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La tuberculose est une maladie infectieuse due à des bactéries appartenant au genre 

Mycobactérium, elle est la première cause de mortalité infectieuse due à un germe fréquent [1]. 

L'épidémie de la tuberculose n'a été jugulée qu'à la fin des années 1960 avec la mise au point de 

traitements antibiotiques efficaces et la mobilisation mondiale contre la maladie.     

L’Organisation mondiale de la santé précise dans ce cadre que ces progrès ont été 

impressionnants ces dernières années : la mortalité par tuberculose a diminué de plus de 40% 

dans le monde depuis 1990 et son incidence est en régression [1]. Cependant, la charge 

mondiale de la tuberculose reste considérable et des défis importants subsistent devant la co-

infection tuberculose-virus de l'immunodéficience humaine et l’augmentation du nombre des 

souches résistantes aux anti-bacillaires.  

La tuberculose ganglionnaire cervicale est la localisation extra-pulmonaire la plus 

fréquente [1, 2, 3], Dans les pays industrialisés, la tuberculose ganglionnaire est bien étudiée sur 

le plan bactériologique. Aux USA, le Mycobacterium Bovis est responsable de 1,4% de la 

tuberculose ganglionnaire [4]. En France il est responsable de 1,9% des cas [5], En Tunisie, le 

Mycobacterium bovis serait responsable de 30 à 50% des cas de tuberculose ganglionnaire. Ceci 

serait entre autre, en rapport avec un retard de mise en œuvre des mesures de lutte contre la 

tuberculose animale qui est endémique en Tunisie [6].  

 Au Maroc, la tuberculose ganglionnaire est toujours en hausse [7], son diagnostic repose 

le plus souvent sur l’histologie malgré le progrès qu’a connue la microbiologie (culture, typage 

et test de sensibilité, PCR). De ce fait elle est souvent traitée sans connaitre l’espèce ou le type 

de Mycobactérium responsable, ni sa sensibilité au traitement préscrit.  

Le but de notre étude est d’analyser les aspects épidémiologiques et cliniques, les 

difficultés diagnostiques, et les modalités thérapeutiques de la tuberculose ganglionnaire 

cervicale à partir d’observations colligées dans le service d’ORL de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech et d’une revue de la littérature. 
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I. TYPE D’ETUDE : 

Il s’agit d’une étude rétrospective qui s’est déroulée sur une période de 5 ans, allant de 

2010 au 2015. 
 

II. CADRE D’ETUDE : 

Notre étude a été  réalisée au sein du Service d’ORL et de CCF à l’hôpital Militaire Avicenne 

de Marrakech. 

III. ECHANTILLON D’ETUDE : 

Cent cinquante Patients présentant une tuberculose ganglionnaire cervicale confirmée 

histologiquement par la mise en évidence du granulome épithélioïde et giganto cellulaire avec 

nécrose caséeuse, sur une période de 5 ans allant de 2010 à 2015. 

 

IV. CRITERES D’INCLUSION : 

 Nous avons inclus dans cette étude, les patients présentant une tuberculose ganglionnaire 

confirmée histologiquement par la mise en évidence de granulome épithéloï-giganto-cellulaire 

avec nécrose caséeuse. 

 

V. CRITERES D’EXCLUSION : 

• Les  dossiers incomplets. 

• Les patients perdus de vue. 
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VI. RECUEIL DES DONNEES : 

 Cette étude est un travail de synthèse. Elle a été élaborée à partir de la consultation et 

l’exploitation des : 

 Registre du service d’ORL de l’hôpital militaire Avicenne, Marrakech. 

 Dossiers médicaux. 

 Recherche bibliographique électronique à l’aide des moteurs de recherche Pubmed, 

ScienceDirect, EMC,  google scholar.   

 Saisie des données sur Excel et Word. 

 

VII.  CONSIDERATIONS ETHIQUES :  

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 

VIII. PROCEDURE DE L’ETUDE : 

 L’analyse des dossiers médicaux des malades a permis de recueillir les données 

nécessaires à notre étude et les consigner sur une fiche d’exploitation. Pour chaque dossier 

exploité nous avons relevé les renseignements suivants :  

 Épidémiologiques :  

La fréquence, l’âge, le sexe, le statut vaccinal, les antécédents personnels et / ou familiaux 

de tuberculose. 
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 Cliniques : 

 La symptomatologie ORL, l’état général, existence de syndrome fébrile ou autres 

localisations tuberculeuses. 

 Para cliniques : 

 En se basant sur : 

1) Des examens d’orientation diagnostique.  

2) Des examens endoscopiques et radiologiques 

3) Le bilan bactériologique par la recherche de bacilles acido-alcoolo résistants à l’examen 

direct ou à la culture sur milieu de Lowenstein. 

4) L’étude histologique par la mise en évidence du granulome épithélio -gigantocellulaire 

avec nécrose caséeuse.  

 Modalités thérapeutiques : 

          -Traitement médical avec ou sans traitement chirurgical 

 Evolution et pronostic. 
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I. Epidemiologie : 
 

1. Fréquence : 

Cent cinquante cas de tuberculose ganglionnaire cervicale ont été suivis au service d’ORL 

de l’Hôpital militaire Avicenne durant une période de 5 ans. 

2. Répartition selon le sexe : 

Les deux sexes sont touchés avec une prédominance féminine, il s’agit de 100 femmes 

(soit 66,7%) et 50 hommes (soit 33, 3%). 

Le sexe- ratio est de 2F /1H. 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe. 

3. Age : 

L’âge moyen de nos patients est de 29 ans, avec des extrêmes de 16 ans à 79 ans, la 

tranche d’âge la plus touchée est de 20 à 60 ans. 

Femme 
67,7% 

HOMME 
33,3% 
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Figure2 : Répartition de la tuberculose ganglionnaire cervicale selon l’âge. 

4. Origine géographique : 

      Nous avons observé que 105  patients (soit 70 %), étaient d’origine urbaine ou 

périurbaine, alors que 45 patients (soit 30 %) étaient d’origine rurale. 

5. Antécédents : 
5.1   Antécédents médicaux : 

 Dans notre série 52 patients (soit 34,66%) présentent un diabète  

 44 patients (soit 29,33%) sont suivis pour une hypertension artérielle,  

 la notion de contage tuberculeux a été retrouvée chez 40 patients (soit 26 ,66%).  

 20 patients (soit 13,33%) étaient sous corticothérapie long cours.  

 Les antécédents familiaux de tuberculose ont été retrouvés chez 40 patients (soit  

26,66%). 

 Nous avons noté que 4 patients (soit 2,6%) sont séropositifs. 

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

60% 

< 20 ans 
20-40ans 

40-60ans 
> 60ans 



La tuberculose ganglionnaire cervicale : Etude rétrospective à propos de 150 cas 

 

 

- 10 - 

 Nous avons noté une forte consommation du lait moyennement pasteurisé chez 127 

patients (soit 85,67%), alors que le lait non pasteurisé est consommé dans 21 cas (soit 

14,33%), enfin le lait hautement pasteurisé est consommé dans15 cas (soit 10%). 

 

5.2  Toxiques et allergiques :  
 

 La notion du tabagisme a été trouvée chez 72 patients (soit 48%)  

 L’Alcoolisme a été retrouvé chez 28 patients (soit 18,66%). 

 Toxicomanie : aucun patient. 

 

5.3   Les antécédents chirurgicaux : 

 20 patients (soit 6,66%) ont subi une chirurgie type : 

 Cholécystectomie chez 2 patients. 

 Hernie inguinale chez 1 patient. 

 Thyroïdectomie totale pour goitre multinodulaire thyroïdien chez 7 patients  

 Appendicectomie chez 4 patients.  

 Une amygdalectomie chez 4 patients. 

 Une Hystérectomie chez une seule patiente. 

 Une chirurgie de cataracte chez 1 patient. 

 

6. Statut vaccinal : 

Cent quarante patients (soit 93,34%) des cas ont été vaccinés contre la tuberculose. Alors 

que 4 patients (soit 2,66%) n’ont pas été vaccinés. 
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Figure 3 : Répartition des patients vaccinés contre la tuberculose     

II. Aspects cliniques : 

1. Mode de début de la maladie : 

Le mode de début de la maladie semble avoir été progressif chez la majorité des patients. 

Nous avons classé la durée entre le début des symptômes et la prise en charge en trois 

catégories :  

 Moins de trois mois : 33 patients (soit 22,1%). 

 Entre trois et six mois : 49 patients (soit 32, 7%).  

 Plus de six mois : 68 patients (soit 45,3%) 
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2. Symptômes et signes cliniques : 
 

2.1   Motif de consultation : 

La tuméfaction cervicale représente le motif de consultation le plus fréquent, retrouvé chez 

131 patients (soit 87,7%), alors que 32 patients (soit 21,3%) ont consulté au stade de fistule 

cervicale. 

Tableau 1 : Les motifs de consultation les plus fréquents. 

Motif de consultation Nombre de patient Pourcentage 

Tuméfaction  131 87 ,7% 

Fistulisation  20 13,33% 

 
 

 

Figure 4: Adénopathie sous-maxillaire d’allure inflammatoire d’origine tuberculose [8] ; . 
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Figure 5 : Adénopathie de 5*3 cm fistulisée au niveau sus claviculaire droit d’origine tuberculose 
[photo du service d’ORL, l’hôpital militaire Avicenne, Marrakech] 

 

 

Figure 6 : Poly-adénopathies cervicales fistulisées d’origine tuberculeuse avec état d'écrouelles 
[photo du service ORL, CHU Fès] 
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 La majorité des patients présentent des signes d’imprégnation tuberculeuse : 

- Fébricule : 54 patients (soit 36%). 

- Sueurs nocturnes: 50 patients (soit 33,33%). 

- Asthénie: 94 patients (soit 62,66%). 

- Amaigrissement: 76 patients (soit 50,66%). 

 Autres signes : 

- Dysphagie : 8 patients (soit 5,33%). 

- Dysphonie:6 patients (soit 4%). 

- Otalgies:10 patients (soit 6,66%).  

 

Figure 7 : les signes cliniques les plus fréquents. 
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3.  Examen clinique : 

3.1   Nombre de ganglion : 

L’examen physique a trouvé une seule adénopathie cervicale dans 84 cas (soit 56%), et des 

polyadénopathies chez 66 patients (soit 44 %). 

Tableau 2 : Nombre de ganglions trouvés à l’examen clinique chez les 150 cas. 

Nombre de patients Nombre de ganglions Pourcentage 

84 1 56% 

66 >1 44% 

 

3.2   La taille des ganglions : 

La taille des ganglions allait de 15 à 60 mm (3,5 mm en moyenne) 

 

Figure 8 : La taille des ganglions dans notre série. 
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3.3   Siège des ganglions : 

L’examen cervical a retrouvé dans la majorité des cas des ganglions de siège jugulo-carotidiens. 

Tableau 3 : répartition des ganglions cervicaux selon les secteurs. 

Secteur ganglionnaire  Nombre de patients Pourcentage 

Secteur IA 18 12% 

secteur Ib 24 16% 

Secteur II a 22 14 ,66% 

Secteur II b 76 50 ,66% 

Secteur III 45 36% 

Secteur IV 28 18% 

Secteur V 6 4% 

 

Figure 9 : Répartition des ganglions cervicaux selon le siège.  

• Pas d’adénopathies extra-cervicales trouvées à l’examen 
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3.4    Consistance des ganglions : 

Adénopathies se présentaient de manière relativement polymorphe : 

 Ferme : 88 patients (soit 58,6%). 

 Molle : 24 patients (soit16%). 

 Dure: 34 patients (soit 22, 7%). 

 Phlycténulaire: 4 patients (soit 2,6%). 

 

Figure 10 : Répartition des adénopathies cervicales selon leurs consistances. 

3.5   La peau en regard : 

 La peau en regard est normale dans 120 cas (soit 80%), et fistulisée dans 15 cas (soit 

20%). 

 La cicatrice d’écrouelles a été retrouvée chez 12 patients (soit 8%). 

 

molle 
16% 

ferme 
59% 

dure 
23% 

phlyct 
2% 



La tuberculose ganglionnaire cervicale : Etude rétrospective à propos de 150 cas 

 

 

- 18 - 

3.6   Autres localisations : 

 ORL : 

• Cavum : 6 cas (soit 4 %). 

