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occupant la partie de ́ clive d’une  cavité  pulmonaire au niveau du segment ventral 
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La tuberculose est une maladie infectieuse, contagieuse, due à une bactérie appartenant 

au complexe Mycobactérium Tuberculosis dite aussi bacille de koch (BK). Elle peut atteindre 

toutes les parties du corps mais la localisation pulmonaire est la plus fréquente. La transmission 

est presque exclusivement interhumaine, habituellement par voie aérienne, à partir d'un malade 

contagieux dit bacillifère. Elle reste un problème de santé publique non négligeable, au Maroc et 

partout dans le Monde, dont les déterminants sont essentiellement représentés par les 

conditions socio-économiques défavorables. 

La tuberculose sévit dans toutes les parties du monde, selon l’OMS, 10 millions de cas et 

1,4 million de décès en 2019. Ce nombre impressionnant de cas est resté plus ou moins 

constant au cours des décennies, malgré plus de 50 ans écoulés depuis l'introduction de la 

thérapie antimicrobienne moderne. La baisse cumulée entre 2015 et 2019 se chiffre à 9 %, soit 

moins de la moitié de la cible fixée dans la stratégie pour mettre fin à la tuberculose, qui visait 

une réduction de 20 % entre 2015 et 2020. [1] 

En ce qui concerne le Maroc, 30977 nouveaux cas sont déclarés en 2018 ce qui 

représente une incidence de 87 cas pour 100000 habitants. [2] 

Malgré l’avènement des médicaments antituberculeux et le vaccin, la tuberculose même 

chez les patients guéris peut engendrer des séquelles qui sont de plus en plus fréquentes.  

Après la guérison de la tuberculose active, la cicatrisation des bronches et du 

parenchyme peut déterminer tout un spectre de lésions élémentaires ; ces lésions, isolées ou 

combinées en quantités variables, sont responsables d’une morbidité et mortalité importantes. 

 L’objectif principal de ce travail est de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, 

radiologiques et thérapeutiques des séquelles de la tuberculose pulmonaire à travers 111 cas 

colligés dans le service de pneumo-phtisiologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, et 

de dégager à la lumière de ces constatations, des recommandations pratiques pour améliorer la 

prise en charge des patients. 
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I. Type d’étude :  

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur 111 cas de séquelles de la 

tuberculose pulmonaire au sein du service de pneumo-phtisiologie de l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech, sur une période de 8 ans allant du premier janvier 2013 au 31 décembre 

2020. 

II. Objectif du travail :  

L’objectif de cette étude est de rapporter le profil épidémiologique, clinique, biologique, 

radiologique et thérapeutique de nos patients et de comparer ces résultats avec les données de 

la littérature. 

III. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans l’étude les patients ayant un antécédent de tuberculose pulmonaire 

guérie, et porteurs des séquelles suspectées devant des signes cliniques, biologiques et/ou 

radiologiques.  

IV. Critères d’exclusion :  

Ont été exclus de notre étude :  

 Les patients ayant une tuberculose pulmonaire active. 

 Les patients ayant un antécédent de tuberculose extra-pulmonaire seule. 

 Les dossiers incomplets ne permettant pas une analyse suffisante. 

V. Collecte des données : 

La collecte des informations s’est faite par l’étude des dossiers médicaux avec 

remplissage d’une fiche d’exploitation préétablie. (Annexe) 
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Cette fiche d’exploitation nous a permis de :  

 Recueillir les caractéristiques sociodémographiques.  

 Relever les antécédents. 

 Noter les signes cliniques.  

 Donner le type et la topographie des lésions parenchymateuses, bronchiques et/ou 

pleurales grâce à une radiographie thoracique de face couplée à une tomodensitométrie 

thoracique. 

 Préciser : 

1- Les paramètres biologiques.  

2- Les résultats des explorations fonctionnelles respiratoires. 

3- Les données de la fibroscopie bronchique. 

4- Décrire le traitement médical et chirurgical réalisé. 

5- Les résultats de l’examen anatomopathologique des pièces opératoires.  

VI. Analyse statistique : 

Les données statistiques ont été traitées par le Logiciel Microsoft Office Excel. Une 

analyse descriptive a été effectuée, les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage et 

les variables quantitatives exprimées par moyenne et limites.  

VII. Aspects éthiques :  

Le recueil des données est fait en prenant en considération les règles globales d’éthiques 

relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux patients. 
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I. Epidémiologie:             

Notre étude porte sur l’analyse rétrospective de 111 dossiers des malades ayant des 

séquelles de la tuberculose pulmonaire et qui ont répondu aux critères d’inclusion, colligés dans 

le service de pneumo-phtisiologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une période 

de 8 ans allant du premier janvier 2013 au 31 décembre 2020.  

1. Répartition des patients selon l'âge : 

La moyenne d’âge de nos patients était de 50 ans avec des extrêmes allant de 20 à 81 

ans. 

La tranche d’âge la plus touchée était comprise entre 51 et 60 ans et représentait 37% de 

l’ensemble des cas recensés, suivie de celle située entre 41 et 50 ans avec un pourcentage de 

24%. 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon la tranche d'âge. 
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2. Répartition des patients en fonction du sexe :  

        Dans notre étude 84 cas soit 76% étaient de sexe masculin et 27 cas soit 24% étaient de 

sexe féminin, soit un sexe ratio de 3,11. 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe. 

3. Niveau socio-économique :  

          Le niveau de vie était précisé chez 90 malades soit 81% de la population étudiée, la 

majorité était de bas niveau socio-économique représentait 64 patients soit 71%, alors que 26 

patients soit 29% étaient de niveau socio-économique moyen. 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le niveau socio-économique. 

masculin
76%

féminin
24%

masculin féminin
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4. Antécédents pathologiques : 

4.1. Antécédents tuberculeux : 

Tous nos patients avaient un antécédent de tuberculose pulmonaire. 9 cas soit 8,11% 

n’avaient pas terminé leur traitement. 

Le régime thérapeutique prescrit (précisé chez 64 cas soit 58%) était : 2RHZE/4RH. 

Le délai entre la tuberculose et le diagnostic des séquelles était en moyenne de 5 ans 

avec des extrêmes allant de 8 mois à 38 ans. 43% de nos patients avaient un délai situé entre un 

an et 5ans. 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon le délai entre la tuberculose et le diagnostic des 

séquelles. 

4.2. Les autres antécédents pathologiques : 

Les antécédents trouvés étaient le tabagisme chez 47 malades (42%), et le diabète chez 

21 malades (19%). Les autres antécédents sont représentés sur le tableau I.        
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Tableau I : Répartition des patients selon les antécédents. 

Antécédent Effectif Pourcentage (%) 

Tabac 47 42 

Diabète 21 19 

HTA 15 13,5 

L’alcool 4 3,6 

Behçet 2 1,8 

VIH 1 0,9 

Antécédents chirurgicaux : 
 Cholécystectomie 
 Chirurgie de la cataracte 
 Remplacement valvulaire 
 Angioplastie coronaire 

 
6 
2 
1 
1 

 
5,4 
1,8 
0.9 
0,9 

II. Etude clinique : 

1. Signes généraux :  

Dans notre étude 38 cas soit 34% avaient une fièvre, 22 cas soit 20% s’étaient présentés 

dans un contexte d’altération de l’état général (asthénie physique, anorexie non sélective, 

amaigrissement progressif), et 3 cas soit 2,7% avaient une SaO2 inférieure à 94%. 

 

Figure 5: Répartition des patients selon les signes généraux. 
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2. Signes fonctionnels : 

La toux était la plainte principale chez 60 patients (54%), elle était productive chez 38 

patients, faite d’expectorations purulentes. 

L’hémoptysie était présente chez 52  patients (47%),  

Les autres symptômes révélateurs: 

 La dyspnée chez 29 patients soit 26%. 

 La douleur thoracique chez 21 patients soit 19%.  

 10 cas de découverte radiologique fortuite soit 9%. 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon les signes fonctionnels. 

3. Signes physiques : 

L’examen pleuro-pulmonaire était normal chez 34 patients soit (31%). Chez le reste des 

patients, il avait mis en évidence : 

 Des râles ronflants : 31 patients soit 28%. 

 Un syndrome de condensation : 29 patients soit 26%. 
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 Des râles crépitants : 16 patients soit 14%. 

 Un syndrome d’épanchement liquidien : 1 patient soit 0,9%. 

 

Figure 7: L’examen pleuro-pulmonaire chez nos patients. 

L’examen cardio-vasculaire avait objectivé des signes d’insuffisance cardiaque droite 

chez 2 cas soit 1,8%. 

L’hippocratisme digital était présent chez 3 patients soit 2,7%. 
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III. Données paracliniques :  

1. Imagerie thoracique : 

1.1. La radiographie thoracique : 

Tous nos patients avaient bénéficié d’une radiographie thoracique de face qui avait 

montré les lésions suivantes : 

Tableau II : Les différentes lésions radiologiques à la radiographie thoracique. 

Lésion radiologique Effectif Pourcentage (%) 

Images de DDB 36 32 

Image en grelot 18 16 

Opacité avec niveau hydro-aérique 15 13,5 

Cavité résiduelle simple 13 12 

Lobe/poumon détruit 12 11 

Syndrome interstitiel 6 5,4 

Nodules séquellaires 8 7 

Attraction trachéale 8 7 

Hyperclarté 3 2,7 

Syndrome pleural 1 0,9 
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Figure 8 : Radiographie thoracique de face objectivant une image en grelot au niveau du lobe 

supérieur gauche faisant e ́ voquer en premier un aspergillome pulmonaire. 

 

 

Figure 9 : Radiographie thoracique de face montrant un poumon de ́ truit avec attraction de la 

trache ́ e et du médiastin vers le côté atteint. 
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Figure 10: Radiographie thoracique de face montrant une opacité ́apicale gauche syste ́ matisée 

centrée d’une cavité contenant un NHA en faveur d’une surinfection (suppuration). 
 

 

Figure 11 : Radiographie thoracique de face montrant une bronchectasie prédominante de la 

zone pulmonaire supérieure. Les flèches blanches soulignent le signe en "rails de tram" ; une 

voie aérienne dilatée avec des parois épaissies qui sont parallèles les unes aux autres. 
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1.2. Tomodensitométrie thoracique : 

Les images de dilatation des bronches e ́ tai ent les principales manifestations 

radiologiques des sé quelles de la tuberculose pulmonaire avec 36 cas (32%), objectivées a ̀  la 

tomodensitomé trie thoracique . Les autres manifestations radiologiques sur le scanner sont 

regroupées dans le tableau suivant : 

Tableau III : Résultats de la tomodensitométrie thoracique. 

Aspect TDM Effectif Pourcentage (%) 

Images de DDB 36 32 

Image en grelot 21 19 

Cavité résiduelle simple 13 12 

Collection avec niveau hydro-aérique 12 11 

Lobe / poumon détruit 12 11 

Foyer de condensation 11 10 

Atélectasie 10 9 

Nodules séquellaires 8 7 

Fibrose 6 5,4 

Pachypleurite 5 4,5 

Emphysème paracicatriciel 3 2,7 
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Figure 12 : TDM thoracique en fenêtre parenchymateuse montrant des foyers de DDB 

cylindriques et kystiques au niveau du lobe supérieur gauche et en late ́ ro basal gauche. 

 

 

Figure 13: TDM thoracique en fene ̂ tre parenchymateuse montrant une condensation alvéolaire 

du segment dorsal du lobe supérieur droit, excavée avec image en grelot, pachypleurite en 

regard et re ́ traction du lobe supérieur droit avec un e ́ paississement péribronchique périlésionnel 
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Figure 14 : TDM thoracique en fene ̂ tre parenchymateuse montrant une image en grelot ; le 

scanner à gauche en décubitus dorsal et le scanner à droite en décubitus ventral confirmant le 

caractère mobile de la truffe aspergillaire. 

 

 

Figure 15 : TDM thoracique en fenêtre parenchymateuse montrant une ate ́ lectasie pulmonaire 

droite, condensation parenchymateuse avec attraction me ́ diastinale et hernie de poumon 

gauche, en faveur d’un poumon de ́ truit. 
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2. La fibroscopie bronchique : 

La bronchoscopie était réalisée chez 19 patients soit 17%. Elle avait objectivé : 

− Une inflammation des bronches : 12 cas soit 11% 

− Un saignement endobronchique : 8 cas soit 7% 

− Une suppuration endobronchique : 3 cas soit 2,7% 

− Une truffe aspergillaire : 2 patients soit 1,8% 

 

Figure 16: Résultats de la fibroscopie bronchique. 

3. Bilan phtisiologique : 

3.1. La recherche de BK dans les expectorations : 

La recherche de BK à l’examen direct avec culture dans les expectorations était réalisée 

chez 89 patients soit 80%. Elle était négative dans tous les cas. 

3.2.  Aspiration bronchique : 

La recherche de bacille de Koch (BK) dans le matériel d’aspiration bronchique chez 19 cas 

soit 17% ayant bénéficiés de la bronchoscopie était négative à l’examen direct et à la culture. 

3.3. Gène Xpert MTB : 

Dans notre série, le test Xpert MTB était réalisé chez 23 patients soit 21%. Il était négatif. 
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4. Biologie : 

4.1. La numération formule sanguine : 

NFS était réalisée chez tous les patients. Elle avait montré : 

 Une hyperleucocytose chez 39 patients soit 35% 

 Une anémie hypochrome microcytaire chez 34 patients soit 31% 

 Une thrombopénie chez 3 patients soit 2,7% 

4.2. CRP : 

Réalisée chez 79 patients soit 71%. Elle était élevée chez 53 patients soit 48%. 

4.3. Procalcitonine : 

Réalisée chez 2 patients soit 1,8%. Elle était élevée dans les 2 cas. 

4.4. Ionogramme : 

Il avait objectivé une hyperglycémie chez 17 patients soit 15%. 

4.5. Le bilan hépatique : 

Demandé chez 54 patients soit 49%, il était normal. 

4.6. La gazométrie : 

Réalisée chez 3 patients soit 2,7%. Elle avait objectivé une alcalose respiratoire chez les 3 

patients. 

4.7. La sérologie aspergillaire : 

Réalisée chez 30 patients soit 27%. Elle était positive chez 27 patients (90%) et négative 

chez 3 patients (10%). 

4.8. La sérologie VIH : 

Réalisée chez 14 patients soit 13%. Elle était négative chez 13 patients (93%) et positive 

chez 1 patient (7%). 
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Tableau IV : Récapitulation des signes biologiques. 

Signes biologiques Effectif Pourcentage (%) 

Anémie 34 31 

Hyperleucocytose 39 35 

Thrombopénie 3 2,7 

Hyperglycémie 17 15 

Bilan hépatique normal 54 49 

CRP élevée 53 48 

Alcalose respiratoire 3 2,7 

5. La ponction pleurale : 

Une ponction avec étude cytobactériologique et chimique du liquide pleural était réalisée 

chez 1 patient, présentant un épanchement pleural stérile sans cellules de malignité soit 0,9%. 

