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INTRODUCTION                                                                      

La tuberculose  constitue un problème de santé publique
dans le monde touchant avec prédilection les pays du
tiers monde, l’Afrique et l’Asie. Elle constitue, à l’échelle
mondiale, l’une des causes principales de morbidité et de
mortalité d’origine infectieuse. En Tunisie, pays ou la
tuberculose est encore endémique, plus de 2000 nou-
veaux cas de tuberculose sont diagnostiqués tous les ans
(1). Les atteintes pleuro-pulmonaires prédominent (2/3
des cas), les formes extra pulmonaires représentent 30 à
35% des cas déclarés de tuberculose. La tuberculose
ganglionnaire en est la forme la plus fréquente. La locali-
sation cervicale est la localisation prédominante (75%)
(2). La tuberculose ganglionnaire pose encore un problè-
me diagnostique et surtout thérapeutique et ce d’autant

plus qu’on assiste à une augmentation des résistances
aux antituberculeux. 
Nous nous proposons, à travers ce travail et une revue de
la littérature, d’étudier les différents moyens de traitement
antituberculeux et de discuter en particulier la place de la
chirurgie dans le traitement de la tuberculose ganglion-
naire cervicale.

MATÉRIEL ET MÉTHODES                                                                      

il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 361 malades
atteints de tuberculose ganglionnaire cervicale colligés au
service d’ORL et de CCf de l’hôpital farhat Hached de
Sousse, suivis et traités à la fois dans notre service et à
l’Hôpital El ghachem de Sousse et ce pendant une pério-
de de 30 ans allant de Janvier 1982 à décembre 2011.
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RESUME
Introduction : La tuberculose ganglionnaire cervicale représente la localisation extra pulmonaire la plus fréquemment
observée. Cependant, le traitement d’une affection aussi répandue dans le monde ne fait pas consensus.
L’objectif de cette étude est de préciser, à travers une revue de la littérature, les différents moyens de traitement antitu-
berculeux et de discuter en particulier la place de la chirurgie dans le traitement de la tuberculose ganglionnaire cervica-
le.
Patients et méthodes : étude rétrospective portant sur 361 malades atteints de tuberculose ganglionnaire cervicale col-
ligés au service d’ORL et de CCf de l’hôpital farhat Hached de Sousse sur une période de 30 ans (Janvier 1982-
décembre 2011)
Résultats : L’âge moyen de nos patients était de 29 ans avec une prédominance féminine. Le traitement chirurgical a
concerné 96,4% des malades. L’évolution était bonne pour 77,2% des malades. une résistance et une récidive ont été
constatées chacune dans 4,4% des cas.
Conclusion : le traitement de la tuberculose ganglionnaire cervicale reste avant tout médical. Cependant, la chirurgie
garde toujours une place prépondérante dans un but diagnostique et en cas d’échec du traitement médical. La durée de
la chimiothérapie antituberculeuse est encore sujet de controverse.
Mots clés : tuberculose ganglionnaire, adénopathie cervicale, antituberculeux, chirurgie.

