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 Le bilan endoscopique initial a objectivé des 
lésions ulcéro-bourgeonnantes de l’épiglotte et du 
vestibule laryngé dans 2 cas et une infiltration 
d’une corde vocale chez un patient.  
La tuberculose pharyngée a intéressé 6 patients, 
dont 3 localisations rhinopharyngées et 3 atteintes 
de l’amygdale palatine.   
Une atteinte nasale a été notée chez un patient, où 
l’examen endoscopique a révélé de petites lésions 
bourgeonnantes turbinales inférieures et 
moyennes. 
Des adénopathies cervicales jugulo-carotidiennes 
de taille centimétrique  ont été notées à l’examen 
cervical chez 5 patients. L’examen somatique était 
par ailleurs sans anomalies.    
Le bilan biologique initial avait montré une 
lymphocytose chez 7 patients, une lymphopénie 
dans 2 cas et une  accélération de la VS chez 9 
patients. Une anémie carentielle a été notée dans 
3 cas. 
L’IDR à la tuberculine était positive dans 6 cas. La 
confirmation du diagnostic s’est basée sur des 
biopsies dirigées des lésions pharyngo-laryngées 
ou nasales. Le diagnostic de tuberculose 
amygdalienne   a   été     confirmé  sur   les  pièces 
d’amygdalectomie palatine chez 3 patients dont 
une localisation bilatérale.    
La recherche systématique de BAAR dans les 
sécrétions bronchiques était négative chez tous les 
patients. La radiographie pulmonaire a montré des 
lésions séquellaires de tuberculose pulmonaire 
ancienne chez un seul patient. Tous les patients 
ont été traités par  Isoniazide (INH), Rifampicine 
(RMP), pyrazinamide (PZN) et streptomycine 
(STM) ou ethambutol (EMB) pendant 2 mois, et par 
une  bithérapie quotidienne (INH, RMP) pour  une  
durée totale de 8 mois.   
La surveillance thérapeutique était clinique,  
endoscopique et biologique. Une évolution 
favorable a été notée dans 9 cas, jugée sur la 
régression totale de la symptomatologie 
fonctionnelle et des lésions endoscopiques. Un 
seul patient, présentant une tuberculose laryngée, 
a été perdu de vue au bout de 4 mois de 
traitement. 
 
DISCUSSION  
 
Tous les indices épidémiologiques insistent 
actuellement sur la recrudescence de la 
tuberculose dans le monde entier. Ceci est dû au 
nombre croissant de sujets immunodéprimés 
(infection à VIH, affections cancéreuses traitées 
par chimiothérapie, patients greffés) ou vivants 
dans des conditions socio-économiques précaires, 
et à l’émergence de souches  multi-résistantes   de  
 
bacilles tuberculeux [5]. L’Organisation mondiale 
de la santé (OMS) considère actuellement la 
tuberculose comme une urgence sanitaire au 

niveau planétaire [6, 7]. La tuberculose pulmonaire 
isolée est la forme clinique prédominante et les 
formes extrapulmonaires représentent 15 à 30% 
des cas [8]. Toutefois, l’incidence de la tuberculose 
des VADS reste difficile à évaluer vu sa rareté et 
l’absence de données épidémiologiques 
spécifiques [9].  
L’atteinte des VADS est évoquée devant la 
présence de signes d’appel nasaux ou pharyngo-
laryngés, persistants et surtout d’évolution 
atypique. Le diagnostic se base sur un examen 
endoscopique soigneux des VADS avec 
prélèvements bactériologiques et biopsies 
multiples. Celles-ci confirment le diagnostic d’une 
part et éliminent une éventuelle localisation 
cancéreuse surtout dans un contexte d’alcoolo-
tabagisme chronique. 
 
La tuberculose laryngée  
 
Les localisations laryngées de la tuberculose sont 
rares et représentent moins de 1% des 
manifestations de cette maladie [10].  Cependant, 
au sein des VADS, le larynx représente le site le 
plus affecté par la tuberculose, pouvant atteindre 
un taux de 46% [11, 12]. Le bacille de Koch (BK) 
peut parvenir au larynx par deux voies différentes: 
soit directement à partir du milieu extérieur, 
réalisant la tuberculose laryngée primitive, soit 
indirectement à partir d’un foyer à distance 
réalisant ainsi, la tuberculose laryngée secondaire.  
L’âge de survenue reste variable, l’atteinte étant 
plus fréquente entre 40 et 50 ans [11]. Tous les 
auteurs s’accordent sur la prédominance 
masculine  de   cette   pathologie, qui  semble  être 
favorisée par une intoxication alcoolo- tabagique 
excessive. Celle-ci agit, en effet, comme facteur 
d’irritation locale [11, 13]. Sur le plan clinique, les 
signes majeurs d’altération de l’état général sont 
souvent absents [11,14]. La dysphonie chronique, 
l’odynophagie associées dans certains cas à une 
sensation de corps étranger  pharyngé 
représentent les signes d’appel essentiels [5, 11, 
15, 16]. Les lésions laryngées touchent avec 
prédilection le plan des cordes vocales, suivi par le 
vestibule laryngé et la région sous glottique [10].  
Sur le plan endoscopique, on note une régression 
actuelle des formes communes, ulcéro-infiltrantes 
et nécrosantes avec disparition des formes 
miliaires au profit des formes pseudo-tumorales. 
Ces lésions prennent classiquement un aspect 
ulcéro-bougeonnant, papillomateux ou 
pseudopolypeux (fibro-tuberculome de Portmann) 
[11] et posent souvent un problème diagnostique 
avec   le   cancer   du   larynx   d’autant   plus   que  
 
l’apparition d’un cancer sur cicatrice tuberculeuse 
et la coexistence des 2 lésions sont possibles 
[4,17,18]. Pour certains, l’aspect de laryngite 
chronique avec œdème muqueux diffus est de plus 
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d’attaque (2-3 mois) puis à la fin du traitement [11]. 
Les biopsies confirment la stérilisation locale et 
éliminent une éventuelle lésion maligne.  
 
CONCLUSION  
 
Bien qu’il s’agisse d’une affection rare, la 
tuberculose des VADS, doit être évoquée devant 
toute symptomatologie nasale ou pharyngo-
laryngée d’évolution atypique. Son diagnostic se 
base essentiellement sur la biopsie. Un schéma 
classique de traitement bien conduit (6 mois) est 
jugé suffisant dans la grande majorité des 
situations et dans le cas d’un bacille sensible. Les  
phénomènes de résistances liés à l’émergence de 
souches mutantes imposent une action renforcée 
au niveau de la stratégie thérapeutique, de la 
prévention et surtout une maîtrise de 
l’épidémiologie de la maladie tuberculeuse.  
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