6. L’exploration fonctionnelle respiratoire : 

L’exploration fonctionnelle respiratoire était réalisée chez 48 patients soit 43%, 

objectivant : 

 Un trouble ventilatoire obstructif : 19 cas soit 40% 

 Un trouble ventilatoire restrictif : 10 cas soit 21% 

 Un trouble ventilatoire mixte : 14 cas soit 29% 

 Normale : 5 cas soit 10% 
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Figure 17: Résultats de l’exploration fonctionnelle respiratoire. 

IV. Diagnostic :  

1. Type de séquelles : 

Diverses variétés des séquelles étaient trouvées allant d’une cavité résiduelle simple à la 

destruction parenchymateuse complète. 

Tableau V : Répartition en fonction du diagnostic. 

Diagnostic Effectif Pourcentage (%) 

Dilatation des bronches 36 32 

Greffe aspergillaire 27 24 

Cavité résiduelle simple 13 12 

Lobe/poumon détruit 12 11 

Nodules séquellaires 8 7 

Abcès 6 5,4 

Fibrose 6 5,4 

Emphysème paracicatriciel 3 2,7 

Pachypleurite 5 4,5 
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Figure 18 : Répartition des patients en fonction du diagnostic. 

2. Etude des séquelles : 

Les séquelles de la tuberculose pulmonaire se caractérisaient par un polymorphisme 

clinique et radiologique. Le tableau ci-dessous représente les données épidémiologiques, 

cliniques et radiologiques en fonction de chaque séquelle : 
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Tableau VI: Etude des séquelles en fonction des données épidémiologiques, cliniques et radiologiques 

Type de 
séquelles 

Nombre 
de cas 

Age 
moyen 

Sexe Signes fonctionnels Examen clinique Imagerie 

DDB 36 51 

M : 27 
F : 9 

Sexe ratio 
M/F=3 

- Toux: 24 cas (67%) 
- Hémoptysie : 19 cas (53%) 
- Expectorations: 16 cas (45%) 
- Fièvre: 16 cas (45%) 
- AEG : 9 cas (25%) 
- Dyspnée : 5 cas (14%) 

- Râles ronflants:15cas (42%) 
- Râles crépitants: 8cas (22%) 
- Syndrome de condensation : 
8cas (22%) 
- Normal :6cas 

DDB : 
- Kystique 
21 cas (58%) 
- Cylindrique 
16 cas (44%) 

Greffe 
aspergillaire 

27 56 
M :21 
F :6 

M/F=3,5 

- Hémoptysie : 18 cas (67%) 
- Toux: 12 cas (44%) 
- Expectorations : 9cas (33%) 
- Dyspnée : 7cas (26%) 
- Fièvre : 9 cas (33%) 
- AEG : 8cas (30%) 

- Syndrome de condensation : 
14cas (52%) 
- Normal: 10cas 
(37%) 
- Râles ronflants: 3cas (11%) 

- Image en 
grelot : 
21 cas (78%) 
- Image avec 
NHA : 
6 cas (22%) 

Cavité 
résiduelle 
simple 

13 39 
M : 10 
F : 3 

M/F = 3,33 

- Découverte fortuite : 7 cas 
(54%) 
- Toux : 5cas (38%) 
- Hémoptysie : 5cas (38%) 

- Normal : 
10cas (77%) 
- Râles ronflants: 3cas (23%) 

Image cavitaire 
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Parenchyme 
détruit 

12 51 
M : 9 
F : 3 

M/F=3 

- Hémoptysie : 8cas (67%) 
- Toux : 7cas (58%) 
- Expectorations: 7cas (58%) 
- Dyspnée : 7 cas (58%) 
- Fièvre: 7cas (58%) 
- AEG : 5cas (45%) 

- Râles ronflants: 10cas (83%) 
- Râles crépitants: 2cas (17%) 
 

- Lobe détruit :    
  7cas 
  (58%) 
- Poumon    
   détruit :5cas 
   (42%) 

Nodules 
séquellaires 

8 45 
M : 6 
F : 2 

M/F=3 

- Toux : 5cas (62,5%) 
- Découverte fortuite : 3cas 
   (37,5%) 

- Normal :7 cas (87,5%) 
- Râles crépitants: 1 cas 
(12,5%) 

Images 
Nodulaires 

Abcès 6 58 
M : 4 
F : 2 

M/F=2 

- Toux: 6cas (100%) 
- Expectorations: 6cas (100%) 
- Douleur thoracique: 3 cas 
- Hémoptysie : 2 cas (33%) 
- Fièvre : 6 cas (100%) 

- Syndrome de condensation : 
   5 cas (83%) 
- Normal : 1 cas (17%) 

- Image avec     
   NHA 
 

Fibrose 6 49 
M : 5 
F : 1 

M/F=5 

- Dyspnée : 6 cas (100%) 
- Douleur thoracique : 3 cas 
   (50%) 

- Râles crépitants: 3cas (50%) 
- Normal : 1cas (17%) 

Image de 
fibrose 

Emphysème 
paracicatriciel 

3 51 
M : 2 
F : 1 

M/F=2 
- Dyspnée : 3cas (100%) 

- Normal : 2cas (67%) 
- Râles crépitants : 1cas (33%) 

Image 
d’emphysème 
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V. Topographie des lésions :  

 La majorité des atteintes se faisait du côté droit trouvée chez 55 patients soit 50%, 

cependant chez 48 patients soit 43% l’atteinte était du côté gauche et 8 patients soit 7% avaient 

une atteinte bilatérale. 

 

Figure 19 : Répartition des patients selon la topographie des lésions. 

VI. Le traitement : 

1. Le traitement médical : 

Dans notre série d’étude, 71 cas soit 64% avaient bénéficié d’un traitement médical seul. 

1.1. Antibiothérapie : 

Un traitement à base d’antibiotique était instauré chez 67 patients soit 60%, administré 

par voie orale chez 61 patients et par voie intraveineuse chez 6 patients. 

La principale molécule était l’amoxicilline/acide clavulanique qui était prescrite chez 48 

patients (72%) à la posologie de 3g/j entre 5 et 21j avec une durée moyenne de 9j. 

 Amoxicilline/acide clavulanique seul chez 40 patients (83%) 

 Amoxicilline/acide clavulanique associé avec d’autres ATB chez 8 patients (17%) : 

aminosides (6 patients) et quinolones (2 patients). 
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Alors que 19 patients soit 28% avaient bénéficié d’autres molécules : 

 Quinolones : 6 patients. 

 C3G : 5 patients. 

 C3G + aminoside : 8 patients. 

 

Figure 20: Antibiothérapie prescrite. 

1.2. La corticothérapie : 

La corticothérapie était prescrite chez 13 cas soit 12%. 

1.3. Les mucolytiques : 

Ils étaient prescrits dans 36 cas soit 32%. 

1.4.  Traitement hémostatique : 

Il était prescrit chez 35 cas soit 31,5%. 

1.5. la kinésithérapie : 

Elle était indiquée chez 38 cas soit 34%. 

1.6.  L’oxygénothérapie : 

Elle était indiquée chez 3 patients soit 2,7%.      
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1.7. Les antifongiques : 

Un antifongique par voie générale était prescrit chez 1 seul patient qui avait une contre-

indication à la chirurgie soit 0,9%. 

Tableau VII : Récapitulation du traitement médical. 

Traitement médical Effectif Pourcentage (%) 

ATB 67 60 

Kinésithérapie 38 34 

Mucolytiques 36 32 

Hémostatiques 35 31,5 

Corticothérapie 13 12 

Oxygénothérapie 3 2,7 

Antifongique 1 0,9 

2. Le traitement chirurgical : 

2.1. Indications : 

Le traitement chirurgical était indiqué chez 40 patients soit 36%. 

On note plusieurs indications chirurgicales démontrées dans le tableau suivant : 

Tableau VIII : Répartition des patients en fonction de l’indication chirurgicale. 

Indication chirurgicale Effectif Pourcentage (%) 

Dilatation des bronches 13 32,5 

Aspergillome 12 30 

Lobe/poumon détruit 9 22,5 

Cavité résiduelle 3 7,5 

Emphysème paracicatriciel 3 7,5 
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2.2. Préparation préopératoire : 

 Bilan préopératoire : un bilan préopératoire, comprenant une NFS, un ionogramme 

sanguin, un bilan d’hémostase, un bilan hépatique, un groupage sanguin ABO-RH, était 

réalisé chez tous nos patients.  

 Traitement de l’hémoptysie : l’hémoptysie était traitée chez 15 patients soit 37,5% par un 

traitement médical à base d’hémostatiques. 

 Transfusion sanguine : une transfusion sanguine par 2 à 3 culots globulaires était 

effectuée chez 4 de nos patients soit 10% qui avaient une anémie avec une hémoglobine 

< 8 g/dl.  

 Antibiothérapie : une antibiothérapie probabiliste a ̀  large spectre à base d’amoxicilline -

acide clavulanique était administrée en préopératoire, pendant 10 jours, chez 17 de nos 

patients soit 42,5% qui avaient des signes cliniques ou biologiques de surinfection. La 

cure chirurgicale était programmée après stérilisation du foyer infectieux.  

 Correction des tares : une correction des tares était effectuée chez les malades 

diabétiques et hypertendus et tous les patients tabagiques étaient sevrés. 

2.3. Anesthésie : 

Tous les patients étaient opérés sous anesthésie générale associée dans 60% des cas à 

une analgésie péridurale avec intubation sélective, en position de décubitus latéral. Une 

antibioprophylaxie était administrée systématiquement a ̀  base d’amoxicilline acide-clavulanique: 

2g a ̀  l’intubation, poursuivie en post opératoire a ̀  la dose de 1g toutes les 8h. 

2.4. Voie d’abord : 

La voie d’abord chez nos patients était :  

 Une thoracotomie postéro-latérale droite : 22 cas (55%)  

 Une thoracotomie postéro-latérale gauche : 18 cas (45%) 
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Figure 21: Répartition des patients selon la voie d’abord. 
 

2.5. Types d’interventions : 

Il s’agissait :  

 D’une lobectomie : la plus fréquemment utilisée, réalisée chez 20 patients soit 50% 

 D’une bi-lobectomie : effectuée chez 8 patients soit 20% 

 D’une segmentectomie : réalisée chez 6 patients soit 15% 

 D’une pneumonectomie chez 1 seul patient soit 2,5% 

 D’une résection atypique chez 5 patients soit 12,5% (3 résections de bulles et 2 

résections de cavité résiduelle). 

 D’une décortication pleurale chez 5 patients soit 12,5% 
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Figure 22 : Répartition des patients en fonction de l’intervention chirurgicale. 

2.6. Les données peropératoires :                 

Transfusion : en raison d’un saignement peropératoire, la transfusion s’est révélée 

indispensable chez 4 patients. La quantité de sang transfusée était de 2 culots globulaires chez 

2 patients, 3 culots globulaires chez un patient et 4 culots globulaires chez 1 patient.  

L’extubation : tous nos patients étaient extubés sur la table opératoire, après avoir 

récupérer une ventilation spontanée et un réveil normal. 

2.7. Evolution postopératoire :                

 Les suites postopératoires simples : chez 36 patients (90%).  

 L’ablation des drains: était faite au bout de 2 à 9 jours avec une moyenne de 6 jours 

après l’arrêt de toutes les fuites aériennes et liquidiennes.  

 Radiographies thoraciques : les radiographies thoraciques de contrôle étaient 

effectuées à J1 puis 1jour/2 jusqu’à la sortie du malade.  

 Kinésithérapie respiratoire : une kinésithérapie respiratoire était débutée du premier 

jour postopératoire et poursuivie quotidiennement jusqu’à la sortie des malades. 
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 Antibiothérapie post opératoire : une antibiothérapie à base d’Amoxicilline/acide 

clavulanique était maintenue jusqu'à 10j post opératoire.  

 Traitement antalgique : l’analgésie postopératoire était assurée chez tous les 

patients par l’administration des antalgiques du palier 2 associée à l’analgésie 

locorégionale. 

 Séjour hospitalier : La durée d’hospitalisation moyenne était de 10 jours avec des 

extrêmes allant de 4 jours à 21 jours. 

 Les complications postopératoires : chez 4 patients (10%) 

 Morbidité :  

 Un patient avait présenté un choc hémorragique soit 2,5%, transféré en réanimation.  

 Un cas de pneumopathie soit 2,5%, traité par une antibiothérapie systémique.  

 Mortalité : nous déplorons 2 cas de décès soit 5%, un par choc hémorragique et 

l’autre par défaillance multiviscérale. 

2.8. Etude anatomopathologique de la pièce opératoire :          

Une étude anatomo-pathologique de la pièce opératoire était demandée chez tous nos 

patients les résultats trouvés étaient : 

 Inflammation non spécifique : 15 cas soit 37,5% 

 DDB : 13 cas soit 32,5% 

 Aspergillome : 12 cas soit 30% 
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Figure 23 : Différents aspects histologiques des pièces opératoires. 

2.9. Evolution à moyen et à long terme : 

Les patients opérés étaient suivis en consultation selon un rythme régulier : après 15 

jours, 1mois puis 3 mois après le geste chirurgical.  

L’évolution à moyen et à long terme était favorable chez tous nos patients. 

3. La durée d’hospitalisation : 

La durée d’hospitalisation variait entre 3 à 24 jours avec une moyenne de 12 jours. 
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I. Généralités : 

1. Historique : 

1.1. La tuberculose dans le monde : [3] 

La tuberculose était isolée des autres maladies pulmonaires par Laennec en 1819. 

Par la suite le médecin allemand Schonlein donne à la maladie son nom définitif en 1839. 

En 1865, le médecin jean-Antoine Villemin prouve par la méthode expérimentale la 

transmission de la tuberculose et affirme en conséquence que cette maladie, de nature 

jusqu’alors inconnue, est due à un microbe invisible avec les moyens techniques de l’époque. On 

peut donc s’en protéger par des mesures visant à éviter la contagion. 

En 1882, fut la découverte du bacille tuberculeux humain par Robert Koch. 

En 1921, Calmette et Guérin découvrent  le vaccin BCG. 

Le premier médicament antituberculeux, qui est la streptomycine, était découvert en 

1943 par S.A. Waksman. 

1.2. La tuberculose au Maroc : [4] 

La tuberculose (TB) a toujours constitué un problème de santé publique au Maroc. En 

effet, les premiers cas de la maladie ont été notifiés entre 1900 et 1903 à l’hôpital français de 

Tanger. Ensuite, l’incidence de la maladie a connu une évolution progressive justifiant 

l’ouverture d’un nombre important de dispensaires Anti-Tuberculeux (DAT) à Fès, à Casablanca, 

à Rabat, à Marrakech et à Meknès, et l’aménagement en 1923 à Mogador (Essaouira) d’un hôtel 

sanatorium par les anglais. 

