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RESUME ¢ La tuberculose cutanée est rare dans les pays industrialisés malgré I’augmentation des cas de tuberculoses extra-
pulmonaires dans les régions de fo rte prévalence d’infection par le virus de ’immunodéficience humaine. Néanmoins il est fo n-
damental de rappeler les multiples formes anatomo-cliniques de tuberculose cutanée et de connaitre les nouvelles méthodes
diagnostiques telle I’amplification génique.

M OTS-CLES * Tuberculose cutanée - Lupus vulgaire- Scrofuloderme - Erythéme induré de Bazin, Mycobacterium tuber -
culosis.

CUTANEOUS TUBERCULOSIS OVERVIEW

ABSTRACT ¢ Cutaneous tuberculosis is now uncommon in industrial countries despite the rising incidence of extrapulmo-

nary tuberculosis in areas with high prevalence of HIV infection. Nevertheless it is still important to know the multiple clini-

cal manife s t ations of cutaneous tuberculosis and to be aware of new lab oratory diagnostic methods such as polymerization chain

reaction gene amplification.
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L’amélioration des conditions de
vie, la diminution de la promis-
cuité, la découverte de la vaccination et
des médicaments anti-tuberculeux et
les importantes campagnes de préven-
tion ont permis une diminution consi-
dérable de I’incidence de la tuberculose
dans les pays industrialisés alors qu’elle
demeure une importante cause de mor-
talité¢ dans les pays en voie de déve-
loppement (huit millions de malades et
deux millions de déces dans le monde,
pour la plupart des enfants).

Le relaichement de la lutte
contre cette endémie, le développement
de I’infection par le virus de I'immu-
nodéficience humaine, la migration des
populations, la crise économique, 1’ ap-
partion de résistance aux antibio-
tiques, I’ utilisation de nouvelles molé-
cules immunosuppressives ont favorisé
la recrudescence de la tuberculose
notamment au profit des formes ex tra-
pulmonaires. Par ordre de fréquence,
on rencontre les atteintes ganglion-
naires, ostéoarticulaires, urogénitales,
neuroméningées, médullaires, hépa-
tiques, péritonéales, cutanées, diges-

tives et spléniques, oto-rhino-laryngo-
logiques, cardiaques, surrénaliennes...
Les formes cutanées demeurent rares et
ne représentent que 1 a 2% de I’en-
semble des tuberculoses. Leur dia-
gnostic est difficile en raison du poly-
morphisme des tableaux anatomo-
cliniques, de la multiplicité des dia-
gnostics diff é rentiels et de la difficulté
d’objectiver 1’agent pathogene. Les
vari ations de fréquence des divers
aspects de la tuberculose cutanée rap-
portées dans la littérature au cours du
temps et selon le pays sont considé-
rables. Les formes multibacillaires
(miliaire, scrofuloderme) ou intermé-
diaires (tuberculose verruqueuse,
chancre d’inoculation) sont plus fré-
quentes dans les pays a forte endémie ;
les fo rmes paucibacillaires (lupus vul-
gaire) sont bien décrites dans le
Maghreb. Les formes réactionnelles
sont désormais le plus souvent ren-
contrées dans les pays industrialisés.
Due au bacille de Koch (BK) ou
Mycobacterium tuberculosis (MT), la
tuberculose résulte d’une transmission
interhumaine soit par les gouttelettes de

Pfliigge inhalées (d’ou la fréquence des
formes initialement pulmonaires) soit
plus rarement par voie digestive ou
cutanée.La tuberculose cutanée résulte
soit exceptionnellement d’une (auto-)
inoculation cutanée, soit le plus souvent
d’une localisation a la peau de I’infec-
tion généralisée (miliaire) ou localisée
a un organe de proximité (ganglions,
0s), soit encore d’une dissémination a
distance. La multiplication du bacille
est secondaire a une réactivation endo-
gene (lupus vulgaire) ou a une conta-
mination exogene. L’expression cli-
nique est fortement dépendante de la
réceptivité du malade. L’acteur princi-
pal de cette immunité est constitué par
le couple macrophage-lymphocyte T
activé. Des immunomarquages révelent
une augmentation du rapport lympho-
cytes CD4/CDS8 dans les granulomes de
tuberculides et de lupus vulgaire, une
diminution dans I’infiltrat inflamma-
toiredu saofuloderme et un ratio inter-
médiaire dans la forme verruqueuse ;
on peut en déduire qu’il existe proba-
blement dans la tuberculose cutanée un
spectreclinique fonction de I'imnunité
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Tableau I - Spectre clinico-immunologique de la tuberculose cutanée.