SUMMARY
Objective : Lymph node infection is the most frequent localization of extrapulmonary tuberculosis. The treatment does
not make general agreement.
The aim of this study is to specify, from a review of the literature, the different ways of antimicrobial treatment and the indi-
cations of surgery.
Patients and methods : A retrospective study concerning 361 patients hospitalized for cervical lymph node tuberculosis
in the department of Otolaryngology-Head and Neck surgery of the hospial of farhat Hached of Sousse over a period of
30 years (from January 1982 to december 2011)
Results : the mean age of our patients is of 29 years. A female predominance was noted. Surgical treatment has inter-
ested 96, 4% of patients. The course of the disease was favorable for 77,2% of patients. Lymph node recurrence and fai-
lure of treatment was observed in 4,4% of cases, each.
Conclusion: Treatment of lymph node tuberculosis is above all medical. Surgery retains an important place in the dia-
gnosis of cervical lymph node tuberculosis and in case of failure of the medical treatment. No reliable published data was
found as to the optimal duration of treatment.
Keyswords : lymph node tuberculosis, cervical lymphadenopathy, anti tuberculosis drug, surgery.
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Pour tous les malades, le diagnostic positif de tuberculo-
se ganglionnaire a été soit bactériologique soit anatomo-
pathologique.
Tous nos malades ont été explorés à titre externe et ont
bénéficié d’un examen ORL et d’un examen somatique
complet. Les malades ont été hospitalisés lorsqu’un acte
chirurgical sous anesthésie générale a été indiqué.
Le traitement médical a été instauré à l’hôpital El
ghachem. Tous nos patients ont eu un bilan pré théra-
peutique comportant : un bilan biologique (NfS, bilan
hépato rénal), une audiométrie et un examen ophtalmolo-
gique. Le suivi de ces malades a été assuré conjointe-
ment à l’hôpital El ghachem ainsi qu’à notre consultation
externe.

RÉSULTATS                                                                        

Sur le plan épidémiologique, l’âge moyen de nos patients

était de 29 ans avec des extrêmes allant de 3 à 77 ans.

La tranche d’âge comprise entre 20 et 40 ans avait repré-

senté 49% des malades, et le sex-ratio était de 0,7. Les

antécédents familiaux de tuberculose ont été rapportés

par 4 malades soit 1,1% (3 tuberculoses pulmonaires et 1

tuberculose ganglionnaire cervicale). Les antécédents

personnels de tuberculose ont été rapportés par 21

patients soit 5,8% des cas. La notion d’ingestion du lait

cru était retrouvée dans 58% des cas. Le motif de consul-

tation était une tuméfaction latéro cervicale avec un délai

moyen de consultation de 7 mois. Les signes d’imprégna-

tion tuberculeuse ont été rapportés dans 45% des cas.

Sur le plan clinique, l’examen physique avait objectivé

des adénopathies uniques dans 46% des cas et bilaté-

rales dans 21,3% des cas. Le siège jugulocarotidien haut

était prédominant (53,6%) (Tableau i). Les adénopathies

étaient fermes dans 73% des cas et mobiles dans 62%

des cas. La fistulisation a été constatée dans 9,7% des

cas.

   

Tableau I : Siège de l’adénopathie

Tous nos malades ont eu une radiographie du thorax

laquelle était normale dans 97% des cas, restant, toute-

fois, insuffisante pour éliminer une tuberculose pulmonai-

re associée. L’échographie cervicale, réalisée chez 65%

des malades, avait montré un aspect hypoéchogène  des

adénopathies dans 60% des cas. Sur le plan biologique,

la vitesse de sédimentation était accélérée dans 70% des

cas. La NfS était normale dans 95% des cas, une hyper

lymphocytose était notée dans le reste des cas. En ce qui

concerne les moyens diagnostiques, l’intradermoréaction

à la tuberculine était positive dans 75,6% des cas. La

cytoponction ganglionnaire, pratiquée chez 5% des

malades, était en faveur de tuberculose ganglionnaire

dans 25% des cas. La sérologie du virus de l’immunodé-

ficience humaine, demandée chez 6 malades, était positi-

ve chez un seul malade qui avait une localisation multifo-

cale. L’examen histologique réalisé dans 97.4% des cas a

permis de poser le diagnostic de tuberculose ganglion-

naire dans tous les cas. 

Tous nos malades ont eu un bilan pré thérapeutique.

Aucune anomalie du bilan hépatique, rénal, audiomé-

trique, ou ophtalmologique n’a été notée.