• Pharynx : 6 cas (soit 1,33%).  

• Larynx : 4 cas (soit 2,66%). 

• Otite séromuqueuse : dans 4 cas (soit 2,66%). 

 Non-ORL : 

• Méningée dans 1seul cas (soit 1,33%). 

III. Aspects paracliniques : 

1. Examens d’orientation diagnostiques : 
1.1     Imagerie : 

a) Radiographie thoracique : 

Elle a été demandée chez tous nos patients, six patients présentaient des anomalies du 

parenchyme pulmonaire à type d’infiltrats lobaires et d’épanchements pleuraux. 

b) Echographie cervicale : 

Elle a été demandée chez tous les patients, elle a permis de préciser la nature 

ganglionnaire de la tuméfaction cervicale. Nous avons trouvé : 

• Un aspect échographique hyperéchogène dans 34 cas (soit 22,6%).  

• Hypoéchogène dans 92 cas (soit 61,3%). 
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• Un aspect Hyperéchogène en périphérie et Hypoéchogène au centre dans 24 cas (soit 

16%). 

• Présence de nécrose dans 34 cas (soit 51%). 

• L’atteinte était bilatérale dans 66 cas (soit 44%). 

 

Figure 11 : Aspect échographique des adénopathies cervicales. 

c)  Scanner cervical :  

Demandé dans 24 cas (soit 16%) pour étayer le diagnostic et mieux étudier les rapports 

anatomiques. 
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1.2      Examen biologique : 

a) Intradermoréaction à la tuberculine : 

Tous nos patients ont bénéficié de l’étude de l’intradermo réaction à la tuberculine (IDR), 

qui a été positive dans (85 %) des cas. 

Tableau 4 : Résultats de l’intradermo-réaction à la tuberculine. 

IDR Nombre de cas  Pourcentage  

moins de 6 mm 20 13,3 %. 

entre 6 et 14 mm 32 21,4 % 

supérieur à 14 mm 98 65,3 % 

 

 

Figure 12: Répartition des résultats de l’intradermo-réaction à la tuberculine. 
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b) Numération et formule sanguine (NFS) :  

Elle a été demandée chez tous les patients, et a été anormale dans 124 cas (soit 82, 6%), 

en révélant une hyper lymphocytose. 

c)  Vitesse de sédimentation globulaire (VS) :  

Elle a été demandée chez les 150 patients, elle était élevée (>25 mm la première heure) 

chez 126 patients (soit 88%). 

d)  Sérologie VIH : 

 Elle a été demandée chez 12 patients (soit 8%) qui avaient une altération de l’état général 

associée à  des  facteurs de risque, 4 patients (soit 2,6%) étaient séropositifs. 

2. Examens de confirmation : 

2.1  Bactériologie : 

La recherche de bacille-acido-alcoolo résistant est faite à la fois sur le crachat et le broyat 

de tissu ganglionnaire chez tous nos patients. 

Dans notre série l’examen direct du prélèvement ganglionnaire et des crachats était positif 

dans 6 cas (soit 4%), et la culture s’est révélée positive dans 10 cas (soit 20%). 
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Figure 13 : Examen direct d’un crachat pulmonaire avec coloration de Ziehl Neelsen et mise en  

évidence des BAAR (bâtonnets rouges) [photo du service de bactériologie, Hôpital militaire 

Avicenne, Marrakech]. 

 

Figure 13 : Culture sur milieux solide (Lowenstein Jensen) du Mycobacterium tuberculosis [photo 

du service de bactériologie, Hôpital militaire Avicenne, Marrakech]. 
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2.2   Cytoponction : 

Elle a été réalisée chez 38 patients (soit 25.5 %), sous échographie dans 20 cas (soit 

13,33%) les résultats en faveur de tuberculose ont été retrouvés dans 22 cas (soit 10,6%), en 

montrant la présence de nécrose caséeuse et/ou de granulomes. 

 

2.3   L’Examen histologique : 

L’examen histologique était systématiquement réalisé chez tous les patients, la réaction 

épithélioïde et giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse a été présente dans 100% des cas car 

elle était un critère d’inclusion dans notre étude. 

 

Figure 14 : Tuberculose caséo-folliculaire : plage de nécrose caséeuse entourée d’un granulome 

épithélio-giganto-cellulaire [9] 
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2.4   Biologie moléculaire : Polymerase chaine reaction et le test xpert MTB /RIF 

Aucun patient de notre série n’a bénéficié de ces tests diagnostiques. 

IV. Les modalités thérapeutiques : 

1. Traitement chirurgical : 

 
1-1. Chirurgie : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical dans un but diagnostique et 

thérapeutique, 147 cas (soit 98%) ont bénéficié d’une adénectomie et 3 patients ont subi un 

curetage biopsique dans des cas d’adénopathies fistulisées.  

Nous avons eu recours à l’anesthésie générale dans 70% des cas, malade en décubitus 

dorsal avec un billot sous les épaules .L’incision cervicale est bien centrée sur la lésion .En cas de 

fistule, cette incision circonscrira l’orifice en quartier d’orange. 

1-2. Suites postopératoires : 

 

Le traitement post opératoire a consisté en un traitement antalgique associé aux 

antibiotiques de façon systématique. 

L’ablation du drain de Redon a était faite en général à J2 ou J3 du post opératoire. La durée 

moyenne d’hospitalisation était de 48 heures allant de 1à 4 jours. 

1-3. Complication : 

 Nous avons noté comme complication l’infection pariétale dans 18 cas (soit 12%).  

 Un hématome cervical non compressif est retrouvé dans 2 cas (soit 1, 33%). 
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2. Traitement médical : 

Le traitement antibacillaire était démarré dans tous les cas selon le Programme national de 

lutte anti-tuberculeuse (PNLAT) : 

Les Régimes de chimiothérapie appliqués aux malades :  

 136 patients (soit 90 ,7%) ayant reçu 6 mois de traitement : rifampicine (R), isoniazide(H), 

pyrazinamide (Z), éthambutol (E) durant les 2 premiers mois, puis Rifampicine (R) 

Isoniazid (H), durant les 4 mois suivants soit 2RHZE/4 RH.  

 Deux patients ont reçu un régime de 9 mois avec une prolongation de traitement de 3 

mois devant la persistance ou l’apparition des adénopathies ou des fistules : 2 RHZE / 7 

RH. 

 12 patients ont reçu 7 mois de traitement donc 2 RHZE /5RH. 

 

 

Figure 16: Régime thérapeutique dans notre série. 
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V. Evolution et surveillance :  

L’évolution de nos patients a été marqué par : 

Une bonne évolution dans 110 cas (73,33%), cicatrisation disgracieuse dans 40cas (soit 

26%), souvent pris en charge médicalement (émulsion cicatricielle, préssothérapie, corticoïde 

local).  

 Réaction paradoxale : 

La réaction paradoxale a été notée dans notre série à type de fluctuation dans (5,7%) cas, 

et érythème dans (4 ,9%) des cas. 
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I. EPIDEMIOLOGIE :  

 La tuberculose continue d’être une cause importante de morbidité et de mortalité de part le 

monde. Selon l’OMS, plusieurs facteurs contribuent à la persistance de la maladie : 

• La tuberculose est l’une des 10 premières causes de mortalité dans le monde [10]. 

• En 2015, 10,4 millions de personnes ont contracté cette maladie et 1,8 million en sont 

mortes (dont 0,4 million de séropositifs au VIH). Plus de 95% des décès dus à la 

tuberculose surviennent dans les pays à revenu faible ou intermédiaire [10]. 

• L’accroissement démographique et urbanisation sauvage.  

• Migrations humaines : réfugiés, personnes déplacés, travailleurs migrants.  

• Couverture sanitaire insuffisante de la population (insuffisance des services de santé de 

proximité et des laboratoires accessibles et contrôlés), ce qui entraine une sous détection 

de la tuberculose.  

• La Lutte contre la tuberculose souvent négligées par les autorités sanitaires nationales : 

absence de planification sanitaire selon les priorités de la santé. 

• L’allongement de la durée de vie à l’origine d’une baisse de l’immunité liée à l’âge. 

L’apparition d’une pharmaco-résistance à cause de programme de lutte antituberculeuse 

mal gérés. 

• L’épidémie VIH-SIDA en Afrique subsaharienne et en Europe de l’Est.  

• Tous ces facteurs représentent un frein important à la baisse de l’incidence de la maladie 

[11, 12, 13,14]. 
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1. Epidémiologie de la tuberculose en général :  

1.1  A l’échelle mondiale : 

 Le rapport 2012 sur la lutte contre la tuberculose dans le monde de l'OMS fournit les 

informations sur l'épidémie de la tuberculose et les progrès réalisés dans les soins et la lutte 

contre cette maladie à partir des données rapportées par 204 pays et territoires qui 

comptabilisent plus de 99% des cas de tuberculoses dans le monde. En voici les principaux 

résultats [15] : 

• Les progrès en direction des cibles mondiales de réduction de la morbidité et de la 

mortalité dues à la tuberculose se poursuivent. La cible des objectifs du Millénaire pour 

le développement (OMD) consistant à réduire de moitié et à commencer à inverser la 

progression de l’épidémie de tuberculose. Le nombre de nouveaux cas de tuberculose 

est en diminution depuis plusieurs années et a chuté de 2,2 % entre 2010 et 2011. 

•  Le taux de mortalité par tuberculose a diminué de 41 % depuis 1990. 

• Les taux de mortalité et d’incidence sont aussi en baisse dans l’ensemble des six régions 

de l’OMS et dans la plupart des 22 pays les plus fortement touchés qui regroupent plus 

de 80 % des cas de tuberculose dans le monde. Néanmoins, le fardeau que représente la 

tuberculose à l’échelle mondiale reste énorme. . 

• La tuberculose fait partie des premières causes de mortalité chez les femmes, avec  

300 000 décès chez les femmes séronégatives pour le VIH et 200 000 décès chez les 

femmes séropositives.  
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• Les progrès à l’échelle mondiale masquent des écarts régionaux : 

• les Régions Afrique et Europe ne sont pas en voie de diviser par deux leurs taux de 

mortalité de 1990 [16]. 

• La tuberculose touche essentiellement de jeunes adultes, au cours des années où ils sont 

le plus productifs. Toutefois, tous les groupes d’âge sont à risque.  

• Plus de 95% des cas et des décès surviennent dans les pays en développement. 

• Le risque de développer une tuberculose active est également plus grand chez les 

personnes qui souffrent d’autres affections qui affaiblissent leur système immunitaire.  

• Dans certains pays, le déclin dans le nombre des cas est important, tandis que dans 

d’autres, le nombre de cas ne diminue que très lentement. Le Brésil et la Chine figurent 

par exemple parmi les 22 pays ayant enregistré un déclin notable du nombre de cas de 

tuberculose au cours des 20 dernières années [15]. 

• En 2015, il y a eu le plus grand nombre de cas en Asie, avec 61% des nouveaux cas, 

suivie de l’Afrique, avec 26% des nouveaux cas [10]. 

• En 2015, 87% des nouveaux cas se sont produits dans les 30 pays à forte charge de la 

tuberculose. Six pays ont totalisé 60% des nouveaux cas: Inde, Indonésie, Chine, Nigéria, 

Pakistan et Afrique du Sud. Les progrès mondiaux dépendent de ceux qui seront faits 

dans ces pays pour la prévention et les soins de cette maladie [10]. 

En Afrique, la tuberculose continue de sévir sur un mode endémique durant les dernières 

décennies. Le poids de la tuberculose en Afrique est disproportionné. Avec 11% de la population 

mondiale, le continent porte plus d’un quart du poids mondial de tuberculose [15]. 
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 La tuberculose tue chaque année plus de 500 000 personnes. L’Afrique est le seul 

continent où les taux de tuberculose augmentent, avec 1 500 morts chaque jour, Les enfants 

sont les premières victimes de cette maladie [15]. 

L’Afrique est l’épicentre de l’épidémie mondiale du virus d’immunodéficience humaine 

(VIH) : selon des estimations, 9% adultes sont séropositifs et environ 35% des tuberculeux sont 

également infectés par le VIH [20]. 

