3 grandes formes anatomocliniques [121] : 

Une forme ulcéreuse chronique, douloureuse, ne saignant pas au 

contact. 

Une forme tumorale avec hypertrophie amygdalienne rouge unilatérale 
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ou le plus souvent bilatérale et indolore. 

Une forme dite de lymphome tuberculeux avec une grosse amygdale 

unilatérale pâle et dure. Cet aspect prête souventà confusion avec une 

hémopathie. 

Au niveau du voile du palais, la tuberculose se présente généralement 

sous la forme d’une ou plusieurs ulcérations. La luette peut être détruite et 

parfois des perforations antérieures sont découvertes à un stade plus avancé 

de la maladie [122]. 

2. Examen positif et bilan d’extension : 

Le diagnostic de la tuberculose orale et oropharyngée repose sur la 

biopsie des berges en cas d’ulcération ou sur l’étude de la pièce 

d’amygdalectomie avec la mise en évidence d’un granulome épithélio-

gigantocellulaire et d’une nécrose caséeuse ou de BAAR [123]. 

3. Diagnostic différentiel : 

La diversité des aspects anatomocliniques la fait discuter en premier 

lieu avec le cancer amygdalien. Au niveau de l’oropharynx ou de la cavité 

buccale, une lésion ulcérée fera discuter un épithéliome, une angine de 

Vincent, une ulcération syphilitique, une mononucléose infectieuse, alors que 

l’hypertrophie amygdalienne fera évoquer une amygdalite hypertrophique 

banale, un lymphome ou une amylose [124]. 
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D. Tuberculose nasale et para nasale : 

1. Présentation clinique : 

Présente par des signes non spécifiques qui rendent le diagnostic 

précoce difficile. Cependant, la présence d’une congestion nasale, d’une 

rhinorrhée, d’une épistaxis ou de lésions ulcéreuses ou croûteuses évaluant 

de manière chronique doit faire évoquer le diagnostic [125]. 

On distingue les formes pseudo tumorale, osseuse et muqueuse. Cette 

dernière est la plus fréquente, l’aspect peut être polyploïde avec une 

éventuelle rétention de pus et associée à une adénopathie cervicale. 

Plusieurs formes cliniques sont décrites [126] : 

➢ Le lupus nasal est une forme de tuberculose primitive pauci bacillaire 

dont les lésions siègent à la partie antérieure de la cloison ou du 

cornet inférieur, rarement au niveau du plancher nasal. Les lésions 

évoluent en trois stades (infiltration, ulcération, sclérose) qui 

s’interpénètrent. 

➢ La tuberculose pseudo tumorale, également pauvre en bacilles, dont la 

symptomatologie est essentiellement obstructive avec suintement 

mucopurulent, parfois sanguinolent, mais sans douleur. À la 

rhinoscopie, on note une formation bien délimitée, souvent unique et 

isolée, insérée à la partie antérieure de la cloison. Le tuberculome est 

pédiculé et sessile, decoloration rouge, rosée ou grisâtre. Il est de 

consistance molle, indolore et saignant peu au contact. 

➢ La tuberculose ulcéreuse (forme de Cartaz) se présente par des 

ulcérations superficielles et minimes au début, avec une évolution lente 
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mais progressivement très destructrice. Contrairement aux formes 

lupique et pseudo tumorale, la forme ulcéreuse est très riche en 

bacilles. 

➢ La tuberculose nasale osseuse, exceptionnelle, distingue 

classiquement la forme grave et extensive par atteinte ostéo-

cartilagineuse des fosses nasales, dite ostéite de Koshier, et la forme 

localisée aux os propres du nez et torpide, appelée ostéo-périostite de 

Hantant, de meilleur pronostic. 

➢ La sinusite tuberculeuse, rare, dont la symptomatologie dépend du 

siège de la lésion et de son extension. Ainsi, le sujet peut présenter 

une rhinorrhée purulente, une obstruction nasale, une altération de 

l’olfaction, une adénopathie cervicale, une épistaxis, des douleurs, des 

nausées, un larmoiement.  

Des perforations de la cloison nasale peuvent compliquer l’évolution de 

la maladie[127]. L’examen rhinoscopique est indispensable afin d’évaluer 

macroscopiquement les lésions. Pour apporter une documentation 

microbiologique et anatomopathologique, des biopsies sont nécessaires. 

1. Examen positif et bilan d’extension : 

La sensibilité du diagnostic microbiologique est de 40%–60 %, mais ce 

dernier est difficile à apporter en dehors des formes ulcéreuses et évolutives. 

Les lésions infiltrantes et scléreuses sont pauci bacillaires, d’où la nécessité 

de multiplier les examens et de procéder de façon systématique à l’examen 

histologique et bactériologique des muqueuses pituitaires, des sinus et du 

cavum [128]. 

Selon la présentation clinique et l’aspect à la rhinoscopie, une 
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tomodensitométrie à la recherche de lésions osseuses extensives et d’une 

atteinte des sinus peut être réalisée [129]. 

2. Diagnostic différentiel : 

Il se pose avec les autres granulomatoses chroniques, en particulier 

avec la granulomatose avec polyangéite, dont l’aspect clinique est très 

proche. Toute suspicion de tuberculose nasale doit faire évoquer une 

granulomatose avec polyangéite, et inversement. Les autres granulomatoses 

donnant un aspect clinique ou histologique proche de celui de la tuberculose 

nasale sont : la sarcoïdose, la lèpre, la syphilis, la granulomatose à corps 

étranger. Enfin, la syphilis, l’actinomycose, la blastomycose et la 

coccidioïdomycose peuvent également être évoquées [130-131]. 

E. Tuberculose de l’oreille moyenne : 

1. Présentation clinique : 

Le tableau clinique le plus fréquent est celui d’une otite chronique 

unilatérale avec otorrhée séreuse, indolore [132]. En cas de surinfection, 

l’otorrhée est parfois purulente. Le diagnostic doit être évoqué devant une 

otorrhée récidivante ou rebelle aux thérapeutiques habituelles. 