Avant 1990, 110 malades avaient reçu un traitement qua-

druple quotidien pendant 2 mois à base de Rifampicine

(5mg/kg/j chez l’adulte ; 10 à 20mg/kg/j chez l’enfant),

isoniazide (10mg/kg chez l’adulte ; 10 à 20mg/kg/j chez

l’enfant), Piazoline (25mg/kg/j chez l’adulte ; 15 à

30mg/kg/j chez l’enfant) et  Streptomycine (15mg/kg/j

chez l’adulte ; 20 à 40mg/kg/j chez l’enfant) suivie d’une

phase d’entretien comportant une bithérapie bihebdoma-

daire à base de Rifampicine et d’isoniazide pendant10

mois. 

A partir de 1990, la Streptomycine a été remplacée par

l’Ethambutol (20mg/kg/j) et la durée moyenne de du trai-

tement a été réduite à 9 mois : 2 mois de quadrithérapie

suivis de 7 mois de bithérapie, la prise de traitement étant

quotidienne.

un malade avait présenté une allergie à la Piazoline, rem-

placée par de la Streptomycine. un autre malade avait

présenté une cytolyse hépatique secondaire à une hépa-

tite médicamenteuse.

Le traitement chirurgical avait concerné 248 malades

(96,4%). Pour les 13 autres malades (3,6%), le traitement

était médical. une adénectomie sous anesthésie généra-

le a été pratiquée chez 150 malades (41,5%) chez les

quels l’adénopathie était unique. une cellulolymphadé-

nectomie a été pratiquée chez 171 malades (47,4%) à

type de  cellulolymphadénectomie jugulocarotidienne

chez 78 malades (21,6%), et de cellulolymphadénectomie

sélective limitée aux ganglions palpables chez 93

malades (25,8%). une mise à plat d’un abcès avec cure-

tage de sa paroi a été pratiquée chez 27 patients (7,5%).

un malade avait présenté une lymphorrée secondaire à

 

Siège  Pourcentage 
Jugulo carotidien haut 54.4% 
Jugulo carotidien moyen 17.5% 
Jugulo carotidien bas 5% 
Spinal 22.8% 

Sub mandibulaire 7.2% 

Sus claviculaire 7,2% 
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une cellulolymphadénectomie jugulocarotidienne. Aucune

autre complication liée à la chirurgie n’avait été notée.

La guérison avait été obtenue chez 279 malades (77,2%),

avec disparition complète des adénopathies et absence

de récidive. En cours de traitement, 50 malades (14%)

ont été perdus de vue.

dans notre série, la notion de résistance au traitement a

été constatée chez 16 malades (4,4%), dont 7 ont été trai-

tés médicalement et 9 ont eu un traitement chirurgical

suivi d’un traitement médical. Ces 16 malades ont été trai-

tés chirurgicalement, par la suite un traitement antituber-

culeux a été instauré durant 10 à 12 mois. L’évolution était

la guérison pour 14 malades avec un recul allant de 8

mois à 5 ans après la fin du traitement. Les 2 autres ont

été perdus de vue.

La récidive ganglionnaire après la fin du traitement a été

observée chez 16 malades (4,4%) dont 4 ont eu initiale-

ment un traitement antituberculeux et les 12 autres une

cellulolymphadénectomie sélective suivie d’un traitement

antituberculeux. Ces 16 malades ont été alors tous opé-

rés d’une cellulolymphadénectomie jugulocarotidienne. 4

ont été perdus de vue et pour les 12 autres, un traitement

antituberculeux de durée moyenne de 9 mois a été ins-

tauré. L’évolution était favorable avec un recul moyen de

9 mois après la fin du traitement.

