
La tuberculose de la glande thyroïde : 
A propos de deux cas
Andriarimanana Hery Nirina Rakotoarisoa1, Andry Mampionona Riel2, Fanomezantsoa Andriamparany
Rakoto1, Pierre Georges Randriatahina1, Tiana Razafimandimby1, Harilalaina Rolande Razafindrakoto1,
Fred Joëlson Rakotovao1, 

1 Service ORL et Chirurgie Cervico-Maxillo-Faciale du Centre Hospitalier de Soavinandriana (CENHOSOA), 
Antananarivo, Madagascar

2 Service de Réanimation Chirurgicale, CHU-HJRA, Antananarivo, Madagascar

CAS CLINIQUE

Fr ORL - 2007 ; 92 : 318

INTRODUCTION

La localisation thyroïdienne de la tuberculose est une
affection rare. Elle prend le masque de toute affection
t u m o rale thy ro ï d i e n n e, posant ainsi un pro blème de
diagnostic et de traitement.

CAS CLINIQUES

Ils étaient observés au Centre Hospitalier de
Soavinandriana (CENHOSOA).

Cas n°1

Le premier cas est un homme de 57 ans qui a consulté
pour un go i t re ancien de 14 ans env i ron. L’ é ch ograp h i e
montrait de volumineux nodules thyroidiens, d’aspect
t i s s u l a i re avec quelques calcifi c ations, ainsi que des
adénopathies jugulocarotidiennes droites, arrondies et
à contenu hétérogène. La radiographie du thorax mon-
trait un infiltrat interstitiel rétractile du sommet droit,
associé à une scissuri t e. L’ examen histopat h o l ogique de
la pièce de thyroïdectomie subtotale montrait des for-

m ations gra nu l o m ateuses de type tuberculoïde ave c
nécrose caséeuse ainsi que trois nodules ayant l’aspect
d’un carcinome papillaire (Figure 1). Le bilan tuber-
culeux était négatif. Une totalisation secondaire de la
thyroïdectomie, avec curage ganglionnaire bilatéral, a
été effectuée. Les adénopathies présentaient un aspect
en faveur d’une infl a m m ation non spécifi q u e. Les suites
sous traitement étaient favorables. 

Cas n°2

La deuxième observation concerne une femme de
40 ans, venue consulter pour un goitre multinodulaire
avec polyadénopathies latérocervicales gauches, asso-
cié à une dy s p h o n i e, témoignant d’une parésie de la
corde vocale gauche. La radiographie de thorax était
n o rm a l e. L’ é ch ographie cerv i c a l e, montrait plusieurs
adénopathies jugulocarotidiennes basses ainsi que des
nodules thyroïdiens  hypoéchogènes et très vasculari-
sés. La patiente a bénéficié d’une thy roïdectomie totale
avec curage ganglionnaire cervical bilatéral. Le résul-
t at anat o m o p at h o l ogique montrait des lésions gra nu-
l o m ateuses de type tuberculoïde avec des follicules épi-
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Figure 1 : Carcinome papillaire de la thyroïde.



thélioïdes comportant des cellules géantes de type
Langhans au niveau de la glande (Figure 2) et des gan-
glions. Le bilan tuberculeux était négatif. L’évolution
sous traitement était favorable, avec récupération pro-
gressive de la voix à partir de la 3ème semaine, devenant
n o rmale après la 5è m e s e m a i n e. Cette évolution a été
appréciée sur 14 mois.

Le traitement a été médical, identique pour nos deux cas.
Le protocole de ch i m i o t h é rapie antituberculeuse s’éten-
dait sur huit mois (2 mois de traitement d’attaque et 6
mois de traitement d’entretien) : 2 RHZE + 6 HT (R :
ri fa m p i c i n e, H : isoniazide, Z : py ra z i n a m i d e, E : étham-
buthol, T : thiacétazone)

DISCUSSION

L'atteinte tuberculeuse du corps thyroïde est relative-
ment ra re, même en pays d'endémie.  Mecibah et al. [1]
ont rapporté 3 cas sur un millier de thyroïdes opérées.
On n’observe pas de symptômes spécifiques à la tuber-
culose thyroïdienne [2]. Diverses manifestations peu-
vent se re n c o n t rer: un nodule isolé ou associé à une
m i l i a i re tuberculeuse ou une polya d é n o p athie cerv i-
c a l e, avec ou sans notion de thy r é o t oxicose [3]. Tr è s
ra rement se présente un abcès de la glande thy ro ï d e.
L'existence de signes de compression ou  d’adénopa-
thies, fait penser à une métastase ga n g l i o n n a i re d’un
cancer thyroïdien [4]. 
Les signes d’orientation sont d’ordre épidémiologique
(notion de contage) et clinique (signes d’imprégnation
t u b e rc u l e u s e, miliaire, fi s t u l i s ation d’un abcès fro i d,
IDR franchement positive).
La tuberculose dev rait fa i re partie des diagnostics à
évoquer devant une tuméfaction thyroïdienne avec des
signes biologiques d’infl a m m ation, quel qu’en soit l’as-
pect. 