La déclaration de la maladie tuberculeuse a été mise en place en 1930 par une circulaire 

du directeur de la Santé et de l’Hygiène Publiques qui a précisé la définition des nouveaux cas et 

les principes de la déclaration. Celle-ci a été instituée de façon régulière en 1950. 
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Les premières campagnes internationales de vaccinations BCG soutenues par 

l’Organisation Mondiale de la Santé ont été lancées en 1949-1950 puis consolidées à partir de 

1969 par un vaccin lyophilisé de l’Institut Pasteur, obligatoire à la naissance, afin de protéger 

contre les formes graves et les séquelles de la tuberculose. Cette période se distingue par la 

création de la première Ligue Marocaine Contre la Tuberculose en 1959.      

Le premier programme national de lutte contre la tuberculose a été mis en place à la fin 

des années 70 et l’introduction du traitement court utilisant la rifampicine dans une dizaine de 

provinces s’est faite au début des années 1980.  

En 1991, le Maroc a introduit la stratégie DOTS (Directly Observed Treatment Strategy) 

avec le support de l’OMS, et pour appuyer cette stratégie, un partenariat Stop TB de l’OMS était 

créé en 2000. S’inscrivant dans cette dynamique globale, le Maroc a fourni beaucoup d’efforts et 

a pu atteindre avec succès les objectifs définis par l’OMS en termes de dépistage et de succès 

thérapeutique, ce qu’il lui a valu la médaille d’or en 2004. 

Aujourd’hui, la lutte continue toujours. 
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Figure 24 : Evolution historique de la prise en charge de la tuberculose au Maroc.[5] 

2. Etiopathogénie : 

Les mycobactéries constituent le genre Mycobacterium, ce sont des bacilles aérobies 

assez longs et fins, asporulés et acapsulés. Le Mycobacterium tuberculosis ne produit pas de 

toxines et doit son pouvoir pathogène à sa capacité de se multiplier. La lyse des bactéries libère 

des constituants antigéniques qui suscitent une réaction immunitaire induisant un état 

d'hypersensibilité à l'origine de la transformation caséeuse. 

2.1. Morphologie et caractères biochimiques : [6] 

Mycobacterium tuberculosis est un bacille aérobie strict, immobile, droit ou légèrement 

incurvé, de 2 à 5 μm sur 0,3 à 0,5 μm. Comme les autres mycobactéries, Mycobacterium 

tuberculosis prend mal les colorants ordinaires et le Gram : il est généralement coloré au Ziehl-

Neelsen.  
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2.2. Réservoir : [6]  

 Le réservoir de Mycobacterium tuberculosis sont les malades atteints de tuberculose 

pulmonaire ou laryngée. En effet de tels malades ont souvent des cavernes pulmonaires riches 

en bacilles (100 millions de bacilles pour une caverne d’environ 2 cm de diamètre).  

2.3. Mode de transmission : [7] 

L’infection tuberculeuse se transmet par voie aérienne à partir d’un malade atteint de 

tuberculose pulmonaire, bronchique ou de la sphère oro-laryngée. Lorsque le patient tousse ou 

éternue, il émet des particules infectantes, il s’agit des « gouttelettes de Flügge » qui peuvent 

rester en suspension dans l’air et qui sont susceptibles d’être inhalées par les sujets contacts. 

Ces gouttelettes contiennent des bacilles infectants qui persistent jusqu’à 9 heures après leur 

émission.  

Chez l’homme, le pouvoir pathogène s’observe avec un faible nombre de bacilles 

infectants, il est de l’ordre de 10 bacilles. La transmission d’un même clone de bactéries d’un 

patient à l’autre a été prouvée grâce à l’étude génotypique des mycobactéries. 

2.4. Circonstances favorisantes : [7] 

Les circonstances qui causent la défaillance du terrain prédisposé sont extrêmement 

variables et nous ne citerons que les principales : 

 Le surmenage physique et psychique.  

 La sous-alimentation et l’hygiène alimentaire précaire.  

 Les maladies infectieuses immuno-déprimantes : rougeole, coqueluche, rubéole, 

pneumonie, typhoïde, grippe.  

 Le diabète.  

 La grossesse et surtout la période du post-partum.  

 La corticothérapie.  

 Enfin, à l’heure actuelle, les états d’immunodépression, et notamment le syndrome 

d’immunodéficience acquise (SIDA) sont les facteurs favorisants de premier ordre.  
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2.5. Evolution naturelle et séquelles de la tuberculose pulmonaire : 

L’évolution de la tuberculose pulmonaire est habituellement favorable sous traitement 

spécifique.  

A un stade précoce, après le contrôle de l’infection, bacillaire, les lésions peuvent évoluer 

vers la cicatrisation en laissant parfois de discrètes séquelles dans les deux lobes supérieurs. 

A un stade évolué, la fibrose rétractile aboutira à une mutilation pleuro-parenchymateuse 

et bronchique pouvant revêtir plusieurs aspects représentant les lésions séquellaires de la 

tuberculose pulmonaire (fibrose rétractile, bronchectasies, fistules broncho-pleurales et 

cavernes résiduelles ou peuvent se faire des greffes aspergillaires). 

Ces lésions chroniques peuvent se compliquer d’hémorragie ou de suppuration : 

L’hémorragie est favorisée par l’hyper vascularisation qui se développe dans ces foyers 

séquellaires soit à partir des artères bronchiques elle-même, soit à partir des artères pariétales à 

travers la gangue scléreuse pleurale. Elle se manifeste par des hémoptysies qui peuvent être 

cataclysmiques et mortelles. 

La suppuration est le plus souvent chronique. Elle se complique de dilatations des 

bronches et deviennent rapidement invalidantes. [8] 
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Figure 25 : Evolution naturelle et se ́ quelles de la tuberculose pleuro-pulmonaire. [9] 

II. Etude épidémiologique : 

1. Fréquence : 

La fréquence des séquelles de la tuberculose pulmonaire est variable d’une étude à 

l’autre. 

Selon notre étude, la dilatation des bronches était la séquelle la plus fréquente avec un 

pourcentage de 32%, suivie de la greffe aspergillaire dans 24% des cas, la cavité résiduelle dans 

12% des cas, la destruction parenchymateuse dans 11% des cas, des nodules séquellaires dans 

7% des cas, l’abcès et la fibrose dans 5,4% des cas et enfin l’emphysème paracicatriciel dans 

2,7% des cas. 
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Les séries de A. ElHouari [10], S. Kone [11] et M. ELmghari [12] sur les séquelles 

rapportent des résultats similaires concernant la fréquence de DDB, par contre les séries de A. 

Touré [13] et N. Guezza [14] avaient démontré la fréquence de l’emphysème paracicatriciel. 

Tableau IX: La fréquence des séquelles dans les différentes séries. 

Type de séquelles 
Notre 

série 

M. 

Elmghari 

[12] 

S. Kone 

[11] 

A.El 

Houari 

[10] 

N. 

Gueza 

[14] 

A. Touré 

[13] 

S.Hilali 

[15] 

DDB (%) 32 26,37 22,2 36,7 14,81 15,22 10,42 

Aspergillome (%) 24 10,99 13,1 6,7 7 - 10,42 

Cavité résiduelle (%) 12 23,08 30,3 16,7 - - 10,42 

Lobe/poumon 

détruit (%) 
11 9,89 14,1 6,7 - 15,21 31,25 

Nodules 

Séquellaires (%) 
7 2,2 - - - - - 

Fibrose (%) 5,4 - - - - 8,71 - 

Abcès (%) 5,4 - - - 23 - - 

Emphysème 

paracicatriciel (%) 
2,7 13,19 - 30 66,7 26,08 25 

2. Age : 

Les séquelles de la tuberculose pulmonaires touchent le plus souvent les adultes en 

raison sans doute du vieillissement de la population des malades. 

L’âge moyen de nos patients était de 50 ans avec des extrêmes allant de 20 à 81 ans, et 

la tranche d’âge la plus touchée était celle comprise entre 51 et 60 ans (37%) . Alors que l’âge 

moyen dans l’étude de Z. Ouertani [16] concernant les DDB post-tuberculeuses était de 44 ans.  
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Nos résultats sont comparables à ceux de la littérature notamment les séries de N.Gueza 

[14], M.Elmghari [12], A.Elhouari [10]  et S.Hilali [15] , où l’âge moyen varie de 48ans à 52ans. 

Par contre, il est supérieur pour les études réalisées par S kone [11], A. Touré, Tsiry Dama 

[17], Y. Dia kane [18] et C. Robert [19] avec une moyenne d’âge inférieure à 40ans. 

Tableau X : La moyenne d’âge des patients atteints des séquelles de la tuberculose dans 

différentes séries. 

Série Nombre total de cas Moyenne d’âge (ans) 

Notre série 111 50 

N. Gueza [14] 27 52 

S. Kone [11] 31 34,81 

M. Elmghari [12] 91 51 

Tsiry Dama [17] 71 39 

A Touré [13] 22 34,68 

S. Hilali [15] 48 49 

A.El Houari [10] 30 48 

Y. Dia Kane [18] 30 40 

C. Robert [19] 94 32 

3. Sexe : 

Les séquelles de la tuberculose pulmonaire touchent préférentiellement le sujet de sexe 

masculin selon la plupart des études.  

Dans notre série, une prédominance masculine était constatée avec un sexe ratio 

homme/femme à 3,11.  

La plupart des séries de la littérature récentes [20] [21] concernant l’aspergillome post-

tuberculeux, montre une légère prédominance masculine, ce qui est compatible avec notre série.  
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L’étude de K. Abboud [22] concernant l’emphysème paracicatriciel post-tuberculeux 

montre une prédominance masculine. 

Les travaux de N. Gueza [14], S. Kone [11], M. Elmghari [12], Tsiry Dama Ntsoa 

Ravelomihary [17], A Touré [13], S. Hilali [15], Y. Dia Kone [18] et C. Robert [19] sur les séquelles 

de la tuberculose rapportent des résultats similaires.  

La prédominance masculine dans plusieurs séries demeure sans explications particulières 

en dehors de la prédominance du tabagisme chez l’homme.  

Tableau XI : Répartition du sexe dans la littérature. 

Série Nombre de cas 
Pourcentage du 

sexe masculin % 

Pourcentage du 

sexe féminin% 
Sexe ratio 

Notre série 111 76 24 3,11 

N. Gueza [14] 27 70,37 29,63 2,38 

S. Kone [11] 31 71 29 2,45 

M. Elmghari [12] 91 64,84 35,16 1,84 

Tsiry Dama [17] 71 70,43 29,57 2,29 

A Touré [13] 22 77,26 22,74 3,4 

S. Hilali [15] 48 64,58 35,42 1,82 

Y. Dia Kane [18] 30 76 24 3,17 

C. Robert [19] 94 79 21 3,76 

 

4. Niveau socio-économique : 

Dans notre série, 71% des patients avaient un niveau socio-économique bas. La série de 

M. Jaouaher [23] quant à elle rapporte des résultats similaires avec un pourcentage de 87,2%. 

Ceci confirme les données de la littérature selon lesquelles la tuberculose est "une 

maladie des pauvres". 
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5. Antécédents : 

Parmi les antécédents trouvés : le tabagisme chronique représentait un taux de 42% dans 

notre série, 65% dans la série de K.Abboud [22], 40,74% dans la série de N. Gueza [14] et 60% 

dans la série de A. El Houari [10].  

Ceci confirme que le tabagisme en induisant une inflammation bronchique est 

responsable de la progression de la maladie tuberculeuse et donc l’apparition des séquelles. 

D’autres antécédents étaient décrits comme : le diabète, le VIH, la consommation 

d’alcool, HTA et la maladie de Behçet.  

Ces antécédents constituent selon les données de la littérature un terrain prédisposant à 

la tuberculose. 

Tableau XII : Les antécédents selon les séries. 

Série 
Diabète  

(%) 

HTA 

(%) 

Tabagisme 

(%) 

Alcool  

(%) 

VIH 

(%) 

Maladie de 

Behçet (%) 

Notre série 19 13,5 42 3,6 0,9 1,8 

M. Jaouaher [23] 20,45 - 61,34 11,36 - - 

K. Abboud [22] - - 65 - - - 

N. Gueza [14] - - 40,74 - - - 

A.El Houari [10] - - 60 - - - 

6. Topographie : 

Dans notre série, nous avons remarqué que la majorité des atteintes se faisait du côté 

droit trouvée chez 55 patients soit (50%) cependant chez 48 patients soit (43%) l’atteinte était du 

côté gauche, seulement 8 patients soit 7% avaient une atteinte bilatérale ; ce qui concorde avec 

l’étude de M. Jaouaher [23]. 
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Tableau XIII : Topographie des séquelles selon les séries. 

Série Côté droit (%) Côté gauche (%) Atteinte bilatérale (%) 

Notre série 50 43% 7% 

M. Jaouaher [23] 51,13 36,36 - 

III. Données cliniques : 

1. Les signes fonctionnels : 

Sur le plan symptomatique, les séquelles de la tuberculose pulmonaire peuvent se révéler 

par des signes cliniques variables: 

La toux productive était le signe le plus fréquemment trouvé, un résultat qui est déjà 

montré dans la série d’ELMghari [12] et S. Kone [11]. Le taux de la toux dans notre étude était de 

54%.  

L’hémoptysie était trouvée avec un taux de 47% dans notre étude, dont l’abondance est 

variable allant du simple crachat hémoptoïque à l’hémorragie cataclysmique pouvant mettre en 

danger la vie du malade. 

La dyspnée perçue aussi bien à l’effort qu’au repos, à type de polypnée initialement liée à 

la douleur, puis dépend de l’état du poumon sous-jacent, trouvée chez 26% des patients. 

La douleur thoracique diffuse ou basithoracique à type de point de côté, augmente à la 

toux et à l’inspiration profonde, cette douleur varie en fonction de la complication, trouvée chez 

19% des patients. 

La découverte radiologique fortuite après guérison d’une tuberculose pulmonaire avec un 

taux de 9%. 

Les séries de M. Elmghari[12], S. Kone [11], S. Zaidane[24], A.ElHouari [10], S. Hilali [15] 

et Y. Dia Kane [18] montrent des résultats similaires concernant la fréquence de la toux et 

l’hémoptysie.  
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A l’opposition de nos résultats, les séries de Tsiry Dama [17] et de N.Gueza [14] 

rapportent que le symptôme le plus fréquent est la dyspnée. 

Tableau XIV: Principaux signes fonctionnels des séquelles dans les séries. 

Série 
Toux productive 

(%) 

Hémoptysie 

(%) 

Dyspnée   

(%) 

Douleur thoracique  

(%) 

Notre série 54 47 26 19 

M. Elmghari [12] 65,93 58,24 - - 

S. Kone [11] 87,1 87,1 - - 

Tsiry Dama[17] - - 97,14 - 

N.Gueza [14] - - >50 - 

S. Zaidane[24] 76,3 100 63,4 70,9 

A. ElHouari [10] 90 10 90 - 

S. Hilali [15] 100 93,7 79 64,5 

Y. Dia Kane [18] 60 60 43,3 - 

2. Les signes physiques : 

2.1. L’examen général :    

Dans notre série la fièvre était présente chez 34% des cas, et l’amaigrissement chez 20% 

des cas. Tandis que la série de M. Jaouaher [23] rapporte la notion d’amaigrissement chez 

61,63% des cas, et la fièvre chez 35% des cas. 