DISCUSSION                                                                      

Le traitement de la tuberculose-maladie est bien codifié, il
est basé sur l’association d’antituberculeux contenant au
moins deux antituberculeux majeurs, à savoir la
Rifampicine et l’isoniazide. Le traitement se déroule en
deux phases: une phase initiale de deux mois dans
laquelle  la quadrithérapie ferait mieux que la trithérapie
initiale (3) et une phase d’entretien comportant une bithé-
rapie de durée variable selon les modalités d’administra-
tion, selon le type de tuberculose traitée et selon les
sociétés savantes (4). Mais pour le cas particulier de la
tuberculose ganglionnaire, le traitement ne fait pas
consensus.
La durée de la chimiothérapie antituberculeuse a été l’ob-
jet de plusieurs études et elle est encore le sujet de
controverses. En effet, la nécessité d’un traitement pro-
longé au-delà de 6 mois pour les tuberculoses extra pul-
monaires est une notion encore très répandue, même si
elle ne repose que sur peu d’arguments. Les récentes
recommandations du CdC et du CSHPf (5) (Conseil
supérieur d’hygiène publique de france) s’accordent pour
juger qu’une durée totale de traitement antituberculeux de
six mois est suffisante dans la grande majorité des situa-
tions, du moment que : La tuberculose n’est pas multi
résistante, les trois antituberculeux majeurs ont pu être
utilisés et enfin que l’observance du traitement est satis-
faisante.

En 1997, yuen et al (6) entreprennent une étude rando-
misée contrôlée six mois versus neuf mois (3 prises par
semaine). Le taux de rechute primaire était de 5% versus
2%, la différence n’étant pas significative, ce qui indique
que le régime de 6 mois devrait être recommandé.
En 2000, Loenhout-Rooyackers et al (7), réalisant une
revue de la littérature de 1987 à 1997 avait conclu à l’ef-
ficacité d’un traitement de six mois.
dans notre série, avant 1990, les malades avaient reçu
un traitement de 12 mois : quadruple et quotidien pendant
deux mois (isoniazide, Rifampicine, Streptomycine,
Pyrazinamide) suivi d’une bithérapie bihebdomadaire
(isoniazide, Rifampicine) pendant 10 mois. A partir de
1990, la Streptomycine a été remplacée par l’Ethambutol
et la durée moyenne du traitement a été réduite à 9 mois.
de nombreuses études ayant actuellement montré l’effi-
cacité d’un régime de 6 mois dans le traitement de la
tuberculose ganglionnaire, il serait souhaitable de propo-
ser à l’échelle nationale ce régime par rapport à celui de
9 mois dans la population Tunisienne. Ce qui pourra ainsi
améliorer l’observance thérapeutique et diminuer par
conséquent le risque de résistance aux antituberculeux.
En effet, un problème majeur qui s’est posé depuis l’utili-
sation du traitement antituberculeux chez l’homme, est
représenté par les phénomènes de sélection de mutants
résistants observés pour tous les antituberculeux et com-
pliquant la prise en charge ainsi que le traitement de cette
affection. une souche de bacille tuberculeux est dite multi
résistante lorsqu’elle résiste à au moins la Rifampicine et
l’isoniazide. La multi résistance est la conséquence d’une
sélection successive de mutations géniques conférant la
résistance à chaque antibiotique et elle est souvent favo-
risée par la mal observance au traitement et la prise de
l’antibiotique en monothérapie (6,7). En Tunisie, selon
Soudani (8), des taux élevés de résistance surtout à
l’Ethambutol et à la Streptomycine ont été constatés, ce
qui pourrait être expliqué par la mauvaise observance du
traitement (Tableau ii).

   

Tableau II : Résistance aux antituberculeux en Tunisie

(Soudani A [8])

dans notre pays, comme partout dans le monde, la mono
résistance à la Rifampicine est rare, et la résistance à la 