• Le poumon est le lieu privilégié de la localisation tuberculeuse mais des résultats récents 

ont montré que la fréquence de celle-ci diminue à la faveur de la localisation 

extrapulmonaire. Cette dernière représente un pourcentage croissant atteignant  

20 à 40 % selon les séries. La proportion de tuberculose extrapulmonaire semble plus 

élevée chez les sujets de race noire, les femmes et les patients immunodéprimés. Une 

proportion non négligeable des sujets atteints a une radiographie du thorax normale lors 

du diagnostic [20]. 

• Les atteintes les plus fréquentes sont ganglionnaires, pleurales et ostéoarticulaires. Les 

tuberculoses digestives, urogénitales ou méningées ne sont pas rares et leur diagnostic 

est souvent différé du fait des méthodes de diagnostic différentiel, et par le manque de 

sensibilité des tests diagnostiques [20]. 
 

1.2 La tuberculose au Maroc : 

Entre 1979 et 1991, le nombre de nouveau cas de tuberculose, enregistrés chaque année 

oscillait entre 25.000 et 28.000. Il a atteint en 1996, le chiffre maximum notifié : 31.771. 

Cependant, le nombre de nouveau cas enregistrés en 1997 (30.227) et 1998 (29.097) a diminué 

respectivement de 4,9% et 8,4% par rapport à 1996 [21].  

La maladie se propage principalement dans les quartiers populaires autour des grandes 

villes (Casablanca, Salé, Fès, Tanger, Tétouan, Kenitra et Inezgane) et aux rangs des jeunes âgés 

entre 15 et 45 ans, dont 58% sont de sexe masculin, selon le ministère de la santé dans un 
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communiqué publié à l'occasion de la Journée mondiale de la tuberculose, célébrée le 24 mars 

de chaque année [21].  

Le programme national de lutte contre la tuberculose, basé sur la gratuité et la 

décentralisation des prestations dispensées aux malades tuberculeux, a permis la réalisation 

d'un taux de succès thérapeutique dépassant 85%, tandis que le taux de détection s'est établi à 

95%.  

 

2. Epidémiologie de la tuberculose ganglionnaire cervicale : 

 L’augmentation du nombre des cas de tuberculose extra pulmonaire a été notée à la fois 

dans les pays en voie de développement et dans les pays développés depuis le milieu des années 

1980. Près d’un cinquième des cas de tuberculose enregistrés aux États-Unis sont des formes 

extrapulmonaires. La tuberculose ganglionnaire représentant 30 à 50% de ces cas [22,23]. Avec 

le développement de l’infection VIH, les formes extrapulmonaires sont encore plus fréquentes, 

observées chez plus de 50% des patients atteints de SIDA [24,25]. 

L’incidence de la tuberculose ganglionnaire, qui représente 51,5% des localisations extra 

pulmonaires, a doublé durant ces vingt dernières années passant de 2.3/100 000 en 1993 à 

5/100 000 en 2012 [26]. 

La tuberculose ganglionnaire est plus fréquente chez les femmes d’âge moyen de 30 à 40 

ans, chez les patients infectés par le VIH et chez les migrants en provenance des pays à forte 

prévalence de tuberculose (Asie, Inde et Afrique Noire) [27,28]. 

La localisation cervicale est la plus fréquente (70 à 90%). Les autres localisations possibles 

sont : endothoracique, intra-abdominale, axillaire, inguinale, et intra mammaire [27].  
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Tableau 5 : Fréquence de la tuberculose ganglionnaire cervicale par rapport aux autres 
localisations ganglionnaires d’après certaines études. 

 

 

AUTEURS 

Cas étudiés de 

tuberculose 

ganglionnaire 

Nombre de cas de tuberculose 

ganglionnaire cervicale 

 

Fréquence 

Y .Lahcene [18]. 197 157 80% 

K .bennammane [17]. 20 16 80% 

 

Les facteurs de risque sont : la provenance des pays endémiques, l’infection VIH, les 

mauvaises conditions socioéconomiques, la vie en collectivité, la toxicomanie, la réactivation 

tuberculeuse après une primo-infection chez les personnes âgées de (50-70 ans) ou 

immunodéprimées [29,30]. 

D’autres facteurs de risque liés à l’hôte sont possibles tels que les professions ou les 

pratiques culturelles favorisant l’exposition oro-pharyngée au complexe M. tuberculosis (traite 

des vaches, consommation de lait cru), des facteurs hormonaux [31,32]. 
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II. ETIOPATHOGENIE:  

1. Bactériologie : 

A l’heure actuelle, le bacille bovin semble exceptionnellement incriminé en matière de 

tuberculose. En effet, le sérieux des contrôles vétérinaires et la pasteurisation du lait ont fait 

reculer l’importance relative de cet agent. D’autre part le Mycobacterium Tuberculosis humanis 

est responsable de la majorité des infections tuberculeuses actuelles [16]. 

2. La transmission : 

 La tuberculose est transmise par différentes voies selon le type de Mycobactérium et la 

localisation des lésions chez le contaminateur.  

• Mycobactérium tuberculosis : 

 Le malade bacillifère est l'agent principal de la transmission par voie aérienne, il expulse 

les bacilles dans de petites gouttelettes de sécrétion salivaire, dites "gouttelettes de Flügge", en 

parlant ou en toussant. Ces gouttelettes sèchent rapidement et peuvent rester en suspension 

dans l'air pendant plusieurs heures. Lors d'une inspiration, les plus petites d'entre elles entrent 

jusqu'aux alvéoles, tandis que les plus grosses sont : Soit rejetées grâce aux mouvements 

mucociliaires puis habituellement avalées [14], soit bloquées au niveau des voies aériennes 

supérieures où elles vont provoquer un chancre d’inoculation qui peut passer inaperçu et par la 

suite donner des adénopathies cervicales.  

Les autres voies de transmission sont exceptionnelles. Les lésions tuberculeuses en 

communication avec le milieu extérieur autres que pulmonaires, sont sources de contamination 

faible telle que la tuberculose ganglionnaire ou ostéo-articulaire fistulisée, rénale ou digestive. 

La transmission percutanée du bacille tuberculeux est très rare et demeure sans importance 

épidémiologique [33].  
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• Mycobactérium bovis : 

 La transmission de M.bovis à l'homme se fait le plus souvent sur le mode indirect par 

ingestion de lait cru qui constitue un véhicule idéal. Les bacilles se mettent en émulsion dans la 

graisse, et leur migration à travers le mucus vers le tissu lymphoïde du tube digestif est facilitée 

par la digestion simultanée des aliments [34]. 

L'infection humaine par le M.bovis est en voie de disparaitre dans les pays développés, ceci 

résulte de la pasteurisation du lait et des programmes de contrôle du bétail [34].  

 Seuls les cas de tuberculose pulmonaire sont contagieux mais l'intensité de la 

transmission dépend beaucoup de la richesse en bacilles de l'expectoration. 

 La contagiosité a lieu généralement avant le diagnostic et ne deviendra nulle qu'après 

deux semaines d'un traitement efficace et bien conduit [34]. 

III. Aspect diagnostiques : 

1. Données anamnestiques :  

1.1 Age : 

 Les adénopathies cervicales tuberculeuses semblent être l’apanage de l’adulte jeune, dans 

notre série la tranche d’âge entre 20 ans et 60 ans représente 85% des cas, l’âge moyen était de 

29 ans, ce qui concorde avec de la série de Bouayad à Casablanca (26 ans) [35]. En France l’âge 

varie entre 43 et 47 ans selon les séries et l’âge des personnes d’origine étrangère sont 

nettement plus jeunes [36]. En Tunisie l’âge moyen dans la série Marrakchi était de 37 ans [37]. 
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1.2 Sexe : 

La tuberculose ganglionnaire périphérique est plus fréquente chez les sujets de sexe 

féminin, dans notre série l’atteinte féminine est à l’ordre de 66,7% des cas. Dans la littérature 

cette prédominance féminine est rapporté chez la plupart des auteurs [38, 39, 40, 41].  

 

1.3 Tuberculose et maladies associés : 

 Dans notre étude le diabète était la tare la plus fréquemment associée à la tuberculose 

avec 34,6%. En effet, les diabétiques sont plus vulnérable à l’infection tuberculeuse, c’est pour 

cela que le risque de survenue de tuberculose chez le diabétique est multiplié par 2 voir 6 par 

rapport à la population générale [42.43]. 

Tableau 6 : Fréquence de l’association tuberculose diabète d’après certaines études nationales. 

Etudes Années Association TBK-diabète 

Araour (Essaouira) [44]. 1986 à 1987 1.5% 

Moutawakkil (casa-Anfa) [45] 1992 à 1993 3.1% 

ERRACHIKQ (CASA – ANFA) [46]. 1992 à 1994 1.8% 

ANALI (KHENIFRA) [47]. 1993 à 1996 1.6 

BOUAYAD (OUARZAZATE) [48]. 2000 à 2006 3.1% 

KILALI (MARRAKECH) [49]. 2001à 2005 5.9% 

EL MOUDDE (MARRAKECH) [50]. 2005 à 2009 5.9% 

Notre série  2010 à 2015 17.33% 

Sur le plan international, cette association a été retrouvée dans des études réalisée en 

Tunisie [51], Sénégal [52], et en Congo avec des taux respectifs de 7 ,6 % ,4.7%, 1.03%. 
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1.4 Antécédents de tabagisme :  

Le tabac est non seulement une des causes majeures de morbidité et mortalité, mais un 

des facteurs de risque pour l’infection tuberculeuse .Même l’exposition passive peut augmenter 

le risque d’infection et de la maladie chez l’adulte et l’enfant exposés à la tuberculose. Dans les 

pays en développement, l’incidence de la tuberculose est élevée , l’augmentation de la 

prévalence du tabagisme peut avoir un impact important sur l’endémie tuberculeuse .Dans des 

études anciennes, la relation entre le tabac et la tuberculose reste souvent masquée par la 

présence d’autre facteurs de risque tels que l’abus d’alcool , les conditions socio- économiques 

défavorables ou un risque accru d’exposition environnementale [53] . 

Dans notre série, la notion du tabagisme a été trouvée chez 72 patients (soit 24%), ce qui 

concorde avec la série S Morad [53] à Casablanca. 

1.5 Antécédents de tuberculose : 

 Ils doivent être recherchés de façon systématique vu que le Maroc est un pays d’endémie 

tuberculeuse .Ce qui permet à la fois l’orientation diagnostique et la prévision d’une éventuelle 

résistance au traitement. 

 Dans notre série la notion de contage tuberculeux a été trouvée chez 40 patients (13.33%). 

Dans la littérature, la fréquence du contage tuberculeux oscille entre 10 et 25% [54]. Ainsi El Bied 

[55] et Zaghba [56] rapportent respectivement 8,7% et 18%. 
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Tableau 7: Notion de contage tuberculeux dans l’entourage selon les différentes séries. 

Auteur Pourcentage 

EL Bied [55] 8.7% 

Zaghba [56] 18% 

Hamzaoui [57] 14 ,6% 

Notre série 13.33% 

 

1.6  Vaccination par le BCG : 

 La vaccination par BCG est retrouvée dans la plupart des cas de notre série (93 ,3%), ceci 

concorde avec les objectifs du programme national d’immunisation. Dans la littérature, d’autres 

auteurs rapportent les mêmes constations, Gahouma [58] à propos de 47 cas, retrouve un 

pourcentage de 72 % d’enfants vaccinés chez les tuberculeux, de même, R. EL Harim [59], à 

propos de 147 enfants tuberculeux, rapporte un taux de 67% d’enfants bien vaccinés. La 

protection conférée par le BCG est alors dépassée, en revanche le BCG protègerait contre les 

formes graves de tuberculose telles une miliaire ou une méningite tuberculeuse, il ne permet 

donc pas d’empêcher la transmission de la maladie et d’enrayer l’épidémie mondiale [59]. 