2.2. L’examen pleuro-pulmonaire : 

Les signes physiques ne sont pas toujours constants, ils dépendent de chaque séquelle. 

L'examen physique était normal chez 34 cas soit 31% des patients, et avait objectivé : 

 Des râles bronchiques persistants chez 28% des patients. 

 Un syndrome de condensation chez 26% des patients 



Les séquelles de la tuberculose pulmonaire  

47 

 Des râles crépitants chez 14% des patients. 

 Un syndrome d’épanchement liquidien chez un patient (0,9%). 

La série de M. Jaouaher [23] rapporte un examen physique normal chez 32 cas soit 37% 

patients, des râles ronflants dans 6,81% des cas, des râles crépitants dans 5,68% des cas, et un 

syndrome d’épanchement liquidien dans 26,14% des cas. 

Tableau XV : L’examen pleuro-pulmonaire selon les séries. 

Série 
Normal  

(%) 

Râles bronchiques 

(%) 

Syndrome de 

condensation (%) 

Râles crépitants 

(%) 

Notre série 31 28 26 14 

M. Jaouaher [23] 37 6,81 - 5,68 

S. Kone [11] - - 96,8 - 

2.3. L’examen extra-pulmonaire : 

L’hippocratisme digital est observé plus volontiers dans les formes étendues et 

anciennes. 

Dans notre série l’hippocratisme digital était présent dans 3 cas soit 2,7%. En opposition, 

Alaoui Yazidi [25] dans sa série l’avait noté chez 40% des cas et A. ElHouari [10] chez 10% des 

cas.        

Des signes d’insuffisance cardiaque droite peuvent être présents, ils sont le témoignage 

d’une insuffisance respiratoire évoluée. Dans notre étude deux de nos patients (1,8%) avaient 

présenté des signes d’insuffisance cardiaque droite. Afif [26] dans sa série note que 4,86% des 

patients avaient des signes d’insuffisance cardiaque droite et A. El Houari [10] l’avait noté chez 

26,7% des patients. 

L’examen complet constitue un élément essentiel de l’évaluation des patients. Il peut 

fournir des informations précieuses sur l’état de santé général du patient et préciser s’il y a 

d’autres atteintes qui pourraient modifier la prise en charge. 
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IV. Données Paracliniques : 

1. Bilan de diagnostic positif : 

1.1. Imagerie thoracique : 

Si le diagnostic d’une des séquelles de tuberculose thoracique est évoqué sur les 

données anamnestiques et cliniques, l’imagerie nous permet de confirmer le diagnostic en 

précisant : [27] 

 La morphologie des lésions « opacité rétractile, images cavitaires, DDB…»  

 La topographie et l’étendue des lésions, uni ou bilatéralité.  

 Le retentissement de l’atteinte pulmonaire par la rétraction d’un demi-thorax ou 

déviation médiastinale.  

 Un épanchement pleural avec épaississement et calcifications pleurales associées. 

a. La radiographie thoracique :  

Les lésions sont d’aspects variables, ainsi on peut avoir : [27]  

Des nodules: ce sont des opacités arrondies à limites nettes de la taille variant de 

micronodules (3mm) aux nodules (>3mm). 

Un syndrome interstitiel : qui correspond à l’atteinte du secteur interstitiel du poumon. 

L'interstitium pulmonaire normal est trop fin pour être visible sur une radiographie standard. 

Des signes radiologiques vont apparaître lorsque l'interstitium est le siège d'un œdème, d'un 

infiltrat cellulaire ou de fibrose. 

Un syndrome cavitaire : Elles peuvent être uniques ou multiples, uni ou bilatérales. 

 Il peut être purement aérique, comme dans le cas d’une cavité post- infectieuse 

résiduelle ou une bulle d’emphysème. 

 La présence de liquide dans la partie déclive est reconnue sur l’image d’un niveau hydro-

aérique horizontal, trouvée dans le cas d’abcès ou d’aspergillome. 



Les séquelles de la tuberculose pulmonaire  

49 

 L’image est dite en grelot quand l’opacité de forme plus ou moins arrondie est déclive et 

mobile (clichés en décubitus) à l’intérieur de la cavité (aspergillome). 

Des images évocatrices d’une DDB : des images en rail, tubulées, des bronchocèles,  des 

impactions mucoïdes,  des cavités kystiques, de rosette, de nid d'abeilles et des condensations 

parenchymateuses. 

On peut également avoir une coexistence de ces différentes lésions radiologiques chez 

un malade ; on peut avoir une destruction de tout le parenchyme avec une fibrose secondaire, 

entrainant l’attraction des structures anatomiques voisines, notamment la trachée. [28] 

 

Figure 26 : Radiographie thoracique de face, montrant des images are ́ olaires en rapport avec la 

dilation des bronches [29]. 

Dans notre série, la radiographie thoracique standard était réalisée chez tous les patients 

et avait mis en évidence : la prédominance des images de DDB dans 32% des cas, des images en 

grelot dans 16% des cas, des opacités avec niveau hydro-aérique dans 13,5% des cas, des 

images de destruction parenchymateuse dans 11% des cas, des images de cavité résiduelle dans 

12% des cas, un syndrome interstitiel dans 5,4% des cas, des micronodules séquellaires dans 7% 

des cas et une hyperclareté dans 2,7% des cas.  



Les séquelles de la tuberculose pulmonaire  

50 

M. ELMghari [12] dans sa série de 91 patients, rapporte une prédominance des opacités 

séquellaires rétractiles dans 56,04% des cas, des opacités excavées dans 16,48% des cas, des 

images en grelot dans 5,49% des cas, un poumon détruit dans 9,89% des cas et des images de 

DDB dans 3,3% des cas. 

La série de S. Zaidane [24] trouve des résultats similaires que la série de M.ElMghari [12], 

avec une prédominance des opacités rétractiles dans 56,5% des cas, des opacités excavées dans 

22,2%, un poumon détruit dans 14,1% des cas et des images en grelot dans 7% des cas. 

La série de S. Hilali [15] rapporte la prédominance des opacités rétractiles avec 

destruction parenchymateuse dans 64,6% des cas, une opacité excavée dans 18,7% des cas, une 

image en grelot dans 10,4% des cas et une coiffe pleurale dans 6,3% des cas. 

Tableau XVI : Aspects radiologiques sur la radiographie thoracique dans les différentes séries. 

Aspect radiologique Notre série M. ELMghari[12] S. Zaidane [24] S. Hilali [15] 

Images de DDB (%) 32 9,89 - - 

Image en grelot (%) 16 5,49 7 10,4 

Opacité excavée (%) 13,5 16,48 22,2 18,7 

Cavité résiduelle simple (%) 12 - - - 

Parenchyme détruit (%) 11 3,3 14,1 64,6 

Nodules séquellaires (%) 7 - - - 

Attraction trachéale (%) 7 - - - 

Syndrome interstitiel (%) 5,4 - - - 

Hyperclareté (%) 2,7 - - - 
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b. La tomodensitométrie thoracique : 

La radiographie thoracique est l’examen de première intention, cependant, la TDM 

thoracique apparaît comme l’examen de choix. Ses performances actuelles permettent 

d’explorer le parenchyme pulmonaire avec une évaluation assez précise des lésions [30-31]. 

La TDM constitue un examen de référence pour analyser l’étendue des séquelles. Outre 

les séquelles nodulo-infiltratives, il est important d’évaluer l’arbre bronchique à la recherche de 

dilatations des bronches et de rechercher la présence de cavités pulmonaires résiduelles, dont la 

persistance conduit le plus souvent à un traitement chirurgical afin de prévenir les complications 

de surinfection, en particulier aspergillaires. Un délai de 6 mois entre la fin du traitement et 

l’examen TDM est habituellement retenu pour cet examen de contrôle [29]. 

Dans notre étude, les images de DDB étaient prédominantes dans 32% des cas, des 

images en grelot dans 19% des cas, des cavités résiduelles dans 12% des cas, une destruction 

parenchymateuse dans 11% des cas, des collections avec niveau hydro-aérique dans 11% des 

cas, des foyers de condensation dans 10% des cas , des images d’atélectasie dans 9% des cas, 

des micronodules séquellaires dans 7% des cas, des images de fibrose dans 5,4% des cas, la 

pachypleurite dans 4,5% des cas et l’emphysème dans 2,7% des cas. 

En opposition, la série de A. Touré [13] avait démontré la prédominance des images 

d’emphysème dans 26,08% des cas, des collections avec niveau hydo-aérique dans 21,73% des 

cas, des lésions destructives dans 15,21% des cas, des images de dilatation de bronches dans 

15,22% des cas et des lésions fibreuses dans 8,71% des cas. 
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Tableau XVII: Aspect TDM dans les différentes séries. 

Aspect TDM 
Notre 

série 

M. El 

Mghari 

[12] 

S. 

Zaidane 

[24] 

Tsiry 

Dama 

[17] 

A. Touré 

[13] 

A.El 

Houari 

[10] 

S.Hilali 

[15] 

Images de DDB (%) 32 26,37 22,2 4,23 15,22 36,7 10,42 

Image en grelot (%) 19 10,99 13,1 12,67 - 6,7 10,42 

Cavité résiduelle 

simple (%) 
12 23,08 30,3 12,68 - 16,7 10,42 

Lobe/ poumon 

détruit (%) 
11 9,89 14,1 - 15,21 6,7 31,25 

Collection avec NHA 

(%) 
11 - - - - 21,73 - 

Nodules 

Séquellaires (%) 
7 2,2 - - - - - 

Fibrose (%) 5,4 - - 7,04 8,71 - - 

Emphysème 

paracicatriciel (%) 
2,7 13,19 - 2,82 26,08 30 25 
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Figure 27 : TDM thoracique en fenêtre parenchymateuse objectivant une dilatation des bronches 

localise ́ e de type cylindrique au niveau du lobe inferieur gauche. 

 

 

Figure 28 : TDM thoracique en fenêtre parenchymateuse objectivant une masse he ́ térogène 

occupant la partie de ́ clive d’une cavite ́  pulmonaire au niveau du segment ventral du Culmen 

re ́ alisant une image en grelot. 
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1.2. La bronchoscopie :  

La fibroscopie bronchique nous permet de faire des prélèvements pour la recherche 

bactériologique, ainsi que la recherche d’une éventuelle sténose bronchique qui va être biopsiée, 

elle peut montrer l’origine d’une hémoptysie ou bien une tumeur associée. Elle se pratique à 

l'aide d'un fibroscope souple ou d'un fibroscope rigide pour recueillir les secrétions bronchiques 

et un échantillon de la muqueuse bronchique lorsque les autres méthodes ont échoué. On 

recherche les BAAR dans le liquide d'aspiration bronchique et celui du lavage broncho-alvéolaire. 

[32]  

Dans notre série, la bronchoscopie était réalisée chez 19  patients, elle avait mis en 

évidence une inflammation des bronches dans 12 cas, un saignement endobronchique dans 8 

cas, une suppuration endobronchique chez 3 patients et une truffe aspergillaire chez 2 patients . 

Dans la série de M. Jaouaher [23] , la bronchoscopie réalisée chez 25 patients, rapporte 

une inflammation des bronches dans 20 cas, un saignement endobronchique dans 14 cas, une 

suppuration endobronchique chez 6 patients et une truffe aspergillaire chez 2 patients. 

La série de S. Hilali [15] rapporte une inflammation des bronches dans 85,42% des cas. 

2. Bilan de diagnostic différentiel : [33] 

 Afin d’éliminer une tuberculose active ou une rechute tuberculeuse, le bilan 

phtisiologique est nécessaire vu que les arguments cliniques et radiologiques ne sont pas 

spécifiques de la tuberculose. C'est la mise en évidence du bacille tuberculeux dans les produits 

pathologiques qui constitue le diagnostic de certitude.  

Les prélèvements peuvent être de nature variable :  

 Expectorations recueillies tôt le matin au réveil.  

 Liquide de tubage gastrique avant tout vidange gastrique le matin au réveil.  

 Prélèvement endo-bronchique par endoscopie, le lavage broncho-alvéolaire(LBA) 

accessoirement, le liquide d'aspiration gastrique, pleurale, le liquide céphalorachidien. 
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          Dans notre série le bilan phtisiologique réalisé chez nos patients était négatif dans tous 

les cas. 

3. Bilan de retentissement et recherche de complications : 

3.1. L’exploration fonctionnelle respiratoire : 

Considérée comme un complément de l’examen clinique et radiologique, l’exploration 

fonctionnelle respiratoire a un intérêt dans l’établissement du bilan de retentissement de la 

maladie aussi bien au moment du diagnostic que pendant le suivi thérapeutique. 

La spirométrie doit être réalisée en état stable, en dehors des poussées infectieuses. Les 

anomalies observées reflètent l’extension des lésions, leur gravité et les éventuelles maladies 

respiratoires associées. [34]  

Dans notre série, l’EFR était réalisée chez 48 patients soit 43%, elle était normale dans 5 

cas, chez le reste elle avait objectivé : un syndrome obstructif chez 19 patients de la série, un 

syndrome restrictif dans 10 cas, et un syndrome mixte chez 14 patients. 

Dans l’étude de M.ELMghari  [12], l’EFR faite chez 56% des cas montre un trouble 

ventilatoire mixte chez tous les patients. 

L’étude de N. Gueza [14] rapporte un trouble ventilatoire dans 74% des cas : trouble 

ventilatoire restrictif chez 11 cas, trouble ventilatoire obstructif chez 6 cas et un trouble 

ventilatoire mixte chez 4 cas. 

Dans l’étude de A.ElHaouri [10] l’EFR trouve : un TVR chez 2 cas, un TVO chez 11 cas et 

un TVM 2 cas. 

Dans l’étude de S. Hilali [15], l’EFR faite chez 40% des cas objective un TVM dans tous les 

cas. 

3.2. Numération Formule Sanguine : 

La NFS a peu d’utilité dans le diagnostic, elle est généralement normale. Par ailleurs, elle 

peut montrer une anémie, une hyperleucocytose traduisant une surinfection.  
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Numération Formule Sanguine est également utile pour apprécier l’importance de la 

spoliation sanguine en cas d’hémoptysie.  

Dans notre étude, la NFS avait révélé une anémie chez 34 patients soit 31% (Hémoglobine 

< 10 g/dl), une hyperleucocytose chez 39 patients soit 35%, une thrombopénie chez 3 patients 

soit 2,7%. 

3.3. La sérologie aspergillaire : 

Les études sérologiques représentent l'examen complémentaire fondamental pour le 

diagnostic de l’aspergillome pulmonaire.  

L’immunoélectrophorèse est la méthode la plus utilisée, elle est fiable et spécifique de 

chacune des variétés d’Aspergillus, elle permet la confirmation diagnostique en présence d’au 

moins quatre arcs de précipitation, mais elle peut demeurer négative dans 5 à 10 % des cas à 

cause du caractère commensal de l’Aspergillus.  