Classiquement, la tuberculose de l’oreille moyenne n’est pas douloureuse, 

mais des otalgies peuvent survenir dans 13 à 30 % des cas [133-134].  

A côté de l’otorrhée et du tympan multi-perforé à l’otoscopie, la 

paralysie faciale est le dernier élément de la triade décrite historiquement. 

Elle est présente chez 20 à 40 % des patients. La paralysie faciale apparaît 

souvent précocement et peut précéder les autres symptômes.  

La présentation clinique peut également, bien que rarement, être celle 
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d’une otite externe rebelle aux thérapeutiques [135]. 
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Le diagnostic de tuberculose de l’oreille moyenne est souvent difficile 

du fait de la rareté de l’infection et de l’absence de spécificité des 

symptômes. La durée d’évolution des symptômes avant diagnostic varie de 

quelques mois à plusieurs années, sans conduire pour autant à un surrisque 

de complication dans les formes à diagnostic tardif. Dans la majorité des cas, 

l’atteinte ORL est isolée [136]. 

L’évolution se poursuit vers l’apparition de complications liées à 

l’extension locorégionale de la tuberculose. Une lyse ossiculaire secondaire 

au processus inflammatoire peut être observée, avec pour conséquence un 

déficit auditif de transmission. L’apparition d’une otalgie doit faire suspecter 

une extension aux cavités postérieures. L’extension osseuse peut conduire à 

une mastoïdite avec des signes locaux à type de tuméfaction inflammatoire 

de la région mastoïdienne témoignant d’un abcès sous-périosté qui peut se 

fistuliser à la peau [137]. 

Des pétrosites sont également décrites et associent alors une diplopie 

par atteinte du nerf abducens. Les complications à type de labyrinthite sont 

classiques et se traduisent par des vertiges et une hypoacousie de 

perception. Des adénopathies pré-tragiennes sont également décrites [138]. 

Enfin des complications neurologiques sont à redouter par dissémination 

intracérébrale. 

L’examen otoscopique permet de retrouver différents aspects : 

• La forme la plus typique, bien qu’exceptionnelle, est celle d’un tympan 

multiperforé qui correspond à l’évolution de chaque granulome de 

tuberculose vers la nécrose[139].La confluence de ces micro-

perforations multiples peut conduire à une perforation laissant 
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apparaître une muqueuse inflammatoire et granulomateuse blanchâtre 

ou gris-jaune. 

• Otite séro muqueuse avec épaississement de la membrane 

tympanique. 

• Otite fibroadhésive avec épaississement de la muqueuse venant 

combler la totalité de la caisse du tympan. 

• Aspect de granulome inflammatoire pouvant masquer une perforation 

tympanique. 

2. Diagnostic et bilan d’extension : 

Le prélèvement bactériologique est souvent négatif en raison du 

caractère pauci bacillaire de l’otorrhée et de l’action des traitements locaux 

reçus antérieurement, avec une efficacité relative sur M. tuberculosis en 

raison de la présence de quinolones et d’aminosides, comme la néomycine. 

Le diagnostic repose donc avant tout sur des biopsies, soit d’un polype 

du méat acoustique externe, soit de la muqueuse à travers une paracentèse 

ou à travers la perforation, soit, le plus souvent, sur du tissu obtenu par 

intervention chirurgicale, notamment dans le cas d’une mastoïdectomie 

[140]. 

L’analyse anatomopathologique des pièces d’exérèse des granulations 

de l’oreille moyenne et de l’os temporal met en évidence des granulomes 

inflammatoires avec nécrose caséeuse dans la majorité des cas. C’est 

l’examen le plus rentable dans le cas de l’oreille moyenne avec une 

sensibilité proche de 100 %.  

A noter que la radiographie du thorax face retrouve des lésions 

pulmonaires compatibles avec une tuberculose dans la moitié des cas[141]. 
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La tomodensitométrie à haute résolution de l’os temporal est l’examen 

de référence dans le bilan d’extension d’une otite tuberculeuse de l’oreille 

moyenne. Bien que non spécifique, l’examen doit rechercher un comblement 

des cellules mastoïdiennes, la présence de lésions extensives de densité 

tissulaire avec niveaux hydroaériques au sein de l’oreille moyenne, de la 

mastoïde ou de l’os pétreux, ainsi que des érosions multifocales 

[142].L’imagerie par résonance magnétique (IRM) n’est utile qu’en cas de 

paralysie faciale et montre un rehaussement au niveau de l’atteinte du nerf. 

Dans le cadre d’une tuberculose de l’oreille moyenne, l’audiométrie 

met en exergue une surdité de transmission en relation avec l’entrave du 

fonctionnement ossiculaire secondaire au processus granulomateux et 

inflammatoire. Le Rinne audiométrique est souvent important (> 30 dB).  

Il existe une dissociation entre le déficit auditif qui est important 

comparé à ce qui est attendu au regard de l’atteinte otoscopique plus 

discrète. En cas de labyrinthisation apparaît une surdité de perception [143]. 

3. Diagnostic différentiel : 

Le diagnostic différentiel se fait avec les autres pathologies 

granulomatoses de l’oreille moyenne : 

➢ La granulomatose avec poly angéite (anciennement appelée maladie de 

Wegener). Cette vascularite nécrosante granulomatose associe signes 

ORL avec otite séro muqueuse, rhinite, sinusite, nodules pulmonaires 

et glomérulonéphrite rapidement progressive. La recherche d’anticorps 

anti-cytoplasme des polynucléaires neutrophiles (ANCA) de type anti-

protéinase 3(anti-PR3) est spécifique. 