 Au Maroc, la vaccination par le BCG est obligatoire et généralisée pour les nouveaux nés, 

elle fait partie du plan national d’immunisation (PNI). Nous rappelons qu’au Maroc , la loi exige 

la vaccination du nouveau né avant son inscription au registre de l’état civil et un taux de 

couverture représenté par le rapport des nouveau –nés vaccinés sur le nombre des naissance 

vivantes s’évalue en 2005 à 92% , actuellement , la quasi-totalité soit 98% des enfants de moins 

de 2 abs ont reçu le BCG . Ceci montre les efforts fournis par le personnel de santé afin 

d’appliquer le (PNI). 
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IV. Données cliniques:  

1. Délai de prise en charge : 

 La tuberculose est une affection d’installation subaigüe et ses symptômes évoluent sur 

plusieurs semaines à plusieurs mois. L’intervalle entre le premier jour de l’affection et le premier 

jour de l’hospitalisation dans notre série est compris entre 23 jours et 6 mois avec une moyenne 

de 87 jours, alors que le délai moyen rapporté dans la littérature est de 6, 7 mois selon J P lanoix 

[60] en France, rapporté dans une série de 32 cas, et 7 mois selon W .Karmani [61]. Ce retard 

diagnostic et de prise en charge est dû l’évolution lente et progressive des adénopathies 

d’origine tuberculeuse.  

2. Motif de consultation :  

Le motif de consultation le plus fréquent dans notre série est la tuméfaction cervicale 

(87,7%), ce qui est comparable avec la série Hochedez en France (85%) [62] et Ben M’hamed en 

Tunisie (70%) [63].  

3. Signes généraux : 
3.1  Fièvre :  

Bien qu’elle est non spécifique, elle garde une valeur d’orientation diagnostique surtout 

quand elle est associée à d’autre signes tel que l’asthénie, l’anorexie, l’amaigrissement et les 

sueurs nocturnes. Elle est habituellement modérée et prolongée revêtant divers aspects, 

notamment pseudo-palustres et pseudo-typhiques. 

Dans notre série elle est présente chez 50 patients (soit 33,33%) ce qui reste supérieur au 

taux retrouvé dans la série R.Béogo [64] qui est de 25 %. 
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3.2  L’altération de l’état général :  

L’altération de l’état général à type d’asthénie et amaigrissement, est un symptôme fréquent 

au cours de la tuberculose comme en témoignent les différentes études [63,64]. 

 Dans notre série, l’AEG est retrouvée dans chez 111 patients (soit 73%) ce qui concorde 

avec le taux retrouvé dans la série R Béogo [64] qui est de 73%. 

4. Les caractéristiques des adénopathies : 

 Mode de début : 

La présentation clinique de la tuberculose ganglionnaire est polymorphe. Les adénopathies 

tuberculeuses ont plus volontiers un début insidieux, augmentant progressivement de volume. 

L’évolution se fait souvent vers l’induration, une adhérence aux tissus profonds et aux 

téguments qui deviennent rouge violacé [11].  

 La fistulisation à la peau : 

 Elle est souvent secondaire à un épisode de surinfection ou à une intervention préalable 

(ponction, incision, intervention incomplète dans un premier temps) [113].La fistulisation 

cutanée varie entre 5 à 25 % selon les séries [114, 115]. Une fistulisation plus profonde 

est beaucoup plus rare. 

Tableau 8 : Comparaison des adénopathies d’origine tuberculeuse fistulisées à la peau 

dans la littérature et dans notre série 

Auteurs Les adénopathies fistulisées à la peau 

Bourekoua [4] 48% 

Mouzali [77] 45% 

Fergoug [116] 33% 

Notre série 13,33% 
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 localisation : 

Dans notre série nous avons noté la prédominance de l’atteinte de la chaine jugulo-

carotidienne dans 85%, l’atteinte était bilatérale dans 66 cas (soit 44%) et fistulisée à la 

peau dans 30 cas (soit 20%) des cas. Ce qui concorde avec les données de la littérature 

une atteinte bilatérale obsérvée dans 10 à 30 % des cas [64, 65, 66].  

 Taille : 

Dans notre série la taille moyenne des ganglions est de 3,1 cm avec des extrêmes de 2 cm 

à 7 cm, ce qui concorde avec la série de T .Cherif [68] avec une taille moyenne de 3 cm dans 63% 

à 77% des cas.  

Ce tableau résume la comparaison avec d’autres séries, de certains caractères des 

adénopathies : 

Tableau 9 : répartition des adénopathies selon les séries. 

Séries 
 

 
Caractéristiques  
des adénopathies 

 

 
Ridene (Tunisie) [16] n=25 

Zaatar (France) [79] 
n =30 

 
Notre série 

Bilatérales 72% 16,7% 44% 

Jugulo-carotidiennes  92% 24% 85% 

Sous- mandibulaires  84% 12% 16% 

Sus-claviculaire et spinales 25% 56% 5% 

Autres chaines  --- 8% --- 

Fistulisées  24% 10% 20% 
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V. DONNEES PARACLINIQUES : 

1. Examens d’orientation : 

1.1  Imagerie  
a) Radiographie du thorax : 

 La radiographie thoracique décèle une atteinte parenchymateuse ou ganglionnaire 

médiastinale, présente dans 24 à 46 % des cas [54, 70].  

Les adénopathies médiastinales se présentent sous forme d’un élargissement du médiastin 

et d’opacités pseudo-tumorales hilaires à contours externes polylobés, de siège uni ou bilatéral 

avec prédominance de l’atteinte du coté droit. Les atteintes parenchymateuses se présentent soit 

sous forme d’opacités nodulaires et infiltratives parfois excavées par endroit, prédominant dans 

les régions apicales et postérieures, soit sous forme de séquelles. Un épanchement pleural peut 

également être associé [54, 70, 71]. 

 Dans notre série, nous avons trouvé dans 6 cas (soit 4 %) une tuberculose pulmonaire 

associée, suspectée sur la radiographie du thorax et confirmée par l’examen direct des crachats. 

Ce qui est inférieur au taux retrouvé dans la série Prasad [72] qui est de 24,2%. 

b) Echographie cervicale : 

 Elle a un double intérêt, diagnostic et de surveillance. Elle confirme le diagnostic de 

l’adénopathie cervicale et élimine celui d’une tuméfaction de la région cervicale. Elle précisera la 

taille de l’adénopathie, son aspect homogène ou hétérogène, sa vascularisation, et recherchera 

d’autres adénopathies cervicales. Une exploration de la glande thyroïde, parotide et sous-

maxillaire peut être également réalisée par la même occasion [73, 74].  

L’échographie cervicale, réalisée chez l’ensemble de nos malades, avait montré un aspect 

hypoéchogène des adénopathies dans 92 cas (soit 61,3%), ce qui rejoint le taux retrouvé dans la 

série Kermani [61] qui est de 60 %. 
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1.2 Examen biologiques :  

a) Intradermoréaction a la tuberculine :  

L’intradermoréaction à la tuberculine est un examen très important dans le bilan des 

adénopathies cervicales chroniques. L'administration et la lecture de l'IDR à 10 unités obéissent 

cependant à des règles rigoureuses. L'Américain Thoracic Society en ce qui concerne 

l'interprétation a rappelé les normes et les recommandations formulées [54,65]. Ainsi, toute 

réaction d'hypersensibilité retardée à la tuberculine ne signe pas une infection antérieure par le 

Mycobacterium tuberculosis, il peut s'agir d'une contamination par une mycobactérie atypique 

ou témoin d'une vaccination antérieure par le BCG. Dans ces cas précis, l'induration restera en 

règle inférieure à 10 mm [54, 66]. 

 Divers cas de figures peuvent se présenter en fonction du plus grand diamètre de 

l'induration observée 48 à 72 heures après l'injection intradermique de 10 unités (0,1 ml) de la 

tuberculine purifiée. Ainsi, la réaction peut être: 

• Inférieure à 5 mm: le test est négatif, mais il convient d'éliminer les facteurs responsables 

d'une diminution de la réponse liés au terrain, au produit et à la technique ou à 

l'interprétation. 

• De 5 à 10 mm: le seuil est suffisant pour évoquer le diagnostic de primo-infection 

tuberculeuse, pourvu que le contage soit récent et étroit ou que le patient soit infecté par 

le VIH.  

• De 10 à 15 mm: La primo-infection tuberculeuse est retenue lorsque les facteurs de 

risque classiques sont présents (immigrants, pauvreté, immunodépression, insuffisance 

rénale chronique, diabète insulinodépendant, pathologie maligne).  

• Supérieur ou égale à 15 mm: C'est le seuil nécessaire, en l'absence de tout contage ou 

facteur prédisposant spécifique. Une situation qui devrait être de plus en plus fréquente 

est celle du patient préalablement vacciné et correctement surveillé. On parlera de  
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" virage tuberculinique" en cas de réaction d'au moins 10 mm par rapport à une IDR 

antérieurement négative ou d'une augmentation de plus de 15 mm par rapport à un test 

antérieurement positif.  

A ce sujet, la vaccination par le BCG n'exclut en rien la possibilité d'une primo-infection 

tuberculeuse, elle ne fait qu'éviter l'installation des formes les plus sévères que sont la méningite 

ou la miliaire tuberculeuses. Dans notre étude, 85% des patients avaient une IDR à la tuberculine 

positive. Marrakchi en Tunisie [37] et Zaatar en France [1] rapportent respectivement une IDR 

positive dans 97% et à 100% des cas. Toutefois, une IDR négative ne peut éliminer le diagnostic 

de tuberculose ganglionnaire. La négativité de la réponse peut être liée au terrain, au produit, à 

la technique ou à l'interprétation [54, 67, 65]. 

b) vitesse de sédimentation : 

 Elle est accélérée chez 88% de nos malades. Ce qui concorde avec le résultat retrouvé par 

Fain et al [41] (88,8%) et recensés par Ben Mansour [54].  

L’IDR et la vitesse de sédimentation semblent être des éléments d’orientation diagnostique 

importants. Selon les séries, la VS est généralement peu accélérée et peut varier entre 20 et 60 

mm à la 1ére heure [54]. 

c) Numération et formule sanguine : 

La numération et formule sanguine est souvent demandée dans le cadre du bilan 

diagnostic et préopératoire, elle peut contribuer à l’orientation du diagnostic lorsqu’elle présente 

une hyper lymphocytose qui est non spécifique. Une anomalie de l’hémogramme touchant une 

ou plus de lignes cellulaires peut orienter vers une maladie hématologique grave (aplasie 

médullaire, leucémie). Dans notre série (82,6%) avaient une hyperlymphocytose modérée et 

17,33 % des patients avaient une NFS normale. 
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d)  Sérologie VIH : 

  La fréquence de l'association entre la tuberculose et l'infection à VIH est rapportée par de 

nombreux auteurs. Le déficit immunitaire augmente aussi bien le risque de développement d'une 

infection tuberculeuse récente que celui de la réactivation d'une infection quiescente [ 75]. 

Dans notre série, 2,6% des patients avaient une sérologie VIH positive, ce taux reste 

inferieur à celui retrouvé dans la série Prasad qui rapporte l'infection par le VIH chez 30% des 

cas. Kamana rapporte la tuberculose comme la première étiologie d'adénopathies chez les 

personnes infectées par le VIH en Inde [75]. 

2. Examens de confirmation : 

2.1  Bactériologie : 

a) Examen direct :  

La mise en évidence des bacilles tuberculeux au microscope optique est facilitée par des 

colorations spéciales (ziehel Neelsen et l’Auramine). Après la coloration de Ziehl, la lecture est 

faite par un microscope optique binoculaire. Les bacilles apparaissent comme des fines 

bâtonnets rouges légèrement incurvés plus ou moins granuleux isolés par paires ou en amas, se 

détachant nettement du fond bleu de la préparation [66, 76].  

Après coloration à l’Auramine, le frottis est examiné au microscope à fluorescence muni 

d’une lampe ultraviolet à faible grossissement, les Bacilles apparaissent sous forme de bâtonnets 

jaune vert fluorescents. La sensibilité et la spécificité de l’examen par fluorescence est 

compatible à celles du microscope optique après coloration de Ziehl Neelsen. Le principal 

avantage est la facilité et la rapidité de lecture. [54]. 