Il n’y a pas de rapport entre la sévérité de l’affection et le nombre d’arcs de précipitation. 

[35]  

L’identification d’une activité enzymatique au niveau des arcs spécifiques permet 

d’affirmer la maladie, surtout lors de réactions faiblement positives. Le nombre d’arcs de 

précipitation décroît lentement après exérèse chirurgicale, quelques arcs peuvent être retrouvés 

plusieurs mois après l’intervention.  

 L’immunofluorescence, l’hémagglutination et le test ELISA complètent les techniques 

précédentes et apportent un résultat quantitatif : le test est dit positif à partir d’un taux de 

précipitines anti-aspergillus fumigatus >1/80 en immunofluorescence et >1/160 en 

hémagglutination. [36] 

Pour plusieurs auteurs, la sérologie aspergillaire est positive dans la plupart des cas 

(tableau XVIII). Dans notre étude, la sérologie était réalisée chez 30 patients soit 27%, elle était 

positive chez 27 patients (90%) et négative chez 3 patients (10%). 
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Tableau XVIII: Résultats de la sérologie aspergillaire selon les séries. 

Série Nombre de cas Faite (%) Positive (%) Négative (%) 

Notre série 111 27 90 10 

Kabiri [35] 206 6 51 49 

Coulibaly [47] 30 63 84 11 

S. Kone [11] 31 87,1 40,74 59,26 

V. Les formes anatomo-cliniques : 

 La tuberculose pulmonaire non traitée ou mal traitée, évolue vers l'aggravation avec des 

destructions parenchymateuses broncho-pulmonaires et des lésions pleurales responsables des 

séquelles définitives, dont les taux varient entre 15 et 20 %.  [38]  

1. Les séquelles parenchymateuses : 

1.1. Cavité résiduelle simple : 

L’histoire naturelle de formation des cavernes résiduelles commence par la guérison des 

cavités tuberculeuses avec conversion des expectorations, vient ensuite la détersion spontanée 

des cavitations associée à une élimination progressive de la nécrose caséeuse et un 

recouvrement par la muqueuse bronchique. Après un traitement antituberculeux, ces cavités 

peuvent persister, occasionnellement, la paroi devient extrêmement fine et un espace kystique 

rempli d’air persiste. [39] 

L’imagerie aide à déterminer la stabilité ou l’activité de l’atteinte pulmonaire, Les lésions 

cavitaires chroniques se rétractent, leur paroi s’affine et les lésions environnantes tendent à 

disparaître. Elles présentent habituellement une paroi fine et régulière, d’épaisseur infra-

centimétrique, parfois infra-millimétrique les rendant difficiles à distinguer en TDM d’une bulle 

d’emphysème, d’un kyste aérique ou d’une pneumatocèle. [40]  
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Elles peuvent se compliquer d’une surinfection à pyogènes, d’une greffe aspergillaire ou 

être le siège d’une réactivation tuberculeuse. Les cavernes post-tuberculeuses prédominent au 

niveau des lobes supérieurs. 

Dans notre série les cavités résiduelles ne représentaient que 12% contrairement à la 

série de S. Zaidane [24] qui rapporte 30,3% des cas de cavité résiduelle. 

Tableau XIX: Fréquence des cavités résiduelles. 

Série Nombre total de cas % des cavités 

Notre série 111 12 

S. Zaidane [24] 99 30,3 

 

 

Figure 29 : Radiographie du thorax (face) : Cavite ́ae ́ rique apicale gauche avec visualisation de la 

bronche de drainage (fle ̀ che) entoure ́ e de micronodules et nodules [16]. 
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Figure 30: Tomodensitome ́ trie thoracique en fene ̂ tre parenchymateuse qui montre une caverne à 

paroi fine post tuberculeuse du segment supeŕieur du lobe supe ́ rieur droit. 

 

1.2. Greffe aspergillaire : 

La lé sion préexistante classique est la caverne tuberculeuse détergée. Aprè s guérison des 

granulomes tuberculeux et e ́ vacuation de la nécrose caséeuse , persiste une caverne qui 

s’é pithélialise en fin de compte . L’arrivé e de spores aspergillaires  par voie inhale ́ e et les 

conditions locales d’e ́ tude à 37° C saturé e en vapeur d’eau favorisent la prolifération du matériel 

fongique qui s’organise en pelote de filaments mycé liens. La sé crétion d’enzymes protéolytiques 

(chymotrypsine, catalase) explique l’agrandissement progressif de certaines cavernes par 

digestion du parenchyme et l’é volution vers des complications évolutives à type d’hémoptysie . 

[41, 42, 43] 

Clinique : les hé moptysies constituent le signe d’appel le plus fréquent  ce qui concorde 

avec notre étude. Moins souvent le praticien est confronte ́  à un syndrome de suppuration 

broncho-pulmonaire chronique avec, épisode fébrile, toux et expectoration purulente 

inconstamment he ́ moptoique. L’état gé néral est altéré, avec asthé nie et amaigrissement. [44, 45] 
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L’examen radiologique: mettra en é vidence la classique image en grelot [46]: opacité  

dense, arrondie ou ovalaire comblant partiellement une cavite ́  laissant entre elle et la paroi 

cavitaire é paissie, un croissant clair. Il peut mettre en évidence une image avec niveau hydro-

aérique. 

 

Figure 31: Radiographie thoracique de face objectivant une image en grelot faisant évoquer un 

aspergillome intra-pulmonaire en premier.[46] 

L’aspergillome dit complexe est caracté risé par une excavation parenchymateuse à bords 

épais, associée a ̀  une fibrose pulmonaire péri lésionnelle et à une pachypleurite . Cette forme de 

pré sentation est typique pour l’aspergillome sur caverne tubercu leuse. À  l’opposé , 

l’aspergillome dit simple correspond a ̀  une cavité parenchymateuse à bords fins , é voluant sans 

anomalies pleuro -parenchymateuses associe ́ es. La pré sentation clinique se calque sur l’aspect 

radiologique. [47] 
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Figure 32: TDM thoracique en fenêtre parenchymateuse objectivant : Aspergillome simple (a) et 

aspergillome complexe (b). 

 Selon notre série, l’aspergillome tuberculeux était présent chez 24% des cas alors que 

dans d’autres séries : 58.5% [48], 39.0% [49], 27,9% [20].  

En France, grâce à l’avènement des antituberculeux majeurs et à un programme national 

de lutte antituberculeuse efficace, les séquelles de tuberculose sont devenues rares chez les 

sujets autochtones. Chatzimichalis et Coll [50] avaient bien démontré le recul des séquelles de 

tuberculose.  

Tableau XX : Fréquence des aspergillomes post tuberculeux. 

Série Nombre total de cas % aspergillome 

Notre série 111 24 

Jin Gu Lee [48] 110 58,5 

Chang Kwon Park [49] 86 39 

Kim [21] 88 65 

Regnard [20] 53 27,9 
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1.3. Destructions parenchymateuses : 

Le poumon détruit est une forme é tendue des séquelles post -infectieuses de la 

tuberculose. Il survient aprè s une longue évolution d’une tuberculose pulmonaire mal ou non 

traité e. Le poumon dé truit peut aussi compliquer une sténose d’une bronche souche séquellaire 

d’une bronchite tuberculeuse.  

Une combinaison de diffe ́ rentes lésions élémentaires résultantes d’une tuberculose 

extensive peuvent engendrer des destructions parenchymateuses qui compromettent 

sé rieusement la survie à long -terme, ces destructions parenchymateuses entrai ̂ nent une 

dé térioration des capacités fonctionnelles respiratoires du parenchyme pulmonaire , et peuvent 

se surinfecter, ré alisant un tableau d’infections récidivantes ou de colonisation prolongée.  

De nos jours, la tuberculose pulmonaire n’est que rarement responsable de destructions 

parenchymateuses, qui ré sultent d’un lent processus d’évolution chez des patients non ou mal 

traité s.  

Les destructions parenchymateuses post -tuberculeuses pré dominent du côté gauche , 

cette pré dominance gauche était de ́ montrée dans plusieurs études : 21 cas parmi 27 rapporté s 

par Rizzi et ses colle ̀ gues [51], 116 parmi 172 cas rapporté s par Bai [52].  

Sur le plan clinique : le poumon dé truit se manifeste le plus souvent par une 

bronchorrhé e chronique et des é pisodes de surinfection bronchique à répétition, par contre dans 

notre série la principale symptomatologie était les hémoptysies dans 8 cas soit 67%. Ces 

manifestations alte ̀ rent la qualité de vie des patients et prédisposent à de s complications type 

amylose et insuffisance respiratoire chronique par contamination du poumon controlate ́ ral . Il 

peut se manifester , et en dehors de toute aspergillisation , par des hé moptysies qui menacent le 

pronostic vital par leur abondance. [53] 

L’examen radiologique : une destruction parenchymateuse e ́ tendue peut se présenter 

sous forme d’une até lectasie de tout un lobe ou de tout un poumon qui est le siège de 

bronchectasies et d’images cavitaires associe ́ es à une attraction du médiastin avec élargissement 
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de la traché e et de l’oesophage, et a ̀  une rétraction de la plèvre pariétale avec hypertrophie de la 

graisse extra-pleurale [54][55] .  

 

Figure 33 : Tomodensitome ́ trie thoracique en fene ̂ tre parenchymateuse d’un poumon droit 

de ́ truit post-tuberculeux avec greffe aspergillaire [56]. 

Dans notre série, la destruction parenchymateuse était présente chez 11% des cas, et les 

signes respiratoires les plus fréquents étaient l’hémoptysie chez 68% des cas et la toux 

productive chez 58% des cas. 

Tableau XXI : Fréquence des poumons détruits post-tuberculeux selon les séries. 

Série Nombre total de cas Pourcentage (%) 

Notre série 111 11 

M. ElMghari [12] 91 9,89 

S. Zaidane [24] 99 14,1 

S. Kone [11] 31 22,6 
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1.4. Fibrose pulmonaire : 

Le processus naturel de gué rison de la TB aboutit à des modifications fibreuses à mesure 

que les granulomes originaux sont remplace ́ s par du tissu fibreux pulmonaire plus mature . Cet 

effet cicatrisant peut induire un aspect fibrotique a ̀  la radiographie . La cicatrisation peut -ê tre 

extrê me, ce qui fait de la tuberculose la cause non -inflammatoire la plus fre ́ quente de sténose 

bronchique. Ces remaniements fibreux sont plus marqué s en cas de lésions excavé es que non 

excavé es. [57] 

Dans notre série, la fibrose était présente chez 5,4% des cas. 

1.5. Autres: 

Les micronodules séquellaires : les micronodules calcifiés tuberculeuses après guérison, 

peuvent persister de façon séquellaire au niveau du parenchyme pulmonaire. Le plus souvent ils 

sont asymptomatique, découverts fortuitement lors d’un bilan radiologique. Notre série avait 

objectivé 8 cas de micronodules séquellaires soit 7% des cas, tandis que la série de M.ElMghari 

[12] trouve 2 cas avec des nodules séquellaires soit 2,2%. 

Les cavités résiduelles compliquées [40] : les cavités résiduelles peuvent être le siège 

d’une greffe néoplasique ou d’une surinfection à germes pyogènes responsable d’un abcès 

pulmonaire qui se manifeste cliniquement par une fièvre, AEG et des expectorations, et 

radiologiquement par un aspect d’abcédation au niveau d’une caverne détergée au sein de 

laquelle apparaît un niveau liquide. Notre série avait démontré 6 cas d’abcès soit 5,4% et aucun 

cas de greffe néoplasique, par contre la série de N. Gueza [14] trouve 9% des cas de greffe 

néoplasique. 
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2. Les séquelles bronchiques : 

2.1. Dilatations des bronches :  

Les bronchectasies sont un syndrome anatomo-clinique qui se définit par une 

augmentation permanente et irre ́ versible du calibre des bronches sous segmentaires , secondaire 

a ̀  une destruction de leur armature chrondro -musculo-é lastique, associé e à une altération de 

leurs fonctions dans des territoires localise ́ s uni ou bilaté raux. [58]  

La tuberculose peut ê tre responsable de bronchectasies localisées par divers 

mé canismes: sé quelles fibreuses parenchymateuses responsables de DDB par traction 

pré dominant aux lobes supérieurs des poumons ; cicatrices de granulome endobronchique 

causant ainsi une ste ́ nose bronchique ; ganglion fistulise ́  compressif responsable de syndrome 

du lobe moyen ou de la Lingula ou bien d’un poumon dé truit , ou exceptionnellement de 

broncho-lithiases. [59]  

La dilatation des bronches post-tuberculeuse pré domine préférentiellement au niveau 

des segments apicaux et posté rieurs du lobe supérieur . Des bronchectasies kystiques avec des 

cavité s nécrotiques peuvent être observées suite à la formation de plusieurs cavités apicales . 

[60]  

Sur le plan clinique : ce tableau se manifeste typiquement par des infections a ̀  répétition , 

une expectoration abondante , une toux productive et des é pisodes d’hémoptysies [61], ce qui 

concorde avec notre étude où la toux productive représente 67% des signes fonctionnels de DDB 

post-tuberculeuse. 

Radiographie standard : des aspects variables peuvent ê tre observés selon le type de 

bronchectasies et leur é tendue. On observe des hyperclarté s par visibilité spontanée des parois 

bronchiques e ́ paissies ou des  opacité s tubulées traduisant des bronches pleines de sécrétions 

(impaction mucoide ou bronchoce ̀ le). Des lobes ou des segments collabé s peuvent se voir. [62]  
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Figure 34: Radiographie thoracique de face montrant une dilatation des bronches de type 

kystique [63]. 
 

 Le diagnostic de bronchectasies peut ê tre confirmé à la TDM devant [63,64] : 

 L’absence de ré duction progressive de calibre des bronches au fur et à m esure que l’on 

s’é loigne des hiles. Ce signe est probablement le plus fiable. 

 Le diamè tre intrabronchique supérieur à celui de l’artère ass ocié e, ré alisant l’image en 

«bague a ̀  chaton». 

 Les bronches visualise ́ es au niveau de tiers externe du parenchyme pulmonaire.  

La TDM nous permet de distinguer 3 aspects morphologiques des bronchectasies : 

cylindriques, variqueuses ou moniliformes en chapelet, kystiques ou sacculaires ou ampullaires 

en grappes de raisin.  
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Figure 35 : TDM thoracique en fenêtre parenchymateuse objectivant des bronchectasies 

bilate ́ rales à prédominance gauche sur séquelles de tuberculose pulmonaire se ́ vère. 

Dans notre é tude , les cas de dilatations des bronches é taient fréquents (32%), 

contrairement aux e ́ tudes de Mouroux  [65] et Furak [66]. L’imagerie avait objectivé des DDB 

kystiques dans 58% des cas et cylindriques dans 44% des cas de DDB post-tuberculeux. 

Tableau XXII : Comparatif de la fre ́ quence des DDB post tuberculeuses. 