➢ L’histiocytose X, ou histiocytose langerhansienne, caractérisée par une 
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prolifération dans différents tissus de cellules dendritiques 

appartenant à la lignée des cellules de Langerhans [144]. 
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F. Tuberculose thyroïdienne : 

1. Présentation clinique : 

Le diagnostic de la tuberculose thyroïdienne est difficile sur le plan 

clinique, en raison de la diversité de ses manifestations, qui peuvent imiter 

d'autres affections thyroïdiennes ou être associées à des signes non 

spécifiques tels que fièvre, syndrome inflammatoire, et présence 

d'adénopathies.  

Une forme nodulaire isolée, un goitre diffus ou multi-hétéronodulaire 

qui évolue sur un mode chronique ou subaigu sont décrit aussi [145]. 

Parfois, la tuberculose thyroïdienne peut évoluer vers la formation d'un 

abcès, provoquant des symptômes compressifs comme la dysphagie ou la 

paralysie récurrentielle. Les signes généraux peuvent être absents, bien que 

dans certains cas, une hyperthyroïdie initiale puis une hypothyroïdie puissent 

survenir. Cependant, la plupart des patients demeurent euthyroïdiens sur le 

plan clinique et biologique[146]. 

Le diagnostic de la tuberculose thyroïdienne est souvent difficile à 

établir cliniquement, et la majorité des cas sont diagnostiqués après une 

thyroïdectomie totale ou subtotale. 

2. Diagnostic et bilan d’extension : 

La scintigraphie au Gallium manque de spécificité dans le diagnostic de 

la tuberculose thyroïdienne. Bien que la Tomodensitométrie cervicale avec 

injection du produit de contraste puisse parfois révéler des caractéristiques 

évocatrices de cette affection, telles qu'une lésion à paroi épaisse présentant 

une forte captation de contraste avec une zone de nécrose centrale [147-
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148]dans l'ensemble, l'imagerie médicale ne constitue pas un moyen fiable 

pour confirmer le diagnostic de tuberculose thyroïdienne. 

Le diagnostic de la tuberculose thyroïdienne repose principalement sur 

l'observation d'un follicule épithélio gigantocellulaire avec nécrose caséeuse 

lors de l'examen histologique de la pièce opératoire, généralement 

accompagné d'un contexte clinique évocateur. La confirmation définitive du 

diagnostic nécessite la détection du bacille de Koch (BK). 

 Certaines approches comme la cytoponction avec étude cytologique et 

culture peuvent éviter une intervention chirurgicale [149]. Une culture 

positive apporte la preuve formelle de la tuberculose, tandis que la détection 

du bacille peut être réalisée par des techniques d'amplification génique ou de 

culture sur composés radio marqués C14 [150]. 

3. Diagnostic différentiel : 

La symptomatologie est prise souvent en erreur diagnostic de 

carcinome. Elle peut aussi prêter à confusion avec les thyroïdites subaigües 

ou chroniques (thyroïdite de Dequervain, de Riedel, et d’Hashimoto), avec les 

thyroïdes infectieuses non spécifiques, avec d'autres causes de lésions 

granulomatoses, telles que la sarcoïdose, la syphilis, le granulome à cellules 

géantes et avec l’hémorragie intra kystique [151]. 

G. Tuberculose parotidienne : 

1. Présentation clinique : 

liniquement la tuberculose parotidienne se caractérise généralement 

par une augmentation progressive du volume de la glande parotide, pouvant 

être diffuse ou nodulaire, et imitant un syndrome tumoral. Bien que la 
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paralysie faciale, la douleur et le trismus puissent être présents, ils sont 

davantage associés à des processus malins.  

En revanche, la présence d'une fistule cutanée est fortement suggestive 

d'une pathologie inflammatoire [152]. 

Les signes généraux d'une infection tuberculeuse sont rarement 

observés, mais leur recherche est importante pour orienter le diagnostic, tout 

comme l'origine géographique du patient. Selon E. Gassab[153],M. 

Touiti[154]et S. Mezri[155], chez tous les patients atteints de tuberculose 

parotidienne, la principale raison de consultation était une augmentation 

isolée et progressive du volume de la glande parotide, sans signes 

inflammatoires, paralysie faciale ou renflement para pharyngé. 

2. Diagnostic et bilan d’extension : 

L'échographie cervicale parotidienne est souvent utilisée en première 

intention pour évaluer les tuméfactions parotidiennes. Les résultats typiques 

incluent une augmentation de la taille de la glande parotide et la présence 

d’une ou plusieurs lésions hypoéchogènes aux contours nets, sans 

renforcement postérieur.  

Les abcès tuberculeux parotidiens présentent généralement des 

collections hypoéchogènes ou anéchogènes mal définies, parfois avec des 

échos intenses correspondant à des débris. Cependant, ces caractéristiques 

peuvent être observées dans d'autres affections telles que les adénomes 

pléomorphes, les carcinomes, les lymphomes, les infections fongiques et 

parasitaires, les abcès pyogènes ou les adénopathies intra-parotidiennes 

[156]. 
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Le scanner cervico-facial en plus est également utilisé, mais ses 

résultats ne sont pas spécifiques pour la tuberculose parotidienne [157]. 

L'IRM est considérée comme supérieure à la tomodensitométrie pour 

l'analyse des lésions parotidiennes, mais les caractéristiques observées ne 

sont pas spécifiques à la tuberculose[158-159]. 

Une radiographie pulmonaire est recommandée pour rechercher un 

foyer primitif de tuberculose[160]. 

Le diagnostic définitif repose sur l'examen histologique, qui révèle 

généralement la présence de granulomes épithélioides giganto-cellulaires 

avec nécrose caséeuse, spécifiques de la tuberculose et absents dans 

d'autres maladies granulomatoses comme la sarcoïdose[161]. 

Ni l’examen clinique, ni les examens morphologiques ne permettent 

d’établir le diagnostic. 

3. Diagnostic différentiel : 

Le diagnostic différentiel clinique des formes diffuses inclus : la 

parotidite infectieuse, lithiasique et le cancer avancé. La forme circonscrite 

évoque surtout un kyste, une adénite ou une tumeur localisée [162]. 