 Dans notre série l’examen direct du prélèvement ganglionnaire était positif dans 3 cas 

(soit 2%). 
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b)  Culture:  

 Quand les colonies deviennent visibles après la mise en culture, il convient de s'assurer 

qu'il s'agit bien de mycobactéries en réalisant une coloration de Ziehl Neelsen. Elles doivent 

ensuite être identifiées selon leur aspect, la vitesse de croissance et l'étude des caractères 

biochimiques [77]: La sensibilité à l'acide p-nitrobenzoïque (PNB) activité catalase thermostable 

et thermolabile (positive à 22°C et négative à 68°C), activité nitrate réductase et l’accumulation 

d'acide nicotinique. 

Dans notre série, L’étude bactériologique réalisée sur des prélèvements ganglionnaires 

chez tous nos patients, a comporté un examen direct par la coloration de Ziehl-Neelsen et une 

culture sur milieu de Löewenstein-Jensen. 

 Nous avons rapporté 10 cas positifs (soit 20%). ce taux faible de positivité concorde avec 

celui qui a été rapporté par Marrakchi [37] (10,8%). Le caractère paucibacillaire de la tuberculose 

ganglionnaire est lié à la mauvaise oxygénation des ganglions et à l’importance des mécanismes 

de défense à médiation cellulaire à ce niveau [78], ce qui n’explique qu’en partie nos résultats.  

Selon Zaatar et Hochdez [1, 78], la chance de mettre en évidence des Bacille acido alcoolo 

résistant (BAAR) à l’examen direct est relativement faible (inférieure à 30 %), et les résultats de la 

culture sont plus souvent positifs après biopsie qu’après ponction (77% contre 40%). L’exérèse 

de l’adénopathie serait donc préférable à la ponction, la ponction étant donc considérée comme 

peu rentable pour le diagnostic [1]. De plus, la chirurgie permet d’objectiver une histologie assez 

spécifique avec la mise en évidence du granulome épithéloïde et gigantocellulaire et surtout de 

la nécrose caséeuse, retrouvée dans 90 à 100 % des adénopathies tuberculeuses prélevées [1, 2, 

3].  

Elle permet aussi de mieux isoler le germe. Il est à noter qu’une culture négative n’exclut 

pas le diagnostic de tuberculose ganglionnaire, car toutes les adénopathies ne contiennent pas 

de bactéries vivantes [1]. 
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Le tableau suivant résume l’apport de la biologie dans le diagnostique de la tuberculose 

selon les différents auteurs : 

 

Tableau 10: Apport de la microbiologie dans le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire 

cervicale selon les séries. 

Auteurs Examen direct positif Culture positive 

C. Marrakchi 2010 [37]  

(Tunisie). 

29,7% 10,8% 

J. P. Lanoix 2011[79] 

(France). 

65,6% __ 

P. Hochedez 2003[80] 

(France) 

0% : ponction 

23% : biopsie 

40% 

Notre série : 2% 20% 

 

c) Biologie moléculaire : 

 PCR : 

Le diagnostic de la tuberculose par PCR représente une des applications les plus 

prometteuses de cette méthode. Elle permet de déceler en quelques heures la présence d’une 

mycobactérie appartenant au complexe tuberculosis directement sur des échantillons sans 

cultures préalables, en amplifiant des séquences génomiques spécifiques. L’ADN polymérase, 

enzyme chargée de répliquer l’ADN au cours de la multiplication bactérienne, est aussi capable 

de copier in vitro plusieurs fois des séquences spécifiques d’ADN à condition de disposer 

d’amorces spécifiques. La sensibilité et la spécificité de la PCR se situent entre 80% et 90%. La 

faible sensibilité de la PCR dans la tuberculose ganglionnaire peut être due à l’utilisation de 

prélèvement de petit volume, à la pauvreté de ces prélèvements en bacilles et à la présence 
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d’inhibiteurs interférant avec la technique de base d’amplification [54, 24, 25, 32]. Le délai 

d’obtention des résultats par cette méthode est attractif. En raison de la faible sensibilité par 

rapport à la culture, un résultat négatif n’exclue pas le diagnostic de la tuberculose [54, 24, 32]. 

Néanmoins les méthodes d’amplification génique sont pertinentes pour identifier rapidement les 

bacilles tuberculeux et les autres espèces mycobactériennes, ils ont été développés pour déceler 

les résistances à la rifampicine (mutation du gène rpoB) :  

-Xper MTB /RIF :  

C’est un test moléculaire unitaire qui permet la détection dans les prélèvements cliniques 

des fragments d’ADN du génome des mycobactéries du complexe tuberculosis et leur éventuelle 

résistance à la rifampicine en deux heures. Il est réalisé sur la plateforme GenXpert® (Cepheid). 

Ce test automatisé semi-quantitatif de PCR en temps réel permet de réaliser, à la demande et 

dans une seule cartouche, les différentes étapes d’extraction, purification, amplification d’ADN, 

hybridation des sondes et détection multiplex. L’amplification génique cible la région de 81 pb 

du gène rpoB, qui code la sous-unité de l’ARN polymérase et qui héberge les principales 

mutations responsables de la résistance à la rifampicine. Cinq sondes de type « balise 

moléculaire » couvrent l’ensemble de cette région et s’hybrident avec les séquences sauvages 

[81]. 

Une étude réalisée sur des dilutions en série de suspensions bactériennes préparées à 

partir de souches de référence du complexe tuberculosis a démontré que la technique Xpert 

MTB/RIF fournissait une évaluation rapide et fiable de la charge bactérienne au-dessus d’un seuil 

de 100 bactéries par échantillon [82]. De ce fait, dans des cas de forte suspicion de tuberculose 

pulmonaire ou extra-pulmonaire, cette technique permet sur des prélèvements microscopiques 

négatifs d’optimiser un diagnostic rapide de tuberculose en moins de 2 heures [83]. 

Le test Xpert MTB/RIF est introduit au Maroc depuis 2014 par le PNLAT 

D’autres tests viennent d’être commercialisés pour détecter la résistance aux 

fluoroquinolones, aux aminoglycosides et à l’éthambutol. 
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Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié du test xperMTB /RIF vu le cout élevé et la 

non disponibilité au Maroc durant la période de notre étude (de 2010 à 2015). 

2.2 Examen anatomopathologiques : 

a) Cytologie : 

• La cytoponction :  

La cytoponction a été contributive au diagnostic positif dans 10,6 % des cas de notre série, 

en montrant la présence de nécrose caséeuse et/ou de granulomes. Ce taux reste inférieur à 

ceux retrouvés dans la littérature. 

 Ce tableau résume l’intérêt de la cytoponction dans le diagnostique de la tuberculose 

ganglionnaire cervicale selon les séries : 

 

Tableau 11 : Apport de la cytoponction dans le diagnostic de la tuberculose ganglionnaire 

cervical selon les séries. 

Auteurs Pourcentage de cytoponctions contributives au 
diagnostic de la tuberculose. 

C. Marrakchi 2010[37] (Tunisie). 31,8% 

B. Nalini 2005 [84] (India). 70% 

Notre série. 10,6% 

 

b) Histologie : 

• Ponction biopsie :  

La biopsie chirurgicale à visée diagnostique d’un ganglion doit être formellement proscrite. 

Elle expose à un risque élevé de fistulisation. En cas d’adénopathie métastatique, elle réalise une 

rupture capsulaire qui aggrave le pronostic [128]. 
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 Dans notre série, un curetage biopsique a été réalisée chez 3 patients (soit 2%), chez qui 

les adénopathies étaient déjà fistulisés à la peau. 

• Lymphadénectomie : 

Dans notre série lymphadénectomie a été réalisée dans 147 cas (soit 98%) cas et avait 

permis de retenir le diagnostic de tuberculose dans tous les cas avec la mise en évidence le 

granulome épitéloide avec nécrose caséeuse dans 100% des cas ce qui concorde avec la série de 

Tritar [68]. 

VI. ASPECTS THERAPEUTIQUES 

1. Traitement médical:  
1.1  Les antibacillaires [] :  

Les antibacillaires essentiels utilisés dans traitement de la tuberculose sont au nombre de 

cinq :  

 Isoniazide (H). 

  Rifampicine (R). 

  Streptomycine (S). 

 Pyrazinamide (Z). 

 Ethambutol (E).  

 Les quatre premiers possèdent, à des degrés divers, trois propriétés principales: ils sont 

bactéricides, stérilisants et capables de prévenir l’émergence de bacilles résistants.  

 L’isoniazide et la rifampicine sont les plus puissants et représentent des drogues 

majeures, hautement bactéricides et stérilisantes. 

 La streptomycine est très active sur les bacilles extracellulaires qui se multiplient très 

rapidement. 
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 La pyrazinamide est essentiellement active sur les bacilles intracellulaires qui se 

multiplient lentement, et possède de ce fait une activité stérilisante importante. 

 L’éthambutol a une action bactériostatique dont le rôle est de prévenir l’émergence des 

bacilles résistants lorsqu’il est associé à l’isoniazide et à la rifampicine.  

 Les présentations et les posologies de ces différents antibacillaires sont représentées 

dans ce tableau : 

Tableau 12 : Présentation et posologie des principaux antibacillaires. 

Médicaments Posologie Posologie moy Dose 

maximale 

Présentation 

Isoniazide 4-6 mg 5 mg/kg/j 300 mg/j Cp 50, 150 mg 

Rifampicine 8-12 mg 10 mg/kg/j 600 mg/j Gel 150, 300 mg 
Sirop 100 mg 

Pyrazinamide 20-30 mg 25 mg/kg/j 2000 mg/j Cp 400 mg 

Streptomycine 12-18 mg 15 mg/j 1000 mg/j Amp inj 1g 

 
Ethambutol 

15-20 mg adultes 
15-25 mg 

enfants 

15 mg adulte 
20 mg enfant 

1500 mg/j Cp 400 mg 

Actuellement, les formes combinées peuvent associer 3 ou 4 antituberculeux majeurs. 

Tableau 13: Les différentes combinaisons des antibacillaires. 

Médicaments Présentation Dosage 

 
Rifimpicine+isoniazide (RH) 
 

Cp 
Cp granulé 

300 mg + 150 mg 150 mg + 75mg 
60 mg +30 mg 

Rifimpicine+isoniazide 
+Pyrazinamide (RHZ) 

Cp 
Cp granulé 

150 mg + 75 mg +400 mg 
60 mg + 30 mg +150 mg 

Rifimpicine+isoniazide 
+Pyrazinamide + 
Ethambutol(RHZE) 

 
Cp 

 

150 mg + 75 mg +400 mg +275 mg 
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1.2 Les règles de prescription des antituberculeux : 
 

 Réserver les antibacillaires aux Mycobactéries.  

 Bilan pré thérapeutique à la recherche d’une contre indication.  

 Association judicieuse de 4 antibacillaires pendant la phase initiale de tout régime 

thérapeutique.  

  Doses efficaces et adéquates en une seule prise quotidienne, le matin à jeun. 

  Prise régulière pendant une durée suffisante. 

  Supervision directe de la prise des médicaments durant la phase initiale du traitement. 

 Surveillance bioclinique et/ou radiologique de l’efficacité et de la tolérance aux 

antibacillaires.  

 Antibiogramme justifié à cause de la pharmaco-résistance primaire ou secondaire : 

• En cas de tuberculose chronique, c'est-à-dire en cas d’échec ou de rechute après 

un régime de traitement complet et entièrement supervisé. 

• Chez des patients n’ayant jamais reçu de traitement antituberculeux mais chez qui 

on suspecte une résistance primaire devant le contact avec des sources de bacilles 

multirésistantes. 

 Le traitement médical en matière de tuberculose ganglionnaire est obligatoire et 

systématique, il est codifié presque partout dans le monde sous les directives de l’OMS.  

Au Maroc, en Tunisie comme en France et aux Etats Unis, il est fixé à 6 mois, 4 

antibacillaires pendant la phase initiale de deux mois (RHZE), et la phase d’entretien de 4 mois 

comportant seulement deux antibacillaires (RH). Aux Etats Unis il est de 9 mois de (RH) d’emblé 

quant le M. Bovis est responsable [1, 86,87]. 
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Une enquête réalisée auprès des membres de la Société française de maladies infectieuses 

a montré que (23,1%) des praticiens respectent les recommandations françaises et américaines 

de traiter la tuberculose ganglionnaire pendant 6mois. Alors que (56,9%) de ces spécialistes 

instaurent un traitement de neuf mois, et (18,5%) pendant 12 mois [.  