Type de résistance Pourcentage 
Isoniazide 3,8% 

Ethambutol 18,2% 
Streptomycine 15,7% 
ciprofloxacine 0,9% 

Multi résistance 
(RMP+INH) 1,8% 
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Rifampicine implique une résistance à l’isoniazide.
L’identification de souches résistantes à la Rifampicine
permet donc d’identifier rapidement et précocement les
souches multi résistantes permettant ainsi de traiter de
façon adéquate les malades présentant une résistance et
de raccourcir la durée du traitement pour les malades
n’en présentant pas.
En cas d’échec, de rechute ou de récidive établie sur des
critères cliniques sans preuve bactériologique, le nou-
veau traitement doit comporter au moins trois molécules
différentes de celles utilisées dans le schéma initial
(9,10).
Outre les antituberculeux usuels, il existe d’autres alter-
natives ayant montré leur efficacité. Les aminoglycosides
tels que l’amikacine, la kanamycine et la capréomycine ne
présentent que peu de résistances croisées avec la
Streptomycine, mais leur efficacité reste controversée.
Les fluoroquinolones les plus récentes tels que l’ofloxaci-
ne, la ciprofloxacine et mieux encore de la moxifloxacine
semblent être intéressantes. Lorsqu’il s’agit d’une multi
résistance « isolée » (uniquement à la Rifampicine et à
l’isoniazide), l’OMS recommande l’utilisation de quatre
molécules bactéricides: un aminoside, une fluoroquinolo-
ne, l’éthionamide et la piazoline) pour une durée de 21 à
24 mois. Le Linézolide possède une activité moindre sur
M. tuberculosis avec plus d’effets secondaires, consti-
tuant ainsi un éventuel recours en cas de résistance aux
quinolones (11).
il faut, néanmoins, noter que des évolutions paradoxales,
telles que la réapparition des ganglions ou une fistulisa-
tion, peuvent survenir même sous traitement adapté ne
signifient pas obligatoirement une résistance au traite-
ment, mais correspondent à une réactivité exacerbée aux
antigènes antituberculeux. L’évolution se fait spontané-
ment vers la régression avec la poursuite du traitement
antituberculeux, mais peut nécessiter une corticothérapie
adjuvante, parfois une chirurgie d’exérèse difficile (12).
Le deuxième volet du traitement de la tuberculose gan-
glionnaire est représenté par le traitement chirurgical dont
la place reste sujette de discussion, de même que le type
de chirurgie à réaliser (Tableau iii).

   

TTableau III : Pourcentage du traitement chirurgical de la

tuberculose ganglionnaire cervicale

La plupart des auteurs s’accordent sur le fait que le trai-
tement chirurgical initial de la tuberculose ganglionnaire
cervicale garde une place prépondérante tant pour la
confirmation diagnostique que pour le traitement propre-

ment dit de la maladie (15,16,17,18).
Cette chirurgie comporte l’exérèse de la totalité des gan-
glions palpables réalisant non pas une biopsie ou une
adénectomie isolée, mais une véritable cellulolymphadé-
nectomie. Elle trouve son indication dans un but diagnos-
tique lorsqu’une affection néoplasique est suspectée.
Le traitement chirurgical des adénopathies cervicales
tuberculeuses peut être envisagé dans quatre circons-
tances (19):
• Lorsque le bilan clinique et para clinique ne permet
qu’un diagnostic  de présomption, ou il serait abusif de
soumettre le malade à un traitement antituberculeux sans
preuve bactériologique ou histologique.
• Lorsque la masse ganglionnaire est trop importante,
parfois calcifiée, et qu’on prévoit que le traitement médi-
cal ne sera pas suffisant.
• devant un abcès froid ou une fistulisation cutanée.
• Lorsque, malgré un traitement médical bien conduit, il
persiste des reliquats ganglionnaires.
dans les cas d’abcès froid ou de fistulisation cutanée,
certains auteurs (20) ont trouvé un taux de récidive et
d’abcès résiduel plus important avec un drainage simple
qu’avec une cellulolymphadénectomie associée au drai-
nage de l’abcès.
Pour d’autres auteurs (14,21), la chirurgie doit être réser-
vée aux formes résistantes au traitement médical.
L’intervention sera envisagée devant l’apparition de gan-
glions sous traitement, devant l’absence de réponse ou
l’augmentation de volume des ganglions après 3 mois
d’un traitement dont on s’assurera de l’observance.
dans notre série, le traitement chirurgical a concerné 248
malades (96.4%). La chirurgie était réalisée pour les adé-
nopathies volumineuses le plus souvent nécrosées ou
calcifiées et sur lequel on prévoyait que le traitement anti-
tuberculeux serait inefficace, et pour les adénopathies
compliquées d’un abcès froid on d’une fistulisation. dans
notre étude, on a constaté que le taux de résistance ou de
récidive était plus important chez les malades ayant eu
uniquement un traitement antituberculeux. Ainsi, en com-
parant les malades opérés et non opérés, le taux de résis-
tance était respectivement de 3,6% et de 53,8% et le taux
de récidive était respectivement de 4,8% et de 30,7%.
Pour les malades opérés, on a constaté que le taux de
résistance et/ou de récidive était de 6% pour les malades
initialement opérés d’une cellulolymphadénectomie sélec-
tive et nul pour ceux opérés d’une cellulolymphadénecto-
mie jugulocarotidienne.
La chirurgie de la tuberculose ganglionnaire est délicate
vu l’adhérence et les phénomènes inflammatoires ren-
dant ainsi possible certaines complications à type de lym-
phorrée, le syndrome de l’épaule douloureuse par attein-
te du nerf spinal, les cicatrices inesthétiques, lésion du
rameau mentonnier du nerf facial ainsi que d’autres com-
plications communes à toute chirurgie comme les héma-
tomes, l’infection…