La localisation tuberculeuse au niveau des deux glandes parotides est 

possible posant un problème diagnostique avec le syndrome de Gougron 

Sjogren et la sarcoïdose. En générale toute parotidite résistante au traitement 

antibiotique doit alerter le clinicien vers une tuberculose. 
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VII. Prise en charge thérapeutique : 

A. Objectifs et principes du traitement en ORL 

1. Objectifs du traitement de la tuberculose. [163]. 

Les objectifs du traitement sont : 

➢ Traiter le malade et éviter les séquelles. 

➢ Éliminer rapidementles mycobactéries pour diminuer la morbidité, 

la mortalité et la transmission de la maladie dans les cas 

contagieux (emploi de bactéricides). 

➢ Éliminer totalementles mycobactéries pour éviter les rechutes 

(traitement prolongé). 

➢ Prévenirle développement des résistances (combinaison de 

médicaments). 

2. Principes du traitement antituberculeux [164-165]. 

Le traitement antituberculeux se déploie en deux phases : 

➢ Une phase intensive pour éliminer rapidement la majorité des 

bacilles et pour prévenir l’émergence de la résistance à l’égard des 

médicaments. La phase intensive associe au moins trois 

antituberculeux. 

➢ Une phase de continuation permettant d’éradiquer les bacilles 

dormants. On y utilise en général moins de médicaments. 

Les règles de prescription sont les suivantes : 

➢ Administration quotidienne des médicaments au cours des deux 

phases du traitement. 

➢ Posologie adéquate tenant compte du terrain et du poids. 



TUBERCULOSE EXTRA GANGLIONNAIRE DE LA SPHÈRE ORL 

DOCTEUR CHALOUT MADIHA  99 

➢ Prise unique, matinale, à jeun de tous les antituberculeux, de 

préférence 1 heure avant le repas ou bien 3 heures après le dernier 

repas. 

➢ Durée suffisante de la chimiothérapie. 

➢ Administration du traitement antituberculeux directement observe 

(TDO) soit au niveau du centre de santé de rattachement du patient 

ou à son domicile, notamment pour les enfants, avec une 

identification d’un parent ou un proche responsable de 

l’administration du TDO et une dotation hebdomadaire. 

➢ Observance du traitement pendant toute la période fixée par le 

médecin. 

➢ Surveillance clinique et bactériologique de l’efficacité du traitement 

de manière systématique selon le rythme prédéfini par le 

Programme National de Lutte Anti Tuberculeuse(PNLAT). 

➢ Recherche des effets indésirables demanière systématique et active 

durant toute la durée du traitement. 

➢ Information du patient tuberculeux et de sa famille sur la nature de 

la maladie, la nature et la durée du traitement et des contrôles, 

l’organisation de l’enquête d’entourage et sur les risques pour les 

autres membres de la famille et de l’entourage. 
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B. Moyens thérapeutiques [166]. 

Selon les directives de l'OMS, le protocole de la maladie tuberculeuse 

extra pulmonaire notamment la tuberculose de la sphère ORL est bien 

codifiée et doit être basé sur quatre médicaments antituberculeux pendant 

deux mois, puis deux médicaments pendant quatre mois, sauf pour la 

tuberculose méningée et ostéoarticulaire.  

Le traitement et la surveillance se fait en collaboration avec les 

pneumophtisiologues. La chimiothérapie antituberculeuse reste la pierre 

angulaire du traitement de la tuberculose extra-pulmonaire ORL.  

Le rôle de la chirurgie dans la tuberculose ORL extra ganglionnaire est 

principalement d'établir un diagnostic précoce afin d'initier un traitement 

précoce, soit par biopsie ou exérèse selon la localisation des lésions[167].  Le 

recours à la chirurgie a des indications spécifiques qui diffèrent d’une 

localisation à l’autre. 

1. Traitement médical : 

1.1. Les anti-bacillaires : 

Le panel des antituberculeux est spécifique et très limité. Actuellement, 

ils peuvent être divisés en molécules de première et seconde ligne. 

a. Les antituberculeux de première lignée [168-169]. 

Les molécules de première ligne sont les médicaments de choix, 

utilisés dans le traitement standard, à savoir : l’isoniazide, la rifampicine, 

l’éthambutol et le pyrazinamide. 
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❖ Isoniazide (INH) : code OMS : H  

➢ Mode d’action : Inhibe la synthèse des acides mycoliques des 

parois des BK  

➢ Spectre d’action : M. tuberculosis, M. bovis, M. kansasii, ± M. avium 

➢ Effets secondaires : Neuropathies périphériques (prévenues par la 

pyridoxine), convulsions, hépatites (association avec la rifampicine 

ou le pyrazinamide), pellagre (prévenue par la niacine), allergie, 

lupus médicamenteux  

➢ Contre-indication : Insuffisance hépatique sévère, début de 

grossesse, allergie  

➢ Surveillance : transaminases. 

➢ Les résistances surviennent selon deux mécanismes : 

(Mycobacteriumtuberculosis et mycobactéries atypiques)  

- Il a été démontré que pour la moitié des souches résistantes à 

l’INH (CMI>1mg/L). Il existe une mutation du gène KatG bloquant 

son activation en métabolite actif.  

- Tandis que chez 10 à 30 % des souches résistantes on trouve des 

mutations du gènesinhA (CMI < 1 mg/L).  

❖ Rifampicine (RMP) : code OMS : R  

➢ Mode d’action : Inhibe la transcription  

➢ Spectre d’action : M. tuberculosis, M. kansasii, M. marinum, M. 

leprae 

➢ Effets secondaires : Hépatites (association avec INH), allergie, 

urines/selles orange, réaction fébrile, purpura, troubles digestifs  
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➢ Contre-indication : Insuffisance hépatique, rétention biliaire, 

porphyrie  

➢ Surveillance : transaminases  

➢ Les résistances primaires de M. tuberculosis à la rifampicine sont 

rares. Elles sont aléatoires et dues à des mutations du gène rpoB 

codant pour la sous-unité bêta de l’ARN polymérase, la cible de la 

rifampicine, ces mutations sont observées chez toutes les souches 

résistantes et sont associées à un haut niveau de résistance à la 

rifampicine (CMI > 64 mg/L).  