Série Nombre total de cas % des DDB 

Notre série 111 32 

Furak [66] 144 2 

Mouroux [65] 59 5 

Gursoy [67] 92 12 

Prieto  [68] 119 18 

2.2. L’emphysème paracicatriciel : 

L’emphysè me paracicatriciel est une distension des espaces aériens pulmonaires en 

juxtaposition a ̀  des foyers de séquelles fibreuses . Il se voit dans diverses pathologies 

pulmonaires comme la sarcoï dose ou la silicose , mais la tuberculose pleuro- pulmonaire reste 

de loin la premie ̀ re pathologie génératrice de séquelles fibreuses dans notre contexte.  
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Le mé canisme de survenue de la dystrophie bulleuse séquellaire de la tuberculose est 

complexe et mal illustre ́. Trois mé canismes ont été avancés, et sont souvent intrique ́ s :  

o Les bulles d’emphysè me peuvent se générer d’une distension d’une caverne tuberculeuse 

ré siduelle, qui siè ge typiquement au sein d’une condensation parenchymateuse.  

o La tuberculose peut être a ̀  l’origine d’une fibrose pulm onaire cicatricielle surtout au 

niveau des sommets . Ainsi la distension bulleuse est due a ̀  la traction par des bandes 

fibreuse irré gulières et adjacentes , ou a ̀  l’obstruction de flux aérien causé par une 

pachypleurite et siège a ̀  ce moment là en périphé rie dans les régions sous-pleurales.  

o Le dernier mé canisme est la compression de la bronche en amont par une adénopathie 

hilaire tuberculeuse, cette compression engendre un trappage d’air au niveau du 

territoire parenchymateux avec une distension progressive qui va aboutir a ̀  une énorme 

bulle prenant tout un segment, un lobe voir tout un poumon.  

Le diagnostic d’emphysè me séquellaire de tuberculose est facile devant un patient avec 

des anté cédents connus de tuberculose pulmonaire , et qui pré sente à l’imagerie une dystrophie 

bulleuse. [69] 

La radiographie thoracique standard est un examen de base indispensable , son inté rêt 

essentiel ré side dans l’approche des répercussions de la distension bulleuse sur le diaphragme , 

le mé diastin et la cage thoracique. [70]  
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Figure 36 : Radiographie thoracique de face montrant deux volumineuses bulles d’emphyse ̀ me 

comprimant le poumon restant. 

La tomodensitome ́ trie (TDM) thoracique avec injection permet de localiser et de quantifier 

l’importance de la dystrophie bulleuse sans mé connaitre les autres lésions séquellaires qui 

peuvent s’y associer . En effet , sur les coupes tomodensitome ́ triques , l’emphysè me tuberculeux 

est caracté risé par des zones hypovasculaires et hypertransparentes en comparais on avec le 

parenchyme pulmonaire sain qui l’entoure et se situant toujours proches des cicatrices . La TDM 

permet de mesurer le volume des bulles ; de dé terminer le risque compressif vis -a ̀-vis du 

parenchyme sain avoisinant ainsi que l’e ́ tat du reste du parenchyme homo et controlate ́ ral. [70] 

 

Figure 37 : Coupes tomodensitome ́ triques montrant une bulle d’emphyse ̀ me au niveau du lobe 

supérieur gauche avec un syndrome interstitiel bilate ́ ral. 
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Dans notre é tude, les cas d’emphysème paracicatriciel é taient rares (2,7%), contrairement 

à l’étude de M. ElMghari [12] qui représentent 13,19% des cas. 

Tableau XXIII: Fréquence des emphysèmes paracicatriciels post-tuberculeux. 

Série Nombre total de cas Pourcentage (%) 

Notre série 111 2,7 

M. ElMghari [12] 91 13,19 

3. Les lésions associées : poche pleurale et la pachypleurite [57] 

Les poches pleurales sé quellaires peuvent connaître une évolution défavorable , mê me 

bien des anné es plus tard , allant de la simple pousse ́ e liquidienne ou surt out au passage a ̀  la 

purulence. Il s’agit d’une suppuration, aseptique plus souvent, que microbienne, voir 

tuberculeuse.  

Ces poches sont caracte ́ risées par leur épaisseur et la fibrose importante associée à une 

hyper vascularisation. Le tableau clinique est plus souvent torpide , que ré ellement celui d’une 

infection aigue : fiè vre au long cours, alté ration de l’état général, parfois douleurs. Aussi, chez 

un ancien tuberculeux, toute poche pleurale existante doit e ̂ tre suspecte de suppuration.  

Les pachypleurites sont connues, elles ré alisent des opacités de type pleural , non 

mobilisables, effac ̧ ant le cul de sac costo -diaphragmatique ou dé crivant des opacités en bande 

axillo-basale ou de coiffe apicale.  
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VI. Le traitement : 

1. Le traitement medical: 

Dans notre série le traitement médical seul était indiqué chez 71 patients soit 64% alors 

que dans la série de Y. Dia Kane [18], il était indiqué chez 97% des cas et 3% des cas avaient 

bénéficié d’un traitement chirurgical. 

1.1. L’antibiothérapie: 

L’utilisation d’antibiotiques joue un rôle central dans le contrôle de la colonisation 

bactérienne. Elle peut être indiquée dans plusieurs situations comme le cas d’une suppuration 

d’une cavité résiduelle, la dilatation des bronches et la surinfection d’un poumon détruit. 

Dans le cas de dilatation des bronches, les antibiotiques ont pour objectif de traiter les 

exacerbations, de prévenir les infections bactériennes et d’éradiquer les germes posant 

problème. Leur utilisation peut être envisagée en cas d’augmentation de la toux et des 

expectorations ainsi qu’en présence d’une modification de la couleur des expectorations 

(purulence), d’une altération de la fonction pulmonaire et d’hémoptysies. [71] 

Dans notre série un traitement  à base d’antibiotique était instauré chez 67 patients soit 

60%, la principale molécule était l’amoxicilline/acide clavulanique qui était prescrite chez 48 

patients (72%) à la posologie de 3g/j entre 5 et 21j avec une durée moyenne de 9j. 

 S. Zaidane [24] rapporte que 69,6% des patients avaient reçu une antibiothérapie. 

1.2. Traitement de l’hémoptysie : 

Les solutions vasoconstrictives (terlipressine) sont couramment utilisées et ont démontré 

en pratique leur utilité mais n’ont pas d’AMM dans cette indication. L’embolisation des artères 

bronchiques se justifie devant une hémoptysie grave et menaçante (plus de 600 ml par jour). 

Cette technique n’évite pas les récidives à long terme mais a l’avantage d’être immédiatement 

efficace et de pouvoir être renouvelée. [72] 
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Dans notre étude le traitement hémostatique était prescrit chez 35 cas soit 31,5%, par 

contre dans l’étude de S. Zaidane [24], il était prescrit chez tous les cas. 

1.3. Les mucolytiques : 

Ce terme définit uniquement les substances qui ont pour but de diminuer la viscosité et 

la production des sécrétions endobronchiques. 

En effet, ces dernières sont accrues dans toutes les pathologies bronchiques chroniques, 

essentiellement bronchopathie chronique, dilatation des bronches. [73] 

Dans notre série, ils étaient prescrits dans 36 cas soit 32%. 

1.4. La kinésithérapie : 

L'hypersécrétion bronchique et l'altération de la clairance muco-ciliaire ont pour 

conséquence une accumulation de mucus dans les voies aériennes centrales et périphériques. 

Même si les répercussions fonctionnelles de la rétention des sécrétions bronchiques restent 

difficiles à évaluer, il est généralement admis que ce phénomène est source d'inconfort pour les 

patients et facilite l'infection. [74] 

En conséquence, il paraît important de lutter contre l'encombrement bronchique par les 

sécrétions. Pour ce faire, différentes techniques de kinésithérapie ont été proposées. 

Dans notre série, elle était indiquée chez 38 cas soit 34%. 

1.5. Les antifongiques : 

Les antifongiques sont des médicaments utilisés pour traiter les mycoses. Les mycoses 

sont des infections fongiques provoquées par des champignons microscopiques. [75] 

Dans l’aspergillome simple, le traitement est essentiellement chirurgical si cela est 

possible, mais la morbi-mortalité  postopératoire est importante (d’ou ̀  l’abstention thérapeutique 

s’il est cliniquement silencieux). Les traitements anti-fongiques par voie gé nérale n’ont à ce jour 

pas fait la preuve de leur efficacité. [76] 
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Dans notre série, un antifongique par voie générale était prescrit chez 1 seul patient soit 

0,9% ayant une contre-indication à la chirurgie. Par contre dans la série de S. Zaidane [24], il 

était prescrit chez 8% des cas. 

2. Le traitement chirurgical : 

2.1. But de la chirurgie : 

Durant ces dernières années, la chirurgie a pris parmi les méthodes thérapeutiques qu’on 

peut opposer aux séquelles de la tuberculose, une place de plus en plus importante. Ce fait 

s’explique par l’importance des séquelles. 

Les buts du traitement chirurgical sont les suivants :  

 Favoriser la guérison des séquelles de la tuberculose par l’exérèse des lésions pleuro-

pulmonaire. 

 Restaurer une fonction respiratoire satisfaisante.  

 Réinsérer le malade. 

2.2. Moyens : 

a. Bilan préopératoire : [77] 

Quel que soit le type de chirurgie, un bilan préopératoire soigneux ainsi qu'une 

préparation rigoureuse du patient sont nécessaires. Ils consistent à réaliser :  

 Un bilan lésionnel : par l'imagerie (radiographie thoracique, tomodensitométrie 

thoracique) et par l'endoscopie bronchique.  

 Un bilan bactériologique   

 Un bilan fonctionnel : les épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) sont indispensables 

afin de déterminer le degré d'insuffisance respiratoire ainsi que sa réversibilité 

potentielle. 
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 Un bilan de l'état général : qui tient compte des tares éventuelles (en particulier le 

diabète, l'insuffisance cardiaque). 

b. Préparation préopératoire : [77]  

S’agissant d’un terrain souvent débilité, la préparation préopératoire revêt une 

importance majeure, elle visera à corriger les tares et amener le patient à l’intervention en 

meilleure condition respiratoire et nutritionnelle minimisant ainsi les risques de complications. 

 Traitement de l’hémoptysie : l’hémoptysie peut être traitée médicalement par un 

hémostatique en préopératoire pour diminuer le risque de récidive de l’hémoptysie avant 

l’acte chirurgical. Le traitement hémostatique était utilisé chez 15 patients dans notre 

série, du même pour la série de M. Jaouaher [23]. 

 Antibiothérapie : il faut documenter et traiter tout foyer infectieux. Dans notre série 17 

patients avaient bénéficié d’un traitement antibiotique. 

 Préparation nutritionnelle : la préparation nutritionnelle revêt une importance majeure, 

chez les patients maigres et dénutris, un régime hypercalorique avec une 

supplémentation par micronutriments par voie entérale voire parentérale est instauré.  

c. Anesthésie : 

Les interventions seront conduites sous anesthésie générale et intubation sélective. [77] 

d. Voies d’abord : 

 Voies d’abord intercostales : [78]  

Thoracotomie postéro latérale : C’est la voie d’abord classique en chirurgie thoracique. 

Elle permet de réaliser les grandes pleurectomies, les décortications et les 

pleuropneumonectomies ou pneumonectomies. Dans notre étude tous nos patients ayant 

bénéficiés du traitement chirurgical avaient eu une thoracotomie postérolatérale pour différente 

indications : lobectomie, pneumonectomie, segmentectomie ou décortication. Ce qui concorde 

avec les résultats de S.Kone [11]. 



Les séquelles de la tuberculose pulmonaire  

75 

 

Figure 38 : Thoracotomie poste ́ rolatérale. 

 Les voies d’abords mini-invasives : [79] 

Vidéothoracoscopie chirurgicale : elle se passe sous anesthésie générale et nécessite une 

intubation sélective, elle repose sur le principe de trois trocarts en triangulation. 

Mini thoracotomie vidéo assistée : cette technique nécessite une anesthésie générale, une 

intubation sélective. Les principales indications, encore controversées par certains, restent : les 

résections pulmonaires majeures, en particulier les lobectomies mais aussi les 

pneumonectomies. 

e.  Techniques chirurgicales : 

 L’exérèse doit être à la fois radicale et économe. Il pourrait s’agir d’une lobectomie ou 

d’une pneumonectomie ou plus rarement d’une segmentectomie (les lésions étant 

exceptionnellement cantonnées à un segment).  
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Figure 39 : Les types d’exe ́ rèse pulmonaire [80]. 

 Lobectomie: les lobectomies représentent une résection anatomique du parenchyme 

pulmonaire. L’avantage majeur des lobectomies par rapport aux pneumonectomies est 

l’épargne parenchymateuse, La lobectomie doit donc être préférée à la pneumonectomie 

dans la mesure du possible. [80] 

Tableau XXIV : Comparaison de la fréquence de lobectomie 

Série Effectif Pourcentage (%) 

Notre série 20 50 

Mouroux [65] 9 15,2 

Vashakidze [81] -- 30 

Furak [66] 32 22 

 Pneumonectomie : la pneumonectomie pour les pathologies inflammatoires bénignes est 

une procédure très risquée, dotée d’une morbidité et d’une mortalité élevées, que 

plusieurs auteurs préconisent d’éviter [82][83]. Cependant, et en matière de séquelles, les 

lésions sont souvent étendues, que seule la pneumonectomie peut traiter. [84]  

Dans notre étude un seul cas avait bénéficié d’une pneumonectomie. 

Dans l’étude de BOUCHIKH [85] concernant 85 malades ayant bénéficié d’une 

pneumonectomie pour tuberculose active ou séquellaire.  
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 Résections infralobaires [82]: quand il s’agit d’un nodule indéterminé, localisé, une 

résection atypique première doit être réalisée dès que possible. 

Dans notre étude 5 patients (12,5%) avaient bénéficié d’une résection infralobaire. 

f. Prise en charge post-opératoire : [86]  

 Les suites post-opératoires des patients sont similaires à toute autre chirurgie 

thoracique.  

 Surveillance hémodynamique   

 Drainage thoracique postopératoire : la prise en charge postopératoire en chirurgie 

thoracique comporte un drainage thoracique. Dans notre étude tous nos patients avaient 

eu un drainage thoracique post opératoire dont la durée moyenne était de 6 jours. 

 Radiographie thoracique : il est d’usage d’effectuer une radiographie pulmonaire 

quotidienne chez les patients drainés, elle permet néanmoins d’anticiper une 

complication infectieuse (pneumopathie débutante), mécanique (pneumothorax, drain 

non fonctionnel) ou hémorragique (hémothorax).  

  Analgésie postopératoire : l’analgésie postopératoire est variable selon les équipes. 

L’utilisation des morphiniques est habituelle.  

 Kinésithérapie postopératoire : son intérêt est de diminuer le nombre d’atélectasies 

postopératoires, et par ce fait, de réduire le coût de l’hospitalisation post-opératoire. Elle 

n’est pas systématique. 