 

Séries Traitement chirurgical 
Subrahmanyam M [13] 33% 
Ammari FF [14] 37% 
Briche T [15] 99% 
Notre série 96,4% 

J. tun ORL  - n° 28  JuIn-DÉCEMBRE 2012 49

W. KERMANI et al
LE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE GANGLIONNAIRE 

CERVICALEA PROPOS DE 361 CAS

Journal ORL N°28:Mise au point  09/05/13  17:09  Page 49



J. tun ORL  - n° 28  JuIn-DÉCEMBRE 2012 50

La tuberculose ganglionnaire pose, par ailleurs, un pro-
blème de récidive avec des taux variables dans la littéra-
ture. Ainsi, devant une récidive ganglionnaire après un
traitement médical bien conduit, un traitement chirurgical
est recommandé par la plupart des auteurs. un examen
bactériologique du broyat ganglionnaire prélevé est obli-
gatoire afin d’isoler le germe et de détecter un problème
de résistance au traitement. Mais, il faut savoir que la
récidive n’est pas toujours due à un échec de traitement
mais il peut s’agir d’une réinfection suite à une nouvelle
contamination puisque la tuberculose est une infection
non immunisante et la réinfection est fréquente notam-
ment en zone d’endémie comme le notre (19).
Actuellement, des nouvelles générations d’antibiotiques
sont en cours de développement, tels que la R207910, la
PA824 et la LL4858, constituant ainsi un sérieux espoir
pour les tuberculoses multi résistantes mais aussi en
termes de réduction du nombre de prises et de durée de
traitement (22).

CONCLUSION                                                                      

La tuberculose ganglionnaire, localisation la plus fréquen-
te de la tuberculose extra pulmonaire, reste un problème
de santé publique majeur en Tunisie et c’est d’autant plus
qu’on assiste à une augmentation des résistances aux
antituberculeux. En fait, la qualité du traitement est un
enjeu majeur afin de prévenir le développement de cas de
tuberculose multi résistante et il est clairement admis que
l’augmentation de la fréquence des résistances résulte
d’erreurs dans la prise en charge thérapeutique. Par
ailleurs, il faut signaler que la chirurgie reste le traitement
de choix de la tuberculose ganglionnaire en association à
une antibiothérapie antituberculeuse. Plus le geste chirur-
gical est complet, meilleurs sont les résultats, et le risque
de résistance ou de récidive est moindre. La poursuite de
la lutte antituberculeuse, reste donc une priorité de la
santé publique. Les perspectives d’avenir sont représen-
tées par la mise à la disposition des malades des formes
galéniques combinant plusieurs formes galéniques et
l’adoption d’un régime plus court.

LE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE GANGLIONNAIRE 
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