Selon la littérature et de nombreux avis d’experts d’OMS, une durée de six mois de 

traitement bien conduit est suffisante pour traiter une tuberculose ganglionnaire. Pourtant, elle 

n’est que peu suivie. Plusieurs questions sont soulevées par cette attitude : est-ce que la 

tuberculose fait encore peur (germe à croissance lente, difficile à traiter, contagieux et que les 

praticiens craignent plus de rechute après des traitements de six mois) ? Ou bien existe t-il 

vraiment des catégories de patients, qui devraient être individualisées, pour lesquelles un 

traitement prolongé est indispensable ? (signes généraux marqués ? taille des ADP ? patients 

immunodéprimés?) [88]. Plusieurs études ont été réalisées pour bien connaitre la durée du 

traitement nécessaire :  

Selon Dautzenberg et al [94], Une étude prospective non contrôlée d’un traitement de six 

mois sur 300 patients a relevé 3,1% de rechute à 24 mois.  

Amrane et al [89] a réalisé une étude ouverte contrôlée randomisée chez 141 patients (6 

versus 9 mois de traitement), qui a révélé 7,7% d’échec, sans différence significative dans les 

deux bras. 

McCarthy et Rudd [90] : une étude rétrospective chez 41 enfants traités (six mois versus 

neuf mois) a trouvé un seul échec.  

Jawahar et al [91], une étude non contrôlée chez 167 enfants (six mois versus neuf mois de 

traitement).avec un taux de rechute est de 3%.  
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TABLEAU 14 : Traitement de la tuberculose ganglionnaire : données de la littérature. 

Auteurs NOMBRE 
DE PATIENT 

Traités  
durant 
6 mois 

Traités 
durant  
9 mois 

Patients 
guéris 

Rechutes / 
échecs 

Décès 

Yuen [92] 
1987-1993 

113 43 48 6 mois : 36 
(83,7 %) 

9 mois : 43 
(89,5 %) 

6 mois : 5 
(11,6 %) 

9 mois : 4 
(8,3 %) 

0 

Campbell 
[93] 1993 

157 51 106 6 mois : 48 
(94,1 %) 
9 mois : 

100 (94,3 
%) 

6 mois : 3 
(5,9 %) 

9 mois : 6 
(5,6 %) 

0 

Amrane 
[89] Alger, 

1982 

258 72  6 mois : 55 
(76,3 %) 

 
9 mois : 53 

(76,8 %) 

6 mois: 5 
(6,9 %) 9 
mois : 4 
(5,6 %) 

0 

Dans notre série tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical  

 136 patients (soit 90, 6%) ayant reçu 6 mois de traitement médical : 2RHZE/ 4RH. 

 Deux patients ayant reçu 9 mois de traitement médical avec une prolongation de 

traitement de 3 mois devant la persistance ou l’apparition des adénopathies et des 

fistules : 2 RHZE/7 RH.  

 12 patients ont reçu 7 mois de traitement donc 2 RHZE /5RH. 

1.3 La tuberculose à bacilles résistants : 
 

a)  Définition :  

La tuberculose multirésistance appelée MDR TB à partir de l’abréviation anglo-saxonne 

(multi-drug resistant tuberculosis ou MDR TB) ou TBMR est définie comme une maladie causée 

par une souche de Mycobacterium tuberculosis résistant au moins aux deux antituberculeux 



La tuberculose ganglionnaire cervicale : Etude rétrospective à propos de 150 cas 

 

 

- 55 - 

majeurs les plus efficaces et qui sont utilisés dans le traitement de première ligne (l’isoniazide et 

la rifampicine). Les premiers foyers de TBMR sont identifiés dès la fin des années 1980. 

L’émergence d’une forme encore plus virulente de tuberculose, la tuberculose ultrarésistante 

(extensively drug resistant tuberculosis ou (XDR TB) ou (TB UR) est récemment définie par le 

groupe de travail global sur la tuberculose réuni à l’initiative de l’OMS, comme une résistance 

non seulement à l’isoniazide et à la rifampicine mais également à au moins trois des six grandes 

classes d’antituberculeux de seconde ligne. La TB UR décrite pour la première fois en 2006 en 

Afrique du Sud dans une région très touchée par l’infection à VIH, est depuis répertoriée dans 

près de 50 pays [100]. Les souches UR sont en fait apparues depuis les années 2000. Deux types 

de résistance médicamenteuse ont été individualisés :  

 Primaire : résistance d’une souche de M. tuberculosis isolée chez une personne qui n’a 

jamais reçu d’antituberculeux ou pendant moins d’un mois [94].  

 Secondaire ou acquise : résistance d’une souche de M. tuberculosis chez un patient traité 

avec des antituberculeux pendant un mois ou plus. La résistance acquise est la 

conséquence de la sélection de mutants résistants aux antibiotiques lors des traitements 

mal conçus, mal surveillés ou mal suivis et ce quelle que soit la raison [94].  

 

b)  Causes de propagation de la tuberculose multirésistance :  

La multirésistance du bacille de Koch aux traitements antituberculeux est une création de 

l’homme, et le résultat de comportements humains. [94, 95, 96, 97, 98, 99, 100,101], Elle est 

multifactorielle et en rapport avec soit des monothérapies intempestives, soit une mauvaise prise 

en charge. Selon la définition de l’OMS, un patient qui n’a pas été correctement traité ou qui a 

interrompu prématurément son traitement risque de développer une tuberculose résistante à 

une ou plusieurs molécules et contribue à l’émergence déjà particulièrement inquiétante de 

bacilles multirésistants aux antibiotiques. C’est le cas des programmes thérapeutiques mal gérés 

pouvant conduire à l’émergence de TBMR ,ce phénomène s’est produit dans la ville de New York 

pendant les années 1980 et le début des années 1990, également observé en Russie et dans 
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d’autres pays de l’ancienne Union Soviétique, tels des traitements ou combinaison 

d’antibiotiques inadaptés ou une mauvaise observance du traitement [102]. Les programmes 

antituberculeux ne sont plus suivis avec la rigueur qui caractérisait la lutte contre la tuberculose 

des années 1960–1970 avec La mauvaise qualité et la fourniture irrégulière des médicaments. 

C’est ainsi qu’un certain profil de malade susceptible de contracter la tuberculose multirésistante 

est défini :  

 Ceux ne prenant pas régulièrement ou ne prenant pas tous les antibiotiques qui leur ont 

été prescrits.  

 Ceux infectés par une personne atteinte de tuberculose résistante aux antibiotiques, à 

Tachkent en Ouzbékistan 15 % des nouveaux cas sont des cas primaires.  

 Ceux qui sont nés dans des régions où cette forme de tuberculose est fréquente.  

 La tuberculose multirésistante touche souvent les groupes socialement vulnérables tels 

les sans abri, les personnes alcoolo-dépendantes et les toxicomanes. 

 L’utilisation des drogues par voie IV fait courir le risque de contracter l’infection VIH en 

plus de TBMR. 

 Dans les prisons, l’alimentation insuffisante, la promiscuité et l’absence d’hygiène sont le 

terrain idéal pour la propagation de la maladie.  

 Les épidémies nosocomiales de TBMR des années 1990 aux États Unis ont totalisé plus 

de 300 malades durant 15 mois à trois ans chez des patients immunodéprimés le plus 

souvent avec une mortalité de l’ordre de 80% 

[103]. 

 

 

 

 

 



La tuberculose ganglionnaire cervicale : Etude rétrospective à propos de 150 cas 

 

 

- 57 - 

2. Traitement chirurgical :  

La chirurgie garde une place prépondérante dans la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique. Elle permet d’apporter des preuves solides sur l’origine tuberculeuse (lésions 

histologiques typiques dans presque tous les cas, mise en culture positive permettant d’obtenir 

un antibiogramme dans près de deux tiers des cas). Elle est également utile pour diminuer les 

délais du diagnostic et de la prise en charge thérapeutique. L’intérêt thérapeutique de la 

chirurgie est prouvé pour les tuméfactions abcédées et pré-fistulisées, les adénopathies 

résiduelles ou récidivantes, en cas de résistance au traitement antibacillaire, et les adénopathies 

dont l’exérèse n’est pas susceptible d’entraîner de complications postopératoires [1, 54, 104, 

105]. 

Indication chirurgicale d’emblée :  

 Adénopathie liquéfiée avec signe inflammatoire en regard (abcès froid tuberculeux). 

 Adénopathie fistulisée à la peau (écrouelles tuberculeuses). 

 En cas d’échec ou de rechute, les Critères d’échec sont : 

o Adénopathie résiduelle (à la fin du traitement) dont le diamètre est supérieur à 10 mm 

avec confirmation bactériologique ou cytologique.  

o Augmentation de la taille d’un ganglion résiduel ou l’apparition d’une ou plusieurs 

adénopathies après une cure complète de chimiothérapie anti tuberculeuse et une phase 

de rémission clinique. 

Dans notre série :  

o Une adénectomie a été réalisée dans 147 cas (soit 98,6%). 

o Un curage biopsique a été réalisé dans 3 cas d’adénopathies fistulisées dans un but 

diagnostic. 
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3. Suivi et surveillance : 
3.1 Surveillance clinique  

L’évolution de la tuberculose ganglionnaire sous traitement médical associé à un geste 

chirurgical, est en général favorable, dans la littérature, elle peut aller de (73%) à (90%) [11 ,34]. 

 Au Maroc, selon des études récentes, la guérison varie entre (87%) et (94%) [56,39, 54, 

34]. 

Dans notre série l’évolution de nos patients a été marqué par :  

• Une bonne cicatrisation chez 110 cas (soit 73,33%). 

• Une cicatrisation disgracieuse chez 40 cas (soit26%), Souvent pris en charge 

médicalement (émulsion cicatricielle, préssothérapie, corticoïde). 

• 2 patients (soit 1,33%) ont bénéficié d’une prolongation du traitement médical de 

trois mois pour la persistance des adénopathies ou de fistules. 
 

3.2 Surveillance échographique : 

 L’absence de la régression complète ou partielle en nombre et en taille des ganglions au 

cours et même à la fin du traitement n’est pas un phénomène exceptionnel. Le contrôle 

échographique en cours de traitement ne paraît pas nécessaire alors qu’un contrôle 

échographique en fin de traitement et une surveillance échographique plus prolongée seraient 

utile pour mieux étayer l’évolution morphologique des ganglions cervicaux [68]  

Nous avons noté 8 cas de récidive ganglionnaire (soit 5,3%) des cas, qui ont été traités 

selon le régime SRHZE/1RHZE/5RHE.  

Le taux de guérison chez nos patients a été de 100% avec un recul moyen de 92 jours. 
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Les adénopathies cervicales constituent l’une des localisations les plus fréquentes de 

tuberculose extrapulmonaire.  

Cette manifestation de la maladie tuberculeuse facilement accessible au clinicien pose 

néanmoins des problèmes diagnostiques et thérapeutiques. 

 Elle touche les deux sexes à un âge jeune, avec une prédominance féminine dans notre 

contexte. 

 Des facteurs de risque doivent être recherchés : les antécédents de tuberculose, la 

consommation du lait cru et de ses dérivés, et notamment le profil sérologique vis-à-vis du VIH. 

 La tuberculose ganglionnaire est une forme pauci-bacillaire, le diagnostic repose 

essentiellement sur l’examen anatomopathologique, des prélèvements pour études 

bactériologiques peuvent être réalisées, soit en parallèle de l’examen histologique soit d’emblé 

sur une adénopathie abcédée et collectée. 

 La culture montre le plus souvent la responsabilité du Mycobactérium Tuberculosis  

Le  Xpert MTB/RIF permet une prise en charge précoce et adaptée de la tuberculose car il 

permet un diagnostic rapide et une détection précoce des cas de résistance a la rifampicine. 

 Dans la majorité des cas La combinaison de la chirurgie et du traitement médical donne 

une évolution souvent favorable. 

Les cas nécessitant une prolongation du traitement médical doivent être bien identifiés. La 

ponction biopsie écho-guidée doit être réservée aux cas d’ADP avec forte suspicion de 

tuberculose. 