❖ Pyrazinamide (PZA) : code OMS : Z  

➢ Mode d’action : Bactéricide sur bacilles intracellulaires, surtout en 

milieu acide  

➢ Spectre d’action : Complexe M. tuberculosis sauf M. bovis 

➢ Effets secondaires : Hépatite, arthralgies, hyperuricémie, troubles 

digestifs, allergie.  

➢ Contre-indication : Hépatopathie 

➢ Surveillance : transaminases et uricémie  

❖ Streptomycine : code OMS : S  

➢ Mode d’action : inhibition de la synthèse protéique  

➢ Spectre d’action : M. tuberculosis, M. kansasii, M. marinum 

➢ Effets secondaires : Ototoxicité, néphrotoxicité, allergie  

➢ Contre-indications : Allergie, myasthénie  

➢ Surveillance : créatinine, audiogramme, fonction vestibulaire 

Dosage : 15mg/kg/j, dose max 1000mg, ampoule injectable 1g  
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❖ Ethambutol (EMB) : code OMS : E  

➢ Mode d’action : Inhibe la synthèse des acides mycoliques des 

parois des BK  

➢ Spectre d’action : M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. 

kansasii, M. terrae 

➢ Effets secondaires : Névrite optique rétrobulbaire, neuropathies 

périphériques sensitives, allergie  

➢ Contre-indication : Allergie  

➢ Surveillance : acuité visuelle, vision des couleurs, fond d'œil 

➢ La résistance acquise au Pyrazinamide par certaines souches est, 

dans 80 % des cas, liée à des mutations du gène pncA codant pour 

la Pyrazinamidase.  

b. Les antituberculeux de seconde lignée : 

➢ Ils sont réservés pour les tuberculoses résistantes, dans les centres 

de référence. Parmi eux : les fluoroquinolones (moxifloxacine et 

lévofloxacine), le linézolide, la bédaquiline, la ciclosérine et la 

clofazimine.  
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Tableau 4 : résume les posologies journalières des médicaments antituberculeux de 

première ligne [170]. 

 

L’OMS a établi des tables permettant d’utiliser chez l’enfant, 

l’adolescent et l’adulte, les associations des antituberculeux à dose fixe 

actuellement disponibles.  
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Tableau 5 : précise le nombre de comprimes nécessaires par tranche de poids et par 

jour chez l’enfant (poids < 25 kg) [171]. 

 

*E n’est donné que dans les formes graves de TB.  

** Donner de préférence un comprimé E 400mg. 
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Tableau 6 : précisent le nombre de comprimes nécessaires par tranche de poids et 

par jour chez l’enfant (poids ≥ 25 kg), l’adolescent et l’adulte [171]. 
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c. Schémas de traitement curatif de la tuberculose ORL extra 

ganglionnaire chez l’enfant et l’adolescent : 

Dès 1991, le PNLAT a initié la mise en œuvre de la Stratégie DOTS 

(DirectlyObserved Treatment, Short-Course) de l’OMS qui a permis de 

renforcer ses structures, d’améliorer l’intégration des prestations de soins, 

une standardisation de la prise en charge et permettre un suivi des patients 

tuberculeux, ainsi de mettre en place un système d’information en analogie 

avec les recommandations internationales. Résultat, une augmentation 

significative de la détection des cas de tuberculose et aussi une amélioration 

de la guérison des patients mis sous traitement antituberculeux [172]. 

Cette stratégie élaborée qui consiste en une chimiothérapie de courte 

durée, supervisée, a donné un grand taux de succès.  

Grâce à ces efforts, le Maroc a réalisé des progrès colossaux se 

traduisant par une diminution de l'incidence estimée de la maladie de 34 % et 

de la mortalité de 68 % durant les 30 dernières années, avec un taux de 

succès thérapeutique maintenu à plus de 85%, ce qui a permis de guérir 

annuellement au Maroc plus de 26.000 patients [173]. 

Le protocole et la durée du traitement de la tuberculose ORL 

pharmaco-sensible dépend de la localisation anatomique et de la sévérité de 

la maladie, ainsi que du statut VIH du patient et l’existence d’un état 

d’immunodépression. 

Les associations de médicaments permettent de simplifier le traitement 

et d'améliorer l'observance. La surveillance sera basée sur des contrôles 

bactériologiques, radiologiques et cliniques dont la nature et la fréquence 

sont fixées en fonction des cas et des localisations. 
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Les schémas standardisés recommandés par le PNLAT pour traiter les 

nouveaux cas de TB extra ganglionnaire chez l’enfant et l’adulte sont 

rapportés dans les tableaux 7 et 8 : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 7 : Schémas thérapeutiques préconisés pour traiter des nouveaux 

cas de tuberculose chez l’enfant [174]. 
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Tableau 8 : Schémas thérapeutiques préconisés pour traiter les nouveaux cas de TB 

chez l’adolescent et l’adulte [174]. 

 

1.2. Traitement adjuvent : 

Le traitement adjuvant n’est pas systématique chez tous les patients. Il 

est indiqué dans certaines localisations de tuberculose ORL extra 

ganglionnaire afin d’améliorer le confort du patient. 

a. Corticothérapie [175]. 

L’apport de l’action anti-inflammatoire des corticoïdes est utile dans 

certaines manifestations aigues de la tuberculose ou dans certaines 

localisations telles que le larynx. Elle peut être utile, en particulier, lorsque 
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existent des adénopathies ou en complément d’une antibiothérapie 

polyvalente dans les formes surinfectées [175]. 

b. L’opothérapie : 

En cas d’hypothyroïdie secondaire à une destruction totale de la glande 

thyroïde par la lésion tuberculeuse ou par une exérèse chirurgicale trop 

large, une opothérapie est nécessaire. 

c. Vitaminothérapie B6 : 

Elle est indiquée à but préventif chez les dénutris, les alcooliques, les 

diabétiques, les insuffisants rénaux et les femmes enceintes. 