 Durée d’hospitalisation : la durée moyenne d’hospitalisation est variable selon les séries : 

de 39 jours dans l’étude BAI [52] avec des extrêmes de 1 à 106 jours. Dans notre étude la 

durée médiane d’hospitalisation était de 10 jours avec un minimum de 4 jours et un 

maximum de 21 jours.  
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2.3. Les indications chirurgicales : 

Aspergillome pulmonaire : chez les patients asymptomatiques, aucun traitement n’est 

indiqué, on se contente d'une surveillance en l'absence de signes d'évolutivité cliniques, 

radiologiques et sérologiques [87]. En contexte d’hémoptysie grave, l’exérèse chirurgicale 

constitue le traitement de référence ; les traitements alternatifs médicaux, évalués sur de petites 

séries, ne sont proposés qu’en cas de contre-indication chirurgicale. [88]  

Le traitement chirurgical idéal consiste en une résection anatomique emportant le 

mycétome et la cavité sous-jacente. Pour cette raison, le geste de base correspond à une 

lobectomie, à condition qu’elle soit réalisable sur le plan anatomique et fonctionnel. [89]  

Le traitement préventif de la greffe aspergillaire repose sur l'exérèse ou l'affaissement 

préventif des cavités résiduelles dans la mesure où la fonction respiratoire le permet. [89] 

La dilatation des bronches : la chirurgie est proposée pour les séquelles à type de 

bronchectasies localisées avec lobe ou poumon détruit. Le geste chirurgical peut consister en 

une pneumonectomie, une lobectomie, une bi lobectomie ou une résection infralobaire. La 

chirurgie d’exérèse, dans la prise en charge des bronchectasies est souvent considérée comme 

l’ultime recours devant l’échec d’une prise en charge médicale bien conduite, elle est associée à 

une morbidité acceptable. [90]  

Auquel cas, sans obtenir une guérison, on obtient une amélioration de la 

symptomatologie clinique et une baisse du recours aux soins chez 75% des patients. [91] 

Emphysème paracicatriciel : la chirurgie n’est indiquée que dans très faible pourcentage 

des cas surtout dans le traitement des complications notamment l’aspergillisation, l’abcédation 

des cavités résiduelles ou alors l’indication chirurgicale peut être d’ordre anatomique lorsque la 

bulle devient géante occupant les deux tiers de l’hemithorax et exerçant un effet de 

compression ou une destruction du parenchyme pulmonaire adjacent. [92] 

Les sites de résection sont déterminés au vue du bilan morphologique préopératoire et 

des constatations peropératoires identifiant les bulles les plus distendues. La technique 
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chirurgicale est essentiellement une résection atypique emportant des territoires détruits 

distendus ou alors dans le cas d’une destruction du parenchyme pulmonaire une résection 

réglée de type segmentectomie, lobectomie ou une pneumonectomie est nécessaire. [93] 

Dans notre série, le traitement chirurgical était indiqué chez 40 patients soit 36%, nous 

avons noté plusieurs indications : DDB (13 cas), l’aspergillome (12 cas), poumon détruit (9 cas), 

cavité résiduelle (3 cas) et l’emphysème paracicatriciel (3 cas). 

2.4. Résultats post-opératoires : 

a. Mortalité : 

La mortalité dépendra essentiellement des données préopératoires, de l'anesthésie et  

d'une réanimation adéquate. Cependant, il existe quelques facteurs propres à chaque type 

d'intervention. La mortalité globale varie actuellement, selon certains auteurs de 0 à 10%.  

Notre série avait noté 2 cas de décès. 

b. Complications :  

La chirurgie des séquelles de la tuberculose est grevée de complications quelquefois 

graves, pouvant mettre en jeu le pronostic vital : 

Hémorragie: la chirurgie d'exérèse sur aspergillome ou poumon détruit sont les plus 

grosses pourvoyeuses d'hémorragies [94]. Dans notre étude, il y avait un cas de choc 

hémorragique. 

Pneumopathie postopératoire : dans notre étude, il y avait un cas de pneumopathie qui 

était traité par une antibiothérapie systémique. 

D’autres complications peuvent être rencontrées : l’encombrement bronchique, 

l’empyème postopératoire, la fuite aérienne prolongée et le syndrome de détresse respiratoire 

aiguë. 

2.5. Evolution à long terme :  

Pour évaluer l’efficacité du traitement chirurgical de la tuberculose thoracique et suivre 

son évolution, il faut un suivi régulier et de longue durée (tous les 3 ou 6 mois).  
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La surveillance est basée sur :  

♣  La clinique : amélioration de l’état général, prise de poids, disparition des douleurs et des 

hémoptysies.  

♣  La radiographie thoracique : nettoyage radiologique.  

♣  La biologie : la négativation des sérologies aspergillaires.  

♣  La fonction respiratoire : une courbe débit-volume de contrôle est indispensable pour 

détecter une éventuelle insuffisance respiratoire. 

VII. Recommandations : 

Au terme de ce travail, nous formulons les recommandations suivantes : 

A l’OMS : 

- Insister sur les moyens de prévention et le dépistage précoce de la tuberculose grâce à 

des stratégies mondiales. 

- Explorer les conséquences à long terme de la tuberculose sur la santé publique. 

- Réaliser des études épidémiologiques approfondies, afin d’établir clairement le spectre et 

l’ampleur de la maladie chronique post-tuberculeuse. 

- Inclure la maladie respiratoire chronique post-tuberculeuse dans le programme de lutte 

contre les maladies respiratoires chroniques non transmissibles. 

Aux autorités sanitaires et des décideurs publics :  

- Améliorer les conditions de vie des populations sur le plan social et éducatif. 

- Intégrer les services de traitement préventif de la tuberculose aux initiatives actuelles. 

- Multiplier les campagnes de sensibilisation, d’information, d’éducation et de 

communication afin d’inciter la population à consulter tôt (les avantages des 

consultations précoces). 
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- Améliorer le plateau technique pour le diagnostic de la tuberculose et ses séquelles.  

- Rendre accessible les moyens diagnostiques et de prise en charge des séquelles de 

tuberculose et de leurs complications grâce à la couverture maladie. 

- Mettre des ressources supplémentaires pour faciliter l’accès aux soins à toutes les 

couches de la population. 

Aux personnels soignants :  

- Dépister précocement tout cas suspect de tuberculose pulmonaire. 

- Assurer un isolement strict des patients tuberculeux afin d’éviter la contagiosité. 

- Traiter précocement et correctement les patients tuberculeux. 

- Toujours proposer et encourager le sevrage tabagique et de tout irritant nocif.  

- Proposer de façon systématique la vaccination antigrippale et anti-pneumococcique à 

tous les patients avec des séquelles de tuberculose pulmonaire. 

- Revoir systématiquement à des intervalles prédéfinis les patients ayant souffert d’une 

tuberculose ; La fin du traitement antituberculeux ne signifie pas la fin de l’offre des 

soins. 

- Introduire dans les activités courantes des séances de counseling aux patients sur 

l’éventualité de guérir avec des séquelles pouvant ou non altérer la qualité de vie, la 

nécessité d’un dépistage précoce et qu’un suivi régulier pourrait s’imposer. 

- Améliorer la tenue et le remplissage des dossiers par une anamnèse détaillée et la 

notification de tous les paramètres.  

- Continuer au sein du service des études sur la tuberculose pulmonaire et ses séquelles 

afin de ressortir les facteurs de risque et d’assurer une meilleure prévention et prise en 

charge. 

  



Les séquelles de la tuberculose pulmonaire  

82 

A la population :  

- Avoir une bonne hygiène de vie pour maintenir un système immunitaire fort et donc pour 

éviter de contracter la tuberculose. 

- Une fois la tuberculose est là, il faut assurer une bonne observance du traitement 

antituberculeux; la clé de l'efficacité du traitement est l'observance. Aucune modification 

de la prescription ne doit être faite sans avis médical. 

- Continuer un bon suivi médical après le traitement.  

- Consulter rapidement une structure médicale devant tout nouveau signe clinique 

pulmonaire pour une prévention des complications des séquelles pulmonaires de la 

tuberculose. 
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La tuberculose est une maladie infectieuse qui pose un véritable problème de santé 

publique dans les pays en voie de développement notamment au Maroc.  

Malgré la gratuité et l'efficacité du traitement antituberculeux, les stratégies adoptées par 

l'organisation mondiale de la santé et le programme national de lutte contre la tuberculose au 

Maroc, la tuberculose pulmonaire soulève encore de nombreux problèmes. 

Le retard à la consultation et la mauvaise observance du traitement peuvent aboutir à des 

séquelles pulmonaires néfastes.  

Nous avons ressorti de notre étude qui se fixe pour objectifs de montrer la prévalence 

des séquelles de la tuberculose pulmonaire et leurs aspects cliniques, paracliniques et 

thérapeutiques ; que la gestion de ces séquelles n’est pas évidente dans nos régions compte 

tenu du plateau technique, du contexte socio-économique et du profil radio-clinique variable.  

A la lumière de ce travail, des recommandations pratiques se dégagent: 

Insister sur les moyens de prévention et le dépistage précoce de la tuberculose grâce à 

des stratégies nationales. 

Traiter précocement et correctement les patients tuberculeux. 

Assurer une bonne observance du traitement antituberculeux : la clé de l'efficacité du 

traitement est l'observance. Aucune modification de la prescription ne doit être faite sans avis 

médical. 

Revoir systématiquement à des intervalles prédéfinis les patients ayant souffert d’une 

tuberculose ; La fin du traitement antituberculeux ne signifie pas la fin de l’offre des soins. 

Améliorer le plateau technique pour le diagnostic ainsi que la prise en charge des 

patients.  

 



Les séquelles de la tuberculose pulmonaire  

85 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 
RESUMES 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les séquelles de la tuberculose pulmonaire  

86 

Résumé 

Introduction : La tuberculose est un enjeu de santé publique dans le monde et reste une 

priorité au Maroc où elle détermine encore des formes graves. En 2019, l’OMS estime 10 millions 

de cas et 1,4 million de décès dans le monde. Au Maroc, un total de 30.977 nouveaux cas sont 

déclarés en 2018. Le retard à la consultation et la mauvaise observance du traitement peuvent 

engendrer des séquelles débilitantes. 

Matériels et méthodes : Nous nous sommes évertués, tout au long de ce travail, à faire le 

tour des aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques et thérapeutiques des séquelles de 

la tuberculose pulmonaire en nous basant sur une étude rétrospective descriptive de 111 

malades colligés dans le service de pneumo-phtisiologie de l’Hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech sur une période de 8 ans allant du premier janvier 2013 au 31 décembre 2020. 

Résultats : L’âge moyen de nos patients était de 50 ans avec des extrêmes allant de 20 à 

81 ans, la prédominance masculine était nette avec un sexe ratio H/F de 3,11. 71% des patients 

étaient de bas niveau socio-économique. La totalité de nos patients était traitée pour une 

tuberculose pulmonaire, avec un délai moyen entre la tuberculose et le diagnostic des séquelles 

de 5ans, les habitudes toxiques se retrouvaient chez 42% des malades.  

La symptomatologie fonctionnelle était polymorphe, ainsi que l’examen physique ne 

permettant pas de distinguer les séquelles de la tuberculose pulmonaire des autres affections 

pulmonaires, ils se limitent à déterminer le degré évolutif de la pathologie. La toux était le signe 

fonctionnel le plus fréquent avec un pourcentage de 54 % suivi d’hémoptysie (47 %). 

Tous nos patients avaient bénéficié d’une radiographie thoracique et d’une TDM 

thoracique dont les résultats étaient comme suit : des DDB dans 36 cas (32 %), des aspergillomes 

dans 27 cas (24%), des cavités résiduelles simples dans 13 cas (12%), des destructions 

parenchymateuses dans 12 cas (11%) , des nodules séquellaires dans 8 cas (7%) , un abcès dans 

6 cas (5,4%), une fibrose dans 6 cas (5,4 %) et un emphysème paracicatriciel dans 3 cas (2,7 %). 
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Après un bilan clinique et paraclinique, comportant une évaluation de l'état général, des 

épreuves fonctionnelles respiratoires et un bilan biologique, 71 de nos patients (64%) avaient 

bénéficié d’un traitement médical seul à base d’antibiotique chez 60% des cas, de traitement 

hémostatique chez 31,5% des cas, de la corticothérapie chez 12% des cas et d’antifongique dans 

0,9% des cas.  Alors que le traitement chirurgical était indiqué chez 40 de nos patients (36%), 

l'intervention sous anesthésie générale avait permis de réaliser une lobectomie dans 20 cas, une 

bi-lobectomie dans 8 cas, une segmentectomie dans 6 cas, une résection atypique chez 5 

patients et une pneumonectomie chez un seul patient. Les suites opératoires étaient simples 

chez 36 patients, les complications notées étaient : 2 décès, 1 cas de choc hémorragique et 1 

cas de pneumopathie. La durée moyenne d’hospitalisation était de 12 jours.  

Conclusion : les séquelles de la tuberculose pulmonaire se distinguent par leur variabilité 

clinique et radiologique. 

La lutte contre la tuberculose se confirme comme l’une des pièces maîtresses de la 

stratégie de contrôle de ces séquelles. Elle doit être haussée au même rang de priorité que le 

traitement pharmacologique. 
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Abstract 

Introduction: Tuberculosis is a public health issue in the world and remains a priority in 

Morocco where it still determines severe forms. In 2019, the WHO estimates 10 million cases and 

1.4 million deaths worldwide. In Morocco, a total of 30,977 new cases are reported in 2018. 

Delayed consultation, poor compliance with treatment can lead to debilitating sequelae. 

Materials and methods: Throughout this work, we endeavored to review the 

epidemiological, clinical and therapeutic aspects of pulmonary tuberculosis sequelae based on a 

retrospective descriptive study of 111 patients collected in the pneumo-phthisiology department 

of the Avicenne Military Hospital in Marrakech over an 8-year period from January 1, 2013 to 

December 31, 2020.  

Results: The average age of our patients was 50 years with extremes ranging from 20 to 

81 years, the predominance of males was clear with a sex ratio M/F of 3.11. 71% of the patients 

were of low socio-economic level. All of our patients were treated for pulmonary tuberculosis, 

with an average delay between tuberculosis and the diagnosis of sequelae of 5 years. Toxic 

habits were found in 42% of patients.  

 The functional symptomatology was polymorphic, as well as the physical examination 

not allowing to distinguish the sequelae of pulmonary tuberculosis from other pulmonary 

affections. The aim was to determine the evolutionary degree of the pathology. Cough was the 

most frequent functional sign with a percentage of 54% followed by hemoptysis (47%). 