 

 

https://www.google.com/url?url=http://scholar.google.com/scholar_url%3Furl%3Dhttp://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673611604388%26hl%3Dfr%26sa%3DX%26scisig%3DAAGBfm2l10h9UAKb-1ccY27fhUe4RlSrCg%26nossl%3D1%26oi%3Dscholarr&rct=j&q=&esrc=s&sa=X&sqi=2&ved=0ahUKEwiNzMfoy_HSAhUG0RQKHdoUAEUQgAMIGCgAMAA&usg=AFQjCNFg-irVPMgrnKhdkjpJJv9YuyjDGA�
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I. Rappel anatomique [19]: 

La région cervico-faciale est la plus riche en relais ganglionnaires (entre 400 et 700). De 

très nombreuses classifications des chaînes ganglionnaires cervicales ont été rapportées dans la 

littérature [106, 

Cette sectorisation répond à la problématique des curages ganglionnaires. Elle est donc 

utilisée de manière courante par les radiologues pour un meilleur dialogue avec les chirurgiens. 

107,108] mais la plus communément utilisée depuis de nombreuses années a 

été celle décrite par Rouvière en 1938 [109]. Cependant, à cette description trop anatomique, on 

préfère aujourd’hui la classification établie par le Comité Américain de Chirurgie et Cancérologie 

ORL , reprise par Som et al. [ 11O ,111] qui subdivise les différentes chaînes ganglionnaires en 6 

groupes distincts : 

Toutefois, cette classification n’apparaît pas exhaustive sur le plan anatomique 

puisqu’elle ignore certaines chaînes ganglionnaires :  

 
FIGURE 17 : Schéma de l’anatomie lymphatique cervicale. [112] 
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 Aire IA (sub-mentale) : limitée en dehors par les muscles digastriques. Limitée en 

bas par l’os hyoïde. 

 Aire IB (rétro / sub -mandibulaire) : en dedans de la branche horizontale de la 

mandibule. 

 Aire II (jugulo-carotidienne supérieure) : sous le muscle sterno-cléido-mastoïdien 

de la base du crane à l’os hyoïde. 

 Aire III (jugulo-carotidienne moyenne) : sous le muscle-sterno-cléido-mastoïdien 

depuis l’os hyoïde jusqu’au cartilage cricoïde. 

 Aire IV (jugulo-carotidienne inférieure) : sous le muscle-sterno-cléido mastoïdien 

depuis le cartilage cricoïde jusqu’à la clavicule. 

 Aire Va (triangle postéro-supérieur) : derrière le muscle sterno-cléido-mastoïdien, 

en avant du trapèze, au dessus de la clavicule, au dessus du plan passant par le 

cartilage cricoïde 

 Aire Vb (triangle postéro-inférieur) : derrière le muscle sterno-cléido-mastoïdien, 

en avant du trapèze, au dessus de la clavicule, au dessous du plan passant par le 

cartilage cricoïde 

 Aire VI (cervicale antérieure) : face antéro-médiane du cou entre l’os hyoïde et le 

creux sus-sternal. 

 

 

 

 

 

 

 



La tuberculose ganglionnaire cervicale : Etude rétrospective à propos de 150 cas 

 

 

- 66 - 

II. Rappel histologique du ganglion lymphatique [69] : 

     Le ganglion lymphatique est entouré d’une capsule conjonctive formée de tissu conjonctif 

dense qui envoie des cloisons incomplètes délimitant des lobules. Dans les lobules, des cellules 

réticulaires, des fibres de réticuline formant une charpente autour des cellules lymphoïdes. 

-Le Parenchyme ganglionnaire se compose de Trois régions :  

1. Le cortex :  

Comportant des follicules lymphoïdes primaires ou secondaires contenant les centres 

germinatifs apparaissant après stimulation antigénique  

o Zone sombre périphérique contenant les centroblastes  

 

o zone claire contenant des centrocytes (lymphocytes B activés), macrophages et cellules dendritiques 

folliculaires. 

 
 

2.  Le para cortex :  

Comportant un tissu lymphoïde diffus composé de lymphocytes T et de cellules 

interdigitées avec la Présence de veinules post capillaires. 

3. La médullaire : 

Correspond à des cordons cellulaires comportant des lymphocytes et des plasmocytes, 

avec charpente réticulée assez lâche.. 
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III. Rappel physiologique du ganglion lymphatique [38]: 

1.  Filtration : 

Au sein du système lymphatique, la lymphe amenée par les vaissaux lymphatiques 

afférents est déversée dans le sinus marginal. Une partie traverse les sinus intermédiaires 

et aboutit au labyrinthe des sinus médullaires où la complexité même du trajet permet un 

brassage tel que chaque particule contenue dans la lymphe entre en contact avec les 

macrophages de la région. Une autre partie se répand à travers la paroi du sinus marginal 

ou des sinus intermédiaires et diffuse lentement a travers le cortex ganglionnaire avant 

d’aboutir aux sinus médullaires. Ceux-ci confluent avec le sinus marginal du hile et 

forment à ce niveau un plexus de vaisseaux qui pénètrent dans la capsule et sont drainés 

par un vaisseau lymphatique efférent. 

 Le filtre ganglionnaire est efficace parce que les particules (bactéries, substances 

étrangères, débris …etc.) sont phagocytées par les macrophages. Un seul filtre est le plus 

souvent insuffisant, c’est pourquoi les ganglions sont disposés en chaînes, une lymphe 

particulièrement chargée d’impuretés arrive totalement épuré au canal thoracique ou à la grande 

veine lymphatique droite après être passée par cette succession de filtres.  

Dans des cas pathologiques, le filtre ganglionnaire est parfois déficient et ne réagit pas 

aux éléments qu’il reçoit. Par exemple, quelques cellules épithéliales cancéreuses se sont 

insinuées dans le sinus marginal, elles proliféreront et métastaseront dans d’autres ganglions et 

dans d’autres organes.  

 Le rôle épurateur du ganglion est à l’origine de sa deuxième fonction. En effet de 

nombreuses substances filtrées sont antigéniques, elles sont phagocytées par les macrophages. 

Une partie forme des complexes antigènes-anticorps qui sont retenus à la surface des cellules 

dendritiques. Là ils déclencheront une stimulation lymphocytaire. Le ganglion est un organe 

lymphoïde périphérique qui intervient dans l’immunité humorale et dans l’immunité cellulaire. 
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- Ganglion et réponse immunitaire: Une immunisation à médiation humorale peut être 

obtenue par l’injection d’un antigène thymo-indépendant par exemple un polysaccharide 

bactérien. Quelques heures après l’injection, les ganglions qui drainent le territoire où l’antigène 

est administré gonflent suite à une augmentation importante du flux sanguin par vasodilatation 

avec des modifications au niveau des centres germinatifs qui augmentent de volume à la suite 

d’une prolifération d’immunoblastes aboutissant à la formation de plasmocytes (cellules 

productrices d’anticorps) qu’on va trouver à la périphérie des follicules, quant aux cellules 

dendritiques leur rôle consiste en premier lieu à entretenir l’immunité humorale, en effet, quand 

on injecte des antigènes par voie sous cutanée, ceux ci arrivent par voie lymphatique et se 

concentrent dans des replis des membranes de ces cellules (mis en évidence par 

immunofluorescence) ces antigènes se fixent sur la membrane des cellules dendritiques qui 

possèdent des récepteurs pour les immunoglobulines et pour le complément. Par conséquent la 

membrane fixe des complexes immuns et les présente au lymphocyte B du centre germinatif. 

Tout ce développement cellulaire accroît encore la taille des ganglions qui deviennent 

perceptibles au toucher et décrits par les cliniciens sous le nom d’adénopathies.  

 Le système lymphatique est impliqué dans la défense de l’organisme, en particulier dans 

la lutte anti-tumorale. Le ganglion agit comme un filtre qui retient les cellules métastatiques lors 

de leur migration par voie lymphatique. Il participe également à leur destruction par l’activation 

du système immunitaire in situ et à distance. 
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Figure18 : la structure du ganglion lymphatique [38]. 

IV. Rappel physiopathologique de la tuberculose ganglionnaire 

[65] : 

La tuberculose ganglionnaire est due à une dissémination du bacille de Koch présent 

dans les poumons qui va passer soit dans la circulation sanguine soit dans le système 

lymphatique. La bactérie va alors se retrouver dans les ganglions lymphatiques au sein desquels 

elle va provoquer une inflammation. Dans la majorité des cas, ce sont les ganglions cervicaux 

qui sont attaqués. 

 La maladie se manifeste par la présence de ganglions anormaux, durs, de dimensions 

inégales mais non douloureux. Ceux-ci peuvent évoluer de différentes façons : ils peuvent soit 

se résorber, soit rester tel quel, soit finir par se rejoindre les uns aux autres. 
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 Dans certains cas, ils conduisent alors à la formation d'un abcès qui va se manifester au 

niveau de la peau par une fistule qui présente un risque de surinfection. 

 Le diagnostic est évoqué généralement devant la palpation des ganglions anormaux, 

mais la maladie est confirmée uniquement lorsque la présence de la bactérie est avérée au 

niveau des ganglions. Ou par étude histogique. 

V. Rappel radiologique [19] : 

 L’amélioration des techniques d’imagerie permet aujourd’hui d’obtenir des résolutions 

spatiales de l’ordre du millimètre et d’améliorer les résolutions en contraste. La taille (évaluée 

par la plupart des auteurs en mesurant le ganglion dans son plus petit axe), la forme, 

l’architecture et le nombre de ganglions sont les éléments retenus dans la définition des critères 

de bénignité et de malignité, quel que soit la technique d’imagerie.  
 

1. Echographie : 

L’exploration échographique des aires ganglionnaires nécessite des sondes adaptées à 

hautes fréquences (minimum 5 MHz). 

Néanmoins, la plupart des ganglions normaux ne sont pas visibles du fait de leur petite 

taille et de leur isoéchogénicité habituelle par rapport à la graisse cervicale [14]. Certains peuvent 

toutefois être hypertrophiés de manière réactionnelle ou simplement visibles à l’état normal. Ils 

sont alors hypoéchogènes par rapport au muscle adjacent, ovalaires (rapport Longueur/largeur 

> 2) avec un hile hyper échogène. Dans la plupart des études échographiques, les ganglions 

normaux mesurent au maximum 9 mm pour les groupes I et II, et 8 mm dans les autres groupes. 

L’étude par Doppler couleur permet de préciser la vascularisation du ganglion qui, à l’état 

normal, est pauvre, voire absente. Pour les ganglions réactionnels, on trouvera au contraire une 

riche vascularisation, hilaire, centrale avec des index de résistance bas dus à une vasodilatation 

liée à l’inflammation. 
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Figure 19: Aspect échographique en mode B d’un ganglion cervical normal, ovalaire, 

présentant un rapport L/l > 2, un centre hyperéchogène, un cortex hypoéchogène et des 

contours réguliers [19] 

2. Tomodensitométrie :  

Les scanners multi détecteurs de dernière génération autorisent l’exploration de la 

totalité des aires ganglionnaires cervicales avec une excellente résolution spatiale et des temps 

d’acquisition très brefs, permettant de s’affranchir des artefacts de mouvement du patient. 

L’injection de produit de contraste iodé est indispensable pour augmenter la résolution en 

contraste, préciser le caractère inflammatoire d’une adénopathie et ses limites. Les 

reconstructions dans les différents plans de l’espace permettent une analyse anatomique précise 

utile pour le bilan préopératoire. 

Un ganglion normal se présente classiquement comme une structure oblongue, à 

contours réguliers, iso dense au muscle environnant. L’injection de produit de contraste 

n’entraîne pas de rehaussement significatif. Il est très fréquent de retrouver un hile central de 

densité graisseuse  
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Figure 20: Coupe TDM parasagittale. On note le caractère ovalaire du ganglion, le rapport 

L/l > 2, les contours réguliers, l’absence de rehaussement significatif, la présence d’un hile 

graisseux central [19]. 

3. Imagerie par Résonance Magnétique : 

L’IRM permet également une exploration complète des chaînes ganglionnaires cervicales. 