2. Traitement chirurgical : 

La tuberculose en ORL a cessé d’être une maladie chirurgicale dans 

plusieurs cas ou autrefois, elle était indispensable [176]. 

Le recours à la chirurgie peut être indiqué : 

❖ Pour lever une incertitude diagnostique si l’étude histologique du 

matériel de biopsie reste non concluante. 

❖ Dans des formes pseudo tumorales. 

❖ En cas de complications rebelles au traitement médical bien 

conduit. 

❖ En cas d’évolution défavorable. 

a. La localisation laryngée [177-178]. 

La place du traitement chirurgical est actuellement restreinte. Elle se 

limite à la trachéotomie en cas de lésions obstructives dyspnéisantes, comme 

le cas de notre patient, ainsi qu’au traitement des séquelles tel qu’une 

sténose sous glottique cicatricielle. 

b. La localisation pharyngée : 
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Le traitement chirurgical est rarement nécessaire. La chirurgie peut 

intéresser les lymphatiques cervicales (curage ganglionnaire) en cas de 

complications : abcès froid du cou, fistulisation ou persistance des 

adénopathies après traitement médical [179]. 

La chirurgie pharyngée est exceptionnelle et consistera à traiter des 

séquelles à fonctionnement gênantes : sténoses vélopharyngées, perforation 

vélaire, synéchies. 

c. La localisation nasale : 

Le traitement chirurgical n’est effectué que dans les formes pseudo 

tumorales obstructives ne régressant pas sous simple traitement médical 

[180]. 

d.  La localisation thyroïdienne : 

Le traitement de la tuberculose thyroïdienne est médicochirurgical. La 

cervicotomie permet, d'une part le diagnostic anatomo-pathologique et 

d’autre part la réduction de la charge bactérienne et l’améliorationd’efficacité 

du traitement médicamenteux. 

Ce dernier est toujours indiqué. Il peut être instauré en préopératoire, 

une semaine avant la chirurgie dans les cas où il y a une forte suspicion de 

tuberculose, ou en postopératoire après avoir confirmé le diagnostic [181]. 

e.  La localisation auriculaire : 

Certains auteurs recommandent que le recours à la chirurgie soit 

restreint aux abcès, aux fistules, voir à la décompression du nerf VII en cas 

de paralysie faciale rebelle au traitement médical [182].Pour d’autres, le 

traitement de choix reste une mastoïdectomie avec une antibiothérapie anti 

bacillaire ultérieure pour éviter les récurrences. 
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3. Traitement prophylactique[183-184] : 

Ce traitement consiste à éviter la transmission du BK par : 

➢ La suppression du risque de contagion par le dépistage et le 

traitement précoce et correct des cas de tuberculose pulmonaire à 

microscopie positive et toute autre tuberculose quelle que soit sa 

localisation. 

➢ La protection contre le contage tuberculeux par la vaccination 

correcte, par l’amélioration des conditions de vie ainsi que par 

l’éducation et l’information, des patients en particulier et de la 

communauté en général, sur les moyens de prévention contre cette 

maladie. 

➢ La non-consommation des produits laitiers non pasteurisés et le 

contrôle du bétail. 

➢ La chimioprophylaxie antituberculeuse peut être prescrite pour 

prévenir la progression d’une infection tuberculeuse vers une 

maladie tuberculeuse. Cette chimiothérapie qui repose sur 

l’administration de l’Isoniazide (INH) en monothérapie à la dose de 

5mg/Kg/j pendant 6 mois est indiquée : 

❖ Chez les enfants âgés de moins de 5 ans non vaccinés par le BCG 

mais dont l’IDR est supérieure à 6mm ou vaccinés par le BCG et 

dont l’IDR est supérieure ou égale à 15mm. 
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❖ Chez les nouveaux nés et les enfants de moins d’un an non vaccinés 

par le BCG, initialement tuberculino-négatifs et devenus récemment 

tuberculino-positifs. 
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Le moyen le plus efficace pour prévenir la tuberculose consiste en la 

suppression des sources d’infection par le dépistage-traitement des patients 

contagieux. 

C. INDICATIONS : 

1. Formes pharmaco-sensibles : 

La tuberculose en ORL extra ganglionnaire est d’abord une affection 

médicale [185]. 

Elle appartient à la catégorie III, le régime thérapeutique de cette 

catégorie comprend : 

• Une phase initiale où trois antis bacillaires sont associés 6 jours sur 

7 pendant 2 mois. 

• Une phase de continuation qui consiste en l’association de deux 

anti bacillaires (RH) pendant 4 mois. 

Lorsqu’elle est associée à une tuberculose pulmonaire bacillifère, elle 

appartient à la catégorie I : 

• Une phase initiale qui comprend l’association de quatre anti 

bacillaires (RHZE), 6 jours sur 7 pendant 2 mois. 

• Une phase de continuation qui comprend l’association de deux anti 

bacillaires (RH), 6 jours sur 7 pendant 4 mois et 7 mois pour les 

formes graves. 

Le recours au traitement chirurgical peut être préconisé en cas de 

complications rebelles au traitement médical bien conduit ou en cas 

d’évolution, défavorable. 
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2. Formes pharmaco-résistantes : 

En 1948, pour la première fois le phénomène de résistance aux 

antituberculeux a été décrit.  

Actuellement, la mono résistance aux médicaments antituberculeux ne 

fait plus l’objet de graves inquiétudes mais le plus grand problème réside 

dans la multi résistance à la combinaison de médicaments antituberculeux 

qui sont principalement utilisés dans des protocoles thérapeutiques 

standards [186-187]. 