All our patients had undergone chest radiography and chest CT with the following 

findings: DDB in 36 cases (32%), aspergilloma in 27 cases (24%), simple residual cavities in 13 

cases (12%), parenchymal destruction in 12 cases (11%) , sequelae nodules in 8 cases (7%), 

abscess in 6 cases (5.4%), fibrosis in 6 cases (5.4%) and paracicatricial emphysema in 3 cases 

(2.7%). 
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After a clinical and paraclinical assessment, including an evaluation of the general state, 

respiratory function tests and a biological assessment, 71 of our patients (64%) had benefited 

from a medical treatment based on antibiotics in 60% of the cases, haemostatic treatment in 

31.5% of the cases, corticosteroid therapy in 12% of the cases and antifungal treatment in 0.9% 

of the cases.  While surgical treatment was indicated in 40 of our patients (36%), the procedure 

under general anaesthesia resulted in a lobectomy in 20 cases, a bi-lobectomy in 8 cases, a 

segmentectomy in 6 cases, with an atypical resection in 5 patients and a pneumonectomy in one 

patient. The postoperative course was simple in 36 patients, the complications noted were: 2 

deaths, 1 case of hemorrhagic shock and 1 case of pneumopathy. The average length of 

hospitalization was 12 days.  

Conclusion: The sequelae of pulmonary tuberculosis are characterized by a 

polymorphous radio-clinical profile. 

Tuberculosis control is confirmed as one of the key elements of the strategy to control 

these sequelae. It should be given the same priority as pharmacological treatment. 
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 ملخص
ولوية في المغرب أ يعتبر داء السل معضلة صحية في العالم، ولا يزال يمثل : مقدمة

 1.4 ملايين حالة و10 قدرت منظمة الصحة العالمية 2019شكالا خطيرة. في سنة أحيث يحدد 

 حالة 30977مليون حالة وفاة في جميع أنحاء العالم. في المغرب تم الاعلان عما مجموعه 

خير في الاستشارة وضعف الامتثال للعلاج في عقابيل أن يتسبب التأ. ويمكن 2018جديدة سنة 

موهنة. 

 الهدف من هذه الدراسة ذات الأثر الرجعي هو تحديد الخصائص : المواد والأساليب

 111الوبائية السريرية والعلاجية لعقابيل داء السل الرئوي، عن طريق تحليل سلسلة مكونة من 

 8مراض الرئة بالمستشفى العسكري ابن سينا بمراكش على مدى أمريض، تم حصرها بمصلحة 

. 2020 دجنبر 31 الى 2013 يناير 1سنوات ممتدة من 

 سنة، كما 50 سنة بمتوسط 81 و20عمار المرضى تراوحت بين أن أ لاحظنا : النتائج

 من المرضى ذو مستوى 71. وكان ٪3.11لاحظنا هيمنة الذكور حيث بلغت نسبة الجنس 

اجتماعي واقتصادي منخفض. عولج كل مرضانا من داء السل الرئوي مع متوسط الوقت 

 من المرضى. 42 سنوات. تم العثور على العادات السامة للتدخين بين ٪5لتشخيص العقابيل 

نظرا لتعدد الاعراض الوظيفية ونتائج الفحص السريري، لم نستطع تمييزعقابيل السل 

مراض الرئة الأخرى، لكن هذه المعطيات قد ساعدتنا في تحديد درجة تطور أالرئوي من 

، يليه نفث الدم 54المرض. وقد شكل السعال العامل الوظيفي الاكثر انتشارا بنسبة تصل الى٪ 

٪ . 47بنسبة 

جميع مرضانا خضعوا لفحص شعاعي صدري مع تصوير مقطعي للصدر، وكانت 

)، 24 حالة (٪27٪)، ورم الرشاشيات في 32 حالة (36النتيجة كالتالي: توسع القصبات في 

 حالات 8)، عقد متبقية في 11 حالة (٪12)، تدمير متني في 12 حالة (٪13تجويف متبقي في 
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) وانتفاخ رئوي في 5.4 حالات (٪6)، تليف رئوي في 5.4 حالات (٪6)، خراج الرئة في 7(٪

). 2.7 حالات (3٪

بعد التقييم السريري وشبه السريري، الذي يشمل تقييم الحالة العامة، اختبارات وظائف 

) العلاج عن طريق الأدوية فقط: 64 مريض (٪71الجهاز التنفسي والتقييم البيولوجي، تلقى 

، مضادات الالتهاب 31.5 من الحالات، بمضادات تختر الدم بنسبة ٪60بمضاد حيوي في ٪

) للعلاج عن 36 من مرضانا (٪40. بينما خضع 0.9 ومضاد للفطريات بنسبة ٪12بنسبة ٪

 حالة، استئصال فصين 20طريق الجراحة تحت التخدير العام، تم استئصال الفص الرئوي لدى 

 حالات 5 حالات، استئصال غير نمطي لدى 6 حالات، استئصال جزئي لدى 8رئويين لدى 

واستئصال كلي للرئة لدى مريض واحد. تميزت الفترة ما بعد الجراحة بخلوها من المضاعفات 

 حالات) حدوث مضاعفات: حالتي وفاة، حالة 4 مريض، في حين عرفت لدى الباقين (36لدى 

 يوم. 12من الصدمة النزيفية وحالة التهاب رئوي. متوسط الإقامة بالمستشفى 

 تتميز عقابيل داء السل الرئوي بتنوع نتائج الفحص السريري والاشعاعي. تعتبر : خاتمة

مكافحة السل أحد أهم العناصر الرئيسية للسيطرة على هذه العقابيل إذ يجب إعطاؤها نفس 

  جانب العلاج الدوائي.لىالأولوية إ
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Fiche d’exploitation 
Les séquelles de la tuberculose pulmonaire 

-Année d’étude : /_______ /                                   -N dossier : /________/ 

 
 Identité : 
 -Nom :………………………                       - Prénom………………………………… 
 -Age :………………………                        - Sexe :      󤠀masculin        󤠀Féminin  
 -Profession :………………………………………… 
 -situation familiale :    󤠀célibataire     󤠀marié      󤠀divorcé      󤠀veuf 
 -lieu d’origine:…………………             -lieu de résidence :…………………… 
 -le niveau socio-économique :    󤠀bas        󤠀moyen      󤠀élevé 

 
Antécédents : 

Personnels : 
 ATCD Médicaux : 

- ATCD de tuberculose pulmonaire 
           1-Date d’apparition :………  Délai entre tuberculose et séquelle :……… 
           2-La formees associées:   󤠀pleurale.        󤠀ganglionnaire 
           3-Topographie  :        󤠀poumon droit.    
                                              󤠀poumon gauche     
                                              󤠀bilatérale                                     
           4-Type de la lésion :  󤠀excavation       
                                              󤠀réticulo-nodulaire    
                                              󤠀alvéolaire      
                                              󤠀association…………………………………………………… 
            5-Régime thérapeutique :…………………………………………………………………… 
            6-Date de début du traitement :…………………………………………………………… 
            7-Observance :  prise régulière          󤠀prise irrégulière 
            8-Evolution :…………………………………………………………………………………… 
-Diabète : 󤠀oui  󤠀non         -HTA : 󤠀oui   󤠀non     -dyslipidémie : 󤠀oui  󤠀non   
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-Insuffisance rénale : 󤠀oui   󤠀non            - Insuffisance hépatique: 󤠀oui    󤠀non                    
-Vaccination BCG :     󤠀oui   󤠀non            - VIH : 󤠀oui   󤠀non 
-AUTRES :…………………………………………………………………………………………………… 

 ATCD chirurgicaux 
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… 

 ATCD toxiques : 
-Tabagisme :      󤠀oui      󤠀Non      nombre paquet années :…………………………………… 
-Cannabisme :    󤠀oui      󤠀Non.                    
-Alcoolisme :      󤠀oui      󤠀non   

ATCD Familiaux 
Notion de contage tuberculeux :  oui.     󤠀Non  
 

Etude clinique : 

 Circonstances de découverte : 
Asthénie : 󤠀oui  󤠀Non   Anorexie : 󤠀oui 󤠀Non   Amaigrissement : 󤠀oui 󤠀Non             
Sueurs  nocturnes :     󤠀Oui    󤠀Non                             
Douleur thoracique :   󤠀oui     󤠀Non 
Toux :                         󤠀oui     󤠀Non                        
Expectoration :            󤠀oui     󤠀Non    aspect :……………………… 
Hémoptysie :               󤠀oui    󤠀Non.    abondance : 󤠀faible. 󤠀moyenne 󤠀grande 
Dyspnée :                    󤠀oui     󤠀Non    Stade(selon mMRC) :………………………………… 
Découverte fortuite :   󤠀oui     󤠀non 
Autres signes :…………………………………………………………………………………………… 

 Les signes généraux :  
FC :……………………bpm             FR :…………………………………………cpm               
T :……………………………            TA :………………………………………………  
Poids:…………………Kg              Taille :……………cm     IMC :………………    
SaO :………………………… 
Hippocratisme digitale    󤠀oui       󤠀Non  
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 Les signes physiques : 
Examen pleuro pulmonaire : 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
Le reste de l’examen : Ganglionnaire :……………………………………………………………… 
                                   Cardiovasculaire :…………………………………………………………… 
                                   Abdominale :………………………………………………………………… 
                                   Ostéoarticulaire :…………………………………………………………… 
                                   Autres :………………………………………………………………………… 

 
 Examens paracliniques :  

 Imagerie : 

Radiographie thoracique  : Aspect :………………………………………………………………  

                                             Siège :…………………………………………………………………  

                                             Autres :………………………………………………………………                                     

Scanner thoracique :          Aspect:………………………………………………………………… 

                                             Siège :………………………………………………………………… 

                                             Autres :………………………………………………………………                                                                          

 Bronchoscopie :    󤠀Faite     󤠀Non faite        Si faite :  
 
+ Inflammation bronchique :                      󤠀Oui  󤠀Non 
                                                                                                       
+ Origine du saignement visible :               󤠀Oui  󤠀Non 
                                                                                                       
+ Présence de sécrétions mucopurulentes :  󤠀Oui  󤠀Non 
                                                                                                       
+ Visualisation de la truffe :                         󤠀Oui  󤠀Non 
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+ Autres :…………………………………………………………………………………………………… 
 

 Bilan phtisiologique ; 

………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………… 
 

 Biologie : 
1-NFS:   󤠀normale 
              󤠀anormale.      Type d’anomalie :………………………………………………………… 
2-CRP……………………………………. 
3-Sérologie VIH :    󤠀faite    󤠀non faite                                                  
                      Si faite :  󤠀positive.   󤠀négative 
4-Sérologie aspergillaire :  󤠀faite.     󤠀non faite 
                       Si faite    󤠀positive.   󤠀négative 
5-Gazométrie :      󤠀faite.     󤠀non faite 
                        Si faite :    󤠀normale.   
                                          󤠀anormale.   Type d’anomalie :…………………… 
6-Bilan hépatique :    󤠀 fait      󤠀 non fait 
                      Si fait.    󤠀normale.     
                                              󤠀anormale.   Type d’anomalie :………………… 
7-Ionogramme :    󤠀fait.    󤠀non fait 
                 Si fait,    󤠀normale 
                                          󤠀anormale.   Type d’anomalie :…………………… 

    
 EFR (Exploration Fonctionnelle Respiratoire) : 󤠀faite.      󤠀non faite 

󤠀 Trouble ventilatoire obstructif 

󤠀 Trouble ventilatoire restrictif 

󤠀 Trouble ventilatoire mixte 

󤠀 Normale 
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 Autres :…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………… 

 
Diagnostic : Type de séquelles 

Cavité résiduelle simple               󤠀                           siège :……………        
Greffe aspergillaire                      󤠀                           siège :…………… 
Abcès                                          󤠀                           siège :……………      
Greffe néoplasique                      󤠀                           siège :…………… 
Micronodules séquellaires           󤠀                            siège :……………      
Fibrose                                        󤠀                           siège :…………… 
Poumon/ lobe détruit                  󤠀                           siège :……………      
Dilatation des bronches               󤠀                           siège :……………   
Emphysème para-cicatriciel         󤠀                           siège :……………      
Lésions associées :                     󤠀pachypleurite.         

Traitement :   

   Médical :  
 Antibiotique :     󤠀 Oui        󤠀 Non  

                          Molécule et dose:…………………………………………… 
                          Durée :…………………………………………… 

 Kinésithérapie :     󤠀 Oui        󤠀 Non       nombre de séance :……     

 Corticothérapie  :    󤠀 Oui        󤠀 Non  
……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… 

 Hémostatique :     󤠀oui.   󤠀non  

……………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 

 Autres :…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
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    Chirurgical :    󤠀 Oui                      󤠀 Non               si oui : 

Indication :……………………………………………………………………… 

Préparation préopératoire :   󤠀transfusion.     Combien de culot globulaire :………… 
                                            󤠀 ATB.     
                                            󤠀bronchodilatateur.        
                                            󤠀kinésithérapie                                     
Voie d’abord :………………………………………………………………………………………                                                                                                        
Type d’intervention :  
                  󤠀 pneumonectomie      
                  󤠀 lobectomie :     󤠀LSD. 󤠀LM  󤠀LID  󤠀LSG.  󤠀LIG    
                  󤠀 segmentectomie.          
                  󤠀 autre …………………………………………………………………………………    
   
Suites post-opératoires :    simples/_/ 
                                          Compliquées /_/      type de complication :………………… 
Etude anatomopathologique :……………………………………………………………………… 
 
Durée d’hospitalisation :……………………………………………………………………………… 
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 العَظِيمْ  ہللِ  قسَِمُ أ

 .مِهنتَيِ في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حَياَةَ  أصُونَ  وأن

 .والقلَق والألمَ والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنِْقاَذِها في وُسْعِي ةً باَذِلَ 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناّسِ  أحَفظَ وأن  . سِرَّ

 الطبية رِعَايتَي مسخرةً كُلَ  الله، رَحْمَةِ  وسائلِِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنِفَْعِ  المُسَخَرِ  العِلْمِ  طَلبَِ  على أثُاَبرَِ  وأن

 زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَغُرنيِ، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطبُيّةّ المِهنةَِ  في 

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَُاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

شهيد  ما أقول على والله
  



 

 

 
 

 253                                    أطروحة رقم   2021سنة     

 عقابيل داء السل الرئوي
 
 

لأطروحة ا
 27/12/2021  ونوقشت علانية يومقدمت

 من طرف
 حسناء زيزيالآنسة 

  بمراكش 1995 مارس 31 في دةالمزدا

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 
 

: الأساسية الكلمات
 سل رئوي - تصوير - عقابيل

 
 

 اللجنة
 الرئيس

 
المشرف 

  
 

 

 الحكام

 

 أ. بنجلون حرزيمي
   طب الأمراض التنفسيةأستاذ في 
 هـ. جناح

   طب الأمراض التنفسيةفي  مبرز أستاذ
 ع. زيدان

  في جراحة الصدرأستاذ
 ن. هامون

   الفحص بالأشعةفي مبرز أستاذ 

 السيد
 

السيد
  

السيد 
 

السيد 
 

 

 


	Couverture
	Abréviations
	Tableaux et Figures
	Plan
	Introduction
	Patients et Méthodes
	Résultats
	Discussion
	Conclusion
	Résumés
	Annexes
	Bibliographie

