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Abstract :  
Tuberculosis of the upper aerodigestive tract is a rare form of extrapulmonary tuberculosis. Miliary tuberculous 

is the most serious form and is life-threatening. We report a case of bacilliferous tubercular miliary revealed by 

a pharyngolaryngeal location. 
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I. Introduction 
La tuberculose est redevenue un problème majeur de santé publique à l’échelle mondiale surtout avec 

l’émergence de souches multi-résistantes et la pandémie du VIH [1]. Toutes les localisations de la tuberculose 

ont été décrites [2]. La tuberculose pharyngo-laryngée est une forme rare de tuberculose estimée à 1% parmi 

l’ensemble des localisations dans l’organisme. Dans la plupart du temps, elle représente une évolution d’une 

tuberculose pulmonaire. Son pronostic est grave  notamment à cause de ses conséquences sur la déglutition et 

surtout sur la respiration [5]. La miliaire tuberculeuse est une forme grave de tuberculose mettant en jeu le 

pronostic vital. Elle représente moins de 2% des tuberculoses [3] et environ 10% des tuberculoses extra-

pulmonaires [4]. Son diagnostic est le plus souvent radioclinique du fait de la rareté de la positivité des 

bacilloscopies et de l’urgence thérapeutique. Son pronostic est fonction de la précocité du diagnostic et du 

traitement [6]. 

 

II. Observation 
Nous rapportons un cas de tuberculose à localisation pharyngo-laryngée et pulmonaire. Il s’agit d’un 

patient âgé de 37 ans, tabagique à 11 PA, jamais traité pour tuberculose pulmonaire et sans contage tuberculeux 

récent dans l’entourage. Il a été admis au service de pneumologie du CHU Mohamed VI de Marrakech pour une 

dysphonie, une dysphagie au début aux solides puis aux liquides, une toux productive ramenant des 

expectorations purulentes et une dyspnée au moindre effort. La symptomatologie évolue depuis 3 semaines dans 

un contexte fébrile. L’examen clinique a retrouvé une altération de l’état général, des signes de déshydratation, 

une fièvre à 38,5°C et des râles crépitants diffus bilatéraux. La radiographie thoracique a objectivé un aspect de 

miliaire tuberculeuse (Figure: 1). La TDM cervicale centrée sur la région pharyngo-laryngée a montré un 

épaississement pseudo-tumoral de l’espace para-glottique antéro-latéral droit faisant saillie dans la glotte, 

associé à un épaississement de l’espace para-glottique postérieur gauche (Figure : 2). Le diagnostic de 

tuberculose multifocale à localisation pulmonaire (miliaire) et pharyngo-laryngée a été retenu devant : la 

dysphonie et la dysphagie, la positivité de la bacilloscopie, l’aspect de miliaire à la radiographie thoracique et 

l’épaississement pseudo-tumoral de l’espace para-glottique à la TDM cervicale. Par ailleurs, l’étude 

cytochimique et la recherche de BK dans le LCR ainsi que l’ECBU avec recherche de BK dans les urines ont été 

négatifs. La sérologie VIH était négative. Le traitement antituberculeux a consisté en l’association de 

l’Isoniazide, la Rifampicine l’Ethambutol et la Pyrazinamide (RHZE) pendant deux mois suivie de l’association 

de l’Isoniazide et la Rifampicine (RH) pendant 7 mois. L’évolution était favorable avec disparition de la 

dysphonie, reprise de l’alimentation par voie orale et amélioration de l’état général au bout de quelques 

semaines. 

 

III. Discussion 
Avec l’émergence de souches bactériennes multi-résistantes et la croissance du nombre de sujets 

immunodéprimés (infection VIH, affections cancéreuses traitées par chimiothérapie, patients greffés, patients 

sous immunosuppresseurs) ou vivants dans des conditions socio-économiques précaires, la tuberculose est 

devenue un problème majeur de santé à l’échelle mondiale [7, 8]. L’Organisation Mondiale de Santé (OMS) 
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considère actuellement la tuberculose comme une urgence sanitaire au niveau planétaire [9]. La tuberculose est 

une infection due au bacille de Koch (BK) qui affecte initialement le poumon, et secondairement le tractus uro-

génital, les organes hématopoïétiques, le système nerveux central et rarement les voies aéro-digestives 

supérieures [10]. L’atteinte pulmonaire isolée est la forme clinique prédominante et les formes extra-

pulmonaires représentent 15 à 30% des cas [11].  L’incidence de l’atteinte aéro-digestive reste difficile à évaluer 

vu sa rareté et l’absence de données épidémiologiques spécifiques [12]. 