Devant toute découverte de tuberculose, qu’elle soit nouvelle ou 

récidivante, la recherche de mutation de résistance sur le gène de résistance 

à la rifampicine (rpoB) est systématiquement recommandée à fin d’identifier 

les résistances de la souche [188]. 

On distingue plusieurs formes de résistance : 

❖ Les souches ayant acquis une résistance aux antituberculeux de 

premièreligne, les plus efficaces, isoniazide et rifampicine, sont dites 

“multi résistantes”(multidrug-résistant tuberculosis[MDR]). La multi 

résistance empêche l’efficacité du traitement standard. 

❖ Les souches MDR ayant acquis en plus des mutations entraînant une 

résistance aux antituberculeux de deuxième ligne, tels que les 

fluoroquinolones et les antibiotiques injectables (amikacine, 

kanamycine, capréomycine), sont dites “ultrarésistantes” 

(extensivelydrug-resistanttuberculosis(XDR). 
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❖ Si la souche devient finalement résistante à tous les antituberculeux 

connus, elle est désignée comme totalement résistante (totallydrug-

resistanttuberculosis(TDR). 

Un traitement sur mesure est nécessaire, par des molécules de 

seconde lignée qui sont plus toxiques, plus chers, longs sur deux ans et 

moins efficaces.  

Son initiation se fait en milieu hospitalier, ce qui permet de contrôler 

la survenue d’éventuels effets secondaires, la compliance du patient au 

traitement et d’assurer l’isolement du malade. 

3. Femme enceinte et allaitante : 

En cas de tuberculose ORL extra ganglionnaire, la patiente doit être 

traitée. Les molécules utilisées lors de la quadrithérapie usuelle sont 

tolérables [189]. 

D’habitude, on évite la prescription de PZA en raison du manque de 

données sur sa toxicité dans ce cas.Cependant, une grossesse survenant 

pendant un traitement incluant la PZA ne doit pas être interrompue pour 

cette raison. 

Le régime standard est RMP, EMB et INH pendant deux mois puis RMP 

et INH pendant les sept mois suivants [190]. 

Durant les dernières semaines de la grossesse, on préconise d’éviter la 

RMP en raison desurestimation du risqued’hémorragie maternelle ainsi que 

du nouveau-né, et cela peut être prévenu par l’injection de vitamineK1.  

L’amikacine et la streptomycine, sont contre indiqués durant toute la 

grossesse compte tenu du risque de surdité congénitale. L’utilisation des 

fluoroquinolones est à éviter tant que c’est possible.  
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La prise d’INH doit systématiquement être associée à celle de la 

vitamine B6 au cours de la grossesse, pour éviter les complications 

neurologiques.  

Un traitement préventif du bébé par INH pendant trois mois est justifié 

si la mère du nouveau née est contagieuse à la naissance. 

4. Sujets VIH+ et /ou immunodéprimés : 

Les patients coinfectés par le VIH ou immunodéprimés doivent 

bénéficier d’un traitement efficace antituberculeux le plus rapidement 

possible. La co-infection par le VIH augmente de façon accrue le risque de 

passage à la tuberculose-maladie, indépendamment du taux de lymphocytes 

CD4. Ces patients ont une plus grande probabilité de faire des formes de 

type extra-pulmonaire à savoir au niveau du cavum ou miliaire avec des 

présentations cliniques et radiologiques atypiques.  

L’initiation d’un traitement antirétroviral doit être envisagée la plus 

rapidement possible, la compliance et la tolérance aux antirétroviraux sont 

optimisées si leur introduction est distante de 2 semaines à 2 mois de 

l’initiation du traitement anti bacillaire, ce qui permettra de diminuer le 

risque lié au syndrome de restauration immunitaire qui entraînera une 

exacerbation des signes clinique de l’infection tuberculeuse [191]. 

Les recommandations thérapeutiques proposées chez les patients VIH 

positifs sont identiques à celles de l’immunocompétent du fait de leur 

efficacité similaire, y compris chez les patients à un stade évolué de la 

maladie. 

Notre patient VIH + était traité initialement par les antirétroviraux puis 

les antis bacillaires, avec une bonne évolution. Le patient est décédé un mois 
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après l’initiation de traitement anti bacillairedes suites d'une décompensation 

acidocétosique. 

VIII. Evolution et séquelles : 

En matière de tuberculose ORL, l’évolution sous traitement médical 

bien conduit ainsi que sous traitement chirurgical quand il y en a indication, 

est en général favorable [192]. 

Pour la localisation au niveau des VADS, l’évolution sous traitement est 

habituellement favorable avec disparition de la symptomatologie et des 

lésions inflammatoires et exsudatives avant la fin du premier mois de 

traitement alors que les autres lésions sont plus longues à régresser. 

L’absence d’une amélioration laryngée ou pharyngée ou une rechute pose le 

problème de la survenue éventuelle d’un cancer et impose un contrôle 

endoscopique et histologique pour une éventuelle remise en cause du 

diagnostic [193]. 

La cicatrisation du cavum est en générale bonne et laisse rarement des 

lésions séquellaires. Cependantdes lésions séquellaires sont fréquemment 

retrouvées au niveau du larynx à type de sténose, rétractions fibreuses avec 

une zone non fonctionnelle parfois même blocage d’un hémi larynx [194]. 

Pour la localisation amygdalienne, des lésions séquellaires à type de 

rétractions, de synéchie, et de mutilations sont possible surtout en cas 

d’atteinte vélaire associée pouvant nécessiter parfois des interventions 

chirurgicales spécifiques [195]. 

Pour la tuberculose thyroïdienne, dès que le traitement médical est 

entrepris, L’évolution est en général favorable [196]. 
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La tuberculose auriculaire répond bien au traitement médical mais 

parfois elle peut laisser des séquelles comme la surdité et la parésie des 

nerfs crâniens atteints [197]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 
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La tuberculose de la sphère ORL extra ganglionnaire est une affection 

rare, présente un problème de santé publique au Maroc avec une prise en 

charge lourde et un coût social et économique non négligeable. 