Le piège est de penser immédiatement au cancer, ame-
nant à la thy ro ï d e c t o m i e, alors que la démarche dia-
gnostique dev rait comporter un bilan tuberculeux préa-
lable [3].

Une ra d i ographie de thorax pourrait nous amener à sus-
pecter une histoire tuberculeuse ancienne ou récente
[5], comme pour notre premier cas. L’ é ch ograp h i e, pra-
tiquée chez nos deux patients, apporte beaucoup plus
de renseignements sur le nodule et le parenchyme thy-
roïdien (éch ogénicité, calcifi c ations), ainsi que sur l’état
des ganglions cervicaux. 
Simple et rap i d e, l’aspiration à l’aiguille fine (cy t o-
ponction), suivie d’une étude cyto- bactériologique [2-
3, 6] et même d’une PCR [7], va confirmer le diagnos-
tic de tuberc u l o s e. Elle perm e t t rait alors de ne pas
recourir à une lobectomie, par la découverte de bacille
acido-alcoolo-résistant (BAAR) ou de granulome épi-
thélioïde avec nécrose [3, 5, 8].
En effet, la chirurgie, suivie de l’examen anatomopa-
thologique de la pièce opératoire, ne constituerait que
la dernière étape du diagnostic des tuméfactions thy-
roïdiennes. 

Le diagnostic de tuberculose thyroïdienne est souvent
une surp rise anat o m o p at h o l ogique [3, 8]. Aucun de nos
p atients n’avait bénéficié de bilan tuberculeux préa-
l abl e, c’est seulement après l’obtention des résultat s
a n at o m o p at h o l ogiques qu’on avait pu poser le dia-
gnostic de tuberculose. 
La présence de fo rm ations gra nu l o m ateuses de type
t u b e rc u l o ï d e, ou de cellules géantes mu l t i nu cléées, a
été observée dans nos deux cas. La présence de nécro s e
caséeuse (cas N°1) renforce la suspicion, de même que
les lésions visualisées au niveau ga n g l i o n n a i re (cas N°2)
C ependant, la découve rte de BAAR aurait permis de
mieux s’assurer de ces diagnostics.
La possibilité d’association de la tuberculose au can-
cer thy roïdien [5] pourrait amener à re ch e rcher la tuber-
culose sur un cas suspect de cancer ou vice-versa.
Les bilans fonctionnels thyroïdiens sont normaux chez
la plupart des patients [4]. Une thyréotoxicose, ou une
hy p o t hy ro ï d i e, peut être re n c o n t r é e, bien qu’ex c ep-
tionnelle [9].

Le diagnostic différentiel de cette affection comporte,
à part le cancer thy roïdien, toutes les autres atteintes de
la glande : les go i t res nodulaires, la maladie de
Basedow, les thyroïdites [2]

Le traitement da la tuberculose de la glande thyroïde
est en règle médical [2- 3]. Le protocole de chimiothé-
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Figure 2 : Tuberculose de la glande thyroïde.



rapie antituberculeuse que nous avons utilisé, s’étend
sur huit mois, selon les re c o m m a n d ations du
P rogramme National Tu b e rculose en vigueur à
M a d aga s c a r. Pa r fois une ch i ru rgie limitée est néces-
saire (drainage d'un abcès, excision d'une nécrose, ou
thyroïdectomie partielle), suivie d’une polychimiothé-
rapie spécifique cl a s s i q u e, pour obtenir une guéri s o n
complète [3-4].

CONCLUSION

La tuberculose représente ra rement une cause de go i t re
n o d u l a i re ou mu l t i n o d u l a i re. Il faut y penser, surtout en
pays d’endémie, devant certains contextes particuliers,
pour décl e n cher la re ch e rche d’une ori gine tuberc u-
leuse. Ceci évitera une sanction thérapeutique lourde,
adoptée en cas de suspicion de pathologie maligne.
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