La tuberculose pharyngée : La localisation pharyngée de la tuberculose est une forme rare de 

tuberculose. Elle représente 0,97% des cas [15]. L’âge de survenue est relativement jeune, Lecointre et al [21] 

ont retrouvé une tranche d’âge  allant de 15 à 87 ans. Les femmes sont les plus souvent concernées [13, 21]. Les  

formes associées ne sont pas rares. Une atteinte isolée de la paroi postérieure du pharynx est possible (miliaire 

du pharynx) [16]. L’inoculation du pharynx peut se faire par contamination aérienne directe, par voie 

hématogène ou  à partir d’un foyer  cutané ou muqueux [14]. Les signes fonctionnels révélateurs de la maladie 

sont non spécifiques dominés par l’odynophagie dans 45% à 90% des cas [10]. Sur le plan topographique, la 

répartition des lésions au niveau des 3 étages du pharynx est hétérogène avec une prédominance nette au niveau 

du cavum. L’atteinte isolée de l’hypopharynx est exceptionnelle et elle est souvent  secondaire à une extension 

par contigüité d’une tuberculose laryngée. Un aspect régulier des lésions aux images sconnographiques sans 

notion de lyse osseuse ou d’extension régionale est évocateur mais peu spécifique [12]. L’aspect macroscopique 

le plus souvent rencontré est celui d’une tumeur ulcéro-bourgeonnante [14]. Le diagnostic différentiel se fait 

avec le cancer du pharynx ainsi qu’avec les granulomatoses d’origine infectieuse ou non. Le diagnostic est 

histologique et permet d’éliminer une cause maligne bien que l’association à une tuberculose soit toujours 

possible [5]. 

La tuberculose laryngée : La localisation laryngée de la tuberculose représente 1% de toutes les 

localisations extrathoraciques de la tuberculose [17]. Cependant, au sein des voies aéro-digestives supérieures, 

le larynx représente le site le plus affecté par la tuberculose, cette localisation peu atteindre un taux de 46% [13, 

18]. Elle peut se voir à tous les âges, mais surtout chez l’adulte jeune entre 20 et 50 ans [19, 20]. La 

prédominance masculine est décrite par la majorité des auteurs et semble être favorisée par l’irritation locale liée 

à  une intoxication alcoolo-tabagique excessive [18, 22]. L’infection laryngée par le bacille de Koch est souvent 

secondaire à un foyer à distance, elle est exceptionnellement primitive, soit directement à partir du milieu 

extérieur [5]. La symptomatologie de la tuberculose laryngée se résume essentiellement à une dysphonie et une 

dysphagie à bascule. D’autres signes plus rares ont été  rapportés : dyspnée, stridor, toux sèche persistante, 

syndrome d’apnées du sommeil [17, 19]. Les signes généraux peuvent être absents. La présence d’un autre foyer 

tuberculeux concomitant ou séquellaire ainsi que la présence  d’une fistulisation à la peau permet de suspecter le 

diagnostic [2]. Sur le plan topographique, il existe une prédilection des lésions laryngées au niveau des cordes 

vocales, du vestibule et la région sous-glottique [23]. A l’examen endoscopique du larynx, la tuberculose 

laryngée peut se présenter sous forme d’un érythème, d’une ulcération ou d’une masse exubérante pseudo-

tumorale [2] posant ainsi un problème diagnostique avec le cancer du larynx d’autant plus qu’une greffe 

néoplasique sur une cicatrice tuberculeuse et la coexistence des 2 lésions sont possibles [24, 25, 26]. Le 

diagnostic est apporté par l’histologie et la bactériologie des fragments biopsiques. La découverte d’une 

tuberculose laryngée doit systématiquement faire rechercher une éventuelle atteinte pulmonaire associée. 

La miliaire Tuberculeuse bacillifère : La miliaire tuberculeuse est une forme grave, aiguë de 

tuberculose due à la dissémination lymphohématogène des bacilles tuberculeux à partir d’une lésion focale 

rompue dans le flux sanguin ou lymphatique. C’est une affection relativement peu fréquente, représentant moins 

de 2 % des tuberculoses selon certains auteurs [27] et environ 10 % des tuberculoses extrapulmonaires [28]. Les 

circonstances favorisantes sont nombreuses : sujet non immunisé, primo-infection tuberculeuse non traitée et 

passée inaperçue et affaiblissement des moyens de défense de l’organisme (thérapie immuno-suppressive, 

VIH,..) [6]. La fréquence de la miliaire tuberculeuse est en augmentation partout dans le monde avec la 

pandémie du SIDA [4]. La prédominance de la miliaire tuberculeuse chez le sujet jeune est un fait noté dans la 

majorité des séries des pays à haute endémie tuberculeuse, notamment en Afrique  et en Inde [28,29]. La 

prédominance masculine est classiquement retrouvée dans la littérature. Si généralement le diagnostic formel de 

la tuberculose requiert la démonstration de la présence de BK soit à l’examen direct, soit à la culture de tissus ou 

de sécrétions, le diagnostic de la miliaire est le plus souvent radio-clinique, ceci du fait de la rareté de la 

positivité des bacilloscopies et de l’urgence thérapeutique [6]. 

 

IV. Conclusion : 
Bien qu’elle est rare, la tuberculose pharyngo-laryngée doit être évoquée devant toute dysphonie ou 

dysphagie trainante. La découverte d’une tuberculose pharyngo-laryngée doit systématiquement faire rechercher 

une éventuelle atteinte pulmonaire par bacilloscopie. Le diagnostic est anatomopathologique confirmé par la 

présence de BAAR dans d’autre localisations. Le traitement repose sur la polychimiothérapie anti-tuberculeuse. 
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Figures 
Figure 1: Aspect de miliaire à la radiographie thoracique de face. 

Figure 2 : Coupe scannographie de la région pharyngo-laryngée montrant un épaississement pseudo-tumoral de 

l’espace glottique. 
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Figure 1: Aspect de miliaire a la radiographie thoracique de face 

 
 

Figure 2 : Coupe scannographie de la région pharyngo-laryngée montrant un épaississement pseudo-

tumoral de l’espace glottique 

 
 