A cause de ses variations épidémiologiques, son polymorphisme 

clinique et radiologique, peu de standards diagnostiques et thérapeutiques 

adaptés à notre contexte épidémiologique ont été élaborés. Cela pose des 

difficultés diagnostiques essentiellement avec la pathologie néoplasique. 

A partir d’une étude, concernant 13 cas de tuberculose ORL extra 

ganglionnaire et à la lumière d’une revue de la littérature, nous présentonsle 

profil épidémiologique actuel, sur les différents aspects cliniques, 

endoscopiques et radiologiques ainsi que sur les modalités thérapeutiques 

de cette affection afin de la remettre en mémoire et de la considérer parmi 

les diagnostics différentiels de toute pathologie ORL, qu’elle soit 

inflammatoire ou tumorale. 

En effet, au niveau de la sphère ORL, la tuberculose doit être évoquée 

devant une symptomatologie trainante, un terrain débilité, une infection VIH 

associée et surtout en cas de foyer tuberculeux extra ORL connu. L’imagerie 

a peu d’intérêt car elle est non spécifique. 

Dans notre travail le diagnostic de la tuberculose a été 

essentiellement histologique par la mise en évidence d’un granulome 

épithélio-gigantocellulaire avec nécrose caséeuse et éventuellement sur 

l’étude bactériologique par la mise en évidence de BAAR à l’examen direct ou 

à la culture au milieu de Loweinstein. 

Il faut souligner que les techniques de biologie moléculaire, comme la 

PCR sont des meilleures alternatives à la culture et permettent un diagnostic 
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rapide, l’inconvénient reste celui du coût et de la disponibilité. 

Le traitement de la tuberculose ORL extra ganglionnaire est 

essentiellement médical à base des anti-bacillaires. Le recours à la chirurgie 

a des indications particulières en fonction des localisations. Le pronostic 

aussi bien fonctionnel que vital reste en général bon. Mais La durée du 

traitement médical et la place de la chirurgie restent non codifiées en 

l’absence de critères de guérison standardisés. 

Enfin, il faut noter que le traitement de la tuberculose quelle que soit 

sa localisation, commence par la prévention de la transmission de BK ainsi 

que la prévention de l’émergence de souches multi résistantes, nécessitant 

une action renforcée au niveau du dépistage, des stratégies thérapeutiques 

et surtout une maitrise de l’épidémiologie de la maladie. 

Le programme national de lutte contre la tuberculose vise à réduire 

les nouveaux cas. Les auteurs insistent sur la concertation pluridisciplinaire 

dans le dépistage, le diagnostic positif et la prise en charge des malades. La 

prévention des facteurs de risque reste une perspective actuelle et d’avenir 

afin de réduire le taux d’incidence de la tuberculose toute forme confondue. 
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RESUME 

Introduction : 

La tuberculose extra ganglionnaire de la sphère ORL est une entité rare 

mais son incidence est en augmentation dans un contexte endémique 

comme le Maroc. Elle est caractérisée par un polymorphisme clinique et des 

aspects souvent trompeurs posant un problème de diagnostic différentiel 

surtout avec la pathologie tumorale. De ce fait, elle est rarement évoquée en 

première intention et son diagnostic est souvent une surprise histologique. 

Objectifs : 

Etudier les aspects épidémiologiques et cliniques de la tuberculose 

extra ganglionnaire primitive de la sphère ORL, déterminer les aspects 

anatomopathologiques et décrire les modalités de prise en charge 

thérapeutiques. 

Matériels et méthodes : 

Notre travail est une étude prospective sur une période de 5 ans, de 

mars 2019 à mars 2023qui a recensé13 patients hospitalisés au service 

d’ORL et chirurgie cervico-faciale du CHU HASSAN II et d’hôpital OMAR 

DRISSI et dont le diagnostic est en faveur d’une tuberculose extra 

ganglionnaire de la sphère ORL, 

Résultats : 

L’âge des patients inclus dans l’étude variait de 7 ans à 62 ans, avec 

une moyenne de 40 ans, et une prédominance masculine représentant 

61,54% de cas. Deux patients présentaient des antécédents de tuberculose 

traitée, tandis qu'un patient avait une tuberculose concomitante, à la fois 

pulmonaire et laryngée. Concernant la localisation, nous avons objectivé trois 
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cas de tuberculose laryngée, deux cas au niveau du cavum, deux cas au 

niveau parotidien, deux cas au niveau thyroïdien, un cas au niveau naso-

sinusien, un cas auriculaire et deux cas amygdaliens. Le diagnostic a été 

confirmé histologiquement dans tous les cas, bien que l'examen 

bactériologique n'ait été positif que dans un seul cas. Concernant les 

interventions chirurgicales, deux cas avec des localisations thyroïdiennes et 

deux cas avec des localisations parotidiennes ont bénéficié d’une chirurgie, 

tandis que les autres ont eu une biopsie. Tous les patients ont été traités 

médicalement avec des antibiotiques bactéricides, et leur suivi a été assuré à 

travers des consultations cliniques et des examens endoscopiques réguliers 

et échographiques. La grande majorité des patients (84%) ont connu une 

évolution favorable, bien qu'un patient ait été perdu de vue et un autre soit 

décédé des suites d'une décompensation acido-cétosique, dans le cas d'une 

localisation laryngée. 

Conclusion : 

La tuberculose extra ganglionnaire de la sphère ORL représente un 

problème de diagnostic différentiel avec la pathologie néoplasique. L’analyse 

histopathologique permet de faire la part des choses bien qu’il y ait des cas 

de tuberculose associée à un lymphome. Le traitement de référence avant 

tout repose sur la prévention de la transmission du BK et de l’émergence de 

souches multirésistantes afin de réduire l’incidence des nouveaux cas.  
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