L’utilisation des séquences conventionnelles en spin-écho nécessite des délais d’acquisition 

rallongés si on veut couvrir toute la région cervicale sans diminuer de manière significative la 

résolution spatiale (épaisseur de coupe de 4 à 5 mm). Deux plans d’études sont conseillés, 

orthogonaux (en général axiale et coronal), pour une localisation anatomique précise des 

adénopathies. L’utilisation de séquences pondérées en T1 et en T2 ainsi que l’injection de 

chélates de Gadolinium sont indispensables [15]. Les séquences avec saturation de graisse 

permettent une augmentation de la résolution en contraste et facilitent la détection des 
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adénopathies. Depuis plusieurs années, l’utilisation de séquences dites rapides en écho de 

gradient, a permis de réduire considérablement la durée de l’examen [116] 

Comme en scanner, un ganglion cervical banal apparaît ovalaire, à contours réguliers, 

homogène, de même signal que les structures musculaires sur les séquences pondérés T1, en 

hypersignal relatif sur les séquences pondérées T2, sans rehaussement significatif après 

injection de chélates de Gadolinium. 

 

Figure 21 : Séquence IRM pondérée T1, une adénopathie en iso signal par rapport au 

muscle [19]. 
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Figure 22 : Séquence IRM pondérée T2 adénopathie en hyper signal [14] 

 

Figure 23 : Peu rehaussé après injection de chélates de Gadolinium. L’adénopathie 
présente aspect morphologique similaire au scanner [19]. 
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Nom :……………………………………………. Prénom :  ………………………………………      Sexe :   F                 M 

Age :……………………       

Ville :…………………………………    Pays………………………………. 

                                                                                                                                                                                                                           

ATCD :Diabète              HTA        tuberculose : Personnels : siège …………… 

Traitement antituberculeux :durée (mois) ……………….. Chirurgie……………….. 

Corticothérapie     Vaccination BCG : oui              non                 Non précisée                          

ATCD familiaux de tuberculose :…………………… infection VIH :   oui              non      

Autres :…………………………………………………………………………. ………………………………… 

 

HABITUDES : tabac :   oui          non                                      alcool : oui        non         toxicomanie :oui             non                               
Produits laitiers crus : oui        non  

   

MOTIF DE CONSULTATION :  Délai S1 c1 :………………….  

Tuméfaction cervicale : oui          non        Fistulisation cutanée : oui      non     

Signes généraux d’imprégnation tuberculeuse : 

Fébricule                  Sueurs nocturnes          Asthénie              Amaigrissement                       

Autres signes : dysphagie                     Dysphonie              Otaglies 

Autres :………………………..  

 

EXAMEN PHYSIQUE : 

• Nombre :………………….. ; taille :……………………….  

_siège : Secteur    Ia       Ib      IIa      IIb     III      IV     V    VI     

_ Consistance : molle       ferme       dure         phlycténucléaire 

_ Mobilité : mobile         fixe   

_ Peau en regard : Normale          fistulisée 

Cicatrice d’écrouelles : 

_ Sensibilité : oui      non     
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_ Autres chaines ganglionnaire extra-cervicales : oui     non     

Siège :……………   

 b) Autres localisation tuberculeuse : 

           ORL : cavum              Pharynx          Larynx       FN             

Sinus           Autres :…………………………….  

           NON ORL : Cérébrale             ostéoarticulaire 

                            Pulmonaire             Autres :…………. 

c) Reste de l’examen ORL :……………………………………..      

d)Examen général : Fièvre : non      oui        AEG :    oui       non    

e) Autres : ……………………………………………………………………………………………………….. 

   

EXAMENS COMPLEMENTAIRES : 

Radio thorax : Normale            pathologique  …………………… 

_ Echographie  cervicale (Adénopathie) : Nombre : ……….  

Taille(cm) :………… Hyperéchogène       hypoéchogène       

Nécrose     hyperechogène en périphérie  ,  Hyperechogène au centre      Calcification       

_TDM :…………  IRM………..  Autres :…………..  

_VS : ……………. NFS :………………… 

_IDR à la tuberculine : oui      non        Résultats : ………….. 

_ BK crachats : Ex direct : Négatif        positif        

                       Culture : positives        Négative        type………… 

_cytoponction du ganglion : oui   non    

                                         sous échographie : oui   non    

non concluante     Résultats ……………………………………….   

DIAGNOSTIC ANAPATH  

       -biopsie : oui      non      AL       AG      

       - lymphadénéctomie  : oui         non      AL      AG     

EX anapath définitif : granulome gigantocellulaire + nécrose caséeuse          

• Examen bacterio du broyat ganglionnaire :  

• EX direct : négatif       positif      

• Culture : négative       positive  
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RÉSUMÉ 
Introduction : La tuberculose ganglionnaire cervicale est la localisation extra-pulmonaire la plus fréquente 

de la maladie tuberculose. Elle continue à poser des problèmes diagnostiques, thérapeutiques, fonctionnels 

et esthétiques Malgré l’efficacité actuelle de la chimiothérapie anti bacillaire. L’objectif principal de notre 

travail est d’analyser les aspects épidémiologiques et cliniques, les difficultés diagnostiques, et les 

modalités thérapeutiques de la tuberculose ganglionnaire cervicale. Matériels et méthodes: Il s’agit d’Une 

étude rétrospective qui s’est déroulée sur une période de 5 ans allant de 2010 à 2015, concernant 150 

patients qui présentent une tuberculose ganglionnaire cervicale confirmée histologiquement. Plusieurs 

paramètres ont été analysés, essentiellement les antécédents, les aspects cliniques, et paracliniques 

notamment l’examen direct, la culture, la réaction de polymérisation en chaine (PCR) et l’examen 

anatomopathologique, ainsi que les modalités thérapeutiques médicales et chirurgicales. Résultats: L’âge 

moyen de nos patients était de 29 ans. Une prédominance féminine a été notée dans 66,7%. La tuméfaction 

cervicale est le motif le plus fréquent retrouvé dans 87,7% .l’association diabète-tuberculose a été notée 

dans 34 ,66% des cas, 2,6 % de nos patient on été séropositifs au VIH. Les adénopathies ont été bilatérales 

dans 44% des cas, la localisation était dans 65,32% des cas en zone II. La nécrose caséeuse à l’histologie 

était un critère d’inclusion à l’étude, la culture était positive dans le prélèvement ganglionnaire et les 

crachats dans 20 % des cas. Une lymphadénéctomie a été réalisée dans 98 %et 2% ont subi un curetage 

biopsique pour des adénopathies fistulisées. Un traitement médical de 6 mois a été suivi dans 90,6 % des 

cas, alors que dans deux cas une prolongation de traitement de 3 mois a été nécessaire devant la 

persistance ou l’apparition d’adénopathies ou de fistules. L’évolution après le traitement était bonne dans 

la majorité des cas Conclusion : Les adénopathies cervicales constituent l’une des manifestations les plus 

fréquentes de tuberculose extrapulmonaire. Elle touche les deux sexes à un âge jeune, avec une 

prédominance féminine .elle pose essentiellement des difficultés diagnostiques et thérapeutiques. Le 

diagnostic est souvent retenu sur les données anatomopathologiques, la culture détermine l’espèce 

responsable et sa sensibilité mais n’est pas un examen de routine, Le GeneXpert est un outil diagnostique 

rapide, sensible et spécifique au Mycobacterium tuberculosis (MT). Il est actuellement recommandé par 

l’OMS. Dans la majorité des cas La combinaison de, la chirurgie et le traitement médical donne une 

évolution favorable. 
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SUMMARY 
Introduction: Neck lymph node tuberculosis is the most frequent extrapulmonary localization. 

Despite the current effectiveness of anti-bacillary chemotherapy, it continues to pose diagnostic, 

therapeutic, functional and aesthetic problems. The main objective of our work is to analyze the 

epidemiological and clinical aspects, the diagnostic difficulties, and the therapeutic modalities of 

cervical lymph node tuberculosis. Materials and methods: A retrospective study was conducted 

over a 5-years period from 2010 to 2015 for 150 patients with histologically confirmed neck 

lymph node tuberculosis. Several parameters were analyzed, mainly the antecedents, the clinical 

and paraclinical aspects, in particular direct examination, culture, polymerase chain reaction 

(PCR) and pathological examination, as well as medical and surgical treatment modalities. 

Results: The average age of our patients is 29 years; a female predominance was recorded in 

66.7%. The cervical swelling is the most frequent pattern found in 87.7%. The association 

diabetes-tuberculosis was noted in 34, 66 % of cases, 2.6 % of our patients were HIV-positive. 

The adenopathies were bilateral in 44% of case, the localization was in 65.32% of the cases in 

zone II. Caseous necrosis was an inclusion criterion in the study, culture was positive in 20% of 

case, in lymph node specimen and sputum. 98 % had lymphadenectomy and 2% underwent 

biopsy for fistulized adenopathies. A medical treatment of 6 months was followed in 90.6 % of 

the cases, whereas in two cases a 3 month of treatment prolongation was necessary for 

persistence or onset of Lymphadenopathy or fistulae. The evolution after treatment was good in 

the majority of cases. Conclusion: Neck lymphadenopathy is one of the most frequent 

manifestations of extrapulmonary tuberculosis. It affects both sexes at a young age, with a 

female predominance. The diagnosis is often retained on pathological study, the culture 

determines the responsible species and its sensitivity but is not a routine examination. 

GeneXpert is a rapid, sensitive and specific diagnostic tool for Mycobacterium tuberculosis (MT). 

It is currently recommended by the WHO. In the majority of cases. The combination of surgery 

and medical treatment gives often a favorable evolution. 
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 ملخص
 التوطين خارج الرئة الأكثر انتشارا على الرغم من الفعالية الحاليةاللمفاوي العنقي  يمثل السل العقدي

 ، السريرية و الوبائية الجوانب تحليل هو عملنا من الرئيسي الهدف. العصيات لمكافحة الكيميائي للعلاج
 ل إستعادية دراسة خلال من. العنقي اللمفاوي العقدي للسل العلاجية الطرق و التشخيصية، الصعوبات

 سينا ابن العسكري بالمستشفى الحنجرة و الأذن و الأنف جراحة بمصلحة تمت الدراسة هذه.حالة 150

 المرضية، السوابق منها دراستها تمت جوانب عدة. 2015 سنة إلى 2010 سنة بين ما بمراكش
 ،سرار البي تفاعل و الإحيائية الزراعة و بالمجهر المباشر الفحص خاصة الفحوصات و السريرية الجوانب

 %66.7مع هيمنة الإناث بنسبة  عاما، 29 هو مرضانا عمر متوسط.  الجراحي و الطبي العلاج قطر
 %34.66 عند السكري مرض وجود لوحظ وقدوكان تورم العقد اللمفاوية دافع الفحوصات الأكثر تواجدا 

 الحالات من 65,32% ل بالنسبة ، البشرية المناعة نقص لفيروس حاملين كانو %2.6 ، الحالات من
 جمعيار لإدرا كان المرضي بالتشريح التشخيص.  II بالمنطقة متواجدة اللمفاوية العقد تورمات كانت

 عينة أخذ معلخزعة  %2 خضع بينما اللمفاوية، العقد استئصال ثم %98ل  نسبةالب. الدراسة قبل الحالات
 استمر العلاج فإن لحالتين بالنسبة أما أشهر، 6 لمدة طبي علاج تابعوا الحالات من % 90.6. للدراسة 

 نهاية بعد تحسنت الحالات معظم.اللمفاوية العقد تضخم أو المرضي تحسن لعدم نظرا إضافية أشهر 3 لمدة
 .العلاج

 الجنسين ىيؤثر عل وهو شيوعا، الأكثر الرئة خارج السل مظهر هو العقدي اللمفاوي العقدي، السل
 تحدد و ، المرض لتشخيص المرضي ريحشالت إلى اللجوء تم غالبا و الإناثهيمنة  مع مبكرة سن في

.  اروتيني فحصا ليست لكنها و للأدويةبالنسبة  تهايحساس و المسؤولة العصيات أنواع الإحيائية الزراعة
 العلاج و الجراحة بين الجمع الحالات معظم في. للمرض سريعة تشخيص أداة أن سي اليي تفاعل يشكل
 .  إيجابي تطور انحيالأ من كثير في يعطي الطبي
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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