Formes d’inoculation

Formes multibacillaires

Formes pauci-bacillaires

Formes «réactionnelles»

Entités Chancre Tuberculose
cliniques d’inoculation ulcéreuse
orificielle

Cultures + +
IDR - -
tuberculine
Terrain nourrisson, auto

jeune enfant -inoculation

Miliaire Gommes Scrofuloderme Tuberculose Lupus Erytheme Tuberculides
tuberculeuse verruqueuse  vulgaire induré papulo-

de Bazin  nécrotiques
++ + + +/- -/+ - -
- - - + + ++ ++
immuno faible faible sujet déja réactivation hyper -réactivité cellulaire
-dépression  immunité immunité sensibilisé

cellulairg avec I’importance reconnue
de la réponse de type TH1, comme cela
est observé dans la lepre ou la leish-
maniose (Tableau I) (1-4).

Le diagnostic de tuberculose
cutanée est difficile car il repose sur la
conjonction d’arguments cliniques,
histologiques et microbiologiques, la
fréquente absence de ces derniers cri-
teres imposant I’élimination de nom-
breux diagnostics différentiels.

Idéalement les prélevements
cutanés doivent étre réalisés par biop-
sie a la périphérie de la Iésion ou par
ponction a la seringue lors d’abces. Les
écouvillonnages sont & proscrire. Le
prélevement destiné aux analyses bac-
tériologiques est déposé «a sec» dans
un flacon stérile (ou en eau distillée sté-
rile si délai d’acheminement long) et
adressé au laboratoire dans les délais
les plus courts afin d’y €tre broyé dans
de I’eau distillée stérile puis ensemencé
avant et apres traitement décontami-
nant.

Le diagnostic aI’examen direct
sur un simple frottis effectué a partir du
broyat utilise une propriété tinctoriale
spécifique de la paroi des mycobacté-
ries : c’est ’acido-alcoolo-résistance
qui est la capacité pour ces bacilles déja
colorés par la fuchsine phéniquée de
Ziehl ou un colorant flu o rescent (aura-
mine) de ne pas étre décolorés par une
solution d’acide et d’alcool. Il s’agit
d’une technique rapide accessible a
tous les laboratoires mais peu sensible
notamment dans les formes pauci-
bacillaires, et peu spécifique ne per-
mettant pas de différencier les myco-
bactéries du complexe twberculosis
des mycobactéries environnementales.
La culture reste donc fondamentale tant
pour le diagnostic positif d’infection a
mycobactéries que pour le diagnostic
d’espece et la réalisation de 1’antibio-
gramme.
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Les techniques classiques de
culturs sur Lowenstein Jensen et
Coletsos sont largement répandues et
nécessitent des moyens limités.
C ependant la lenteur de multiplication
des bacilles de Koch (temps de division
=20 heures) impose un délai de culture
moyen de 28 jours, auquel il est sou-
vent nécessaire d’ajouter 15-21 jours de
subculture afin d’avoir suffisamment de
colonies pour effectuer antibiogramme
et identification. Pour palier a cet
inconvénient, les cultures en milieu
liquides ont été développées. Elles per-
mettent de raccourcir le délai de culture
(15-21 jours), de part la nature du
milieu mais aussi la présence d’une lec-
ture automatisée des flacons permettant
de détecter immédiatement toute crois-
sance bactérienne (mesure de la
consommation de O2 ou dégagement
de CO2). L’inconvénient de ces tech-
niques est leur cofit lié aux automates.

La pauvreté des résultats bacté-
riologiques des études de grandes
séries releve d’une part de la difficulté
de réalisation des cultures dans cer-
taines zones géographiques, d’autre
part de la fréquente stérilité des préle-
vements bactériologiques des formes
paucibacillaires ou réactionnelles de
tuberculose cutanée.

L’histologie est un élément
important du diagnostic. La 1ésion
caractéristique mais non spécifique de
la tuberculose est le follicule de Koester
qui est un amas cellulaire arrondi cen-
tré par une ou plusieurs cellules géantes
de type Langhans (comportant des
noyaux disposés a la périphérie du
cytoplasme éosinophile) (Fig 1) entou-
rées de cellules épithélioides et d’une
couronne de lymphocytes. Les folli-
cules peuvent fusionner en tubercules
dits composés (se traduisant clinique-
ment par I’apparition de grains lupoides
«gelée de pomme» a la vitropression).

L’ architecture en couches concen-
triques (lymphocytes, cellules épithé-
lioides, cellules géantes) avec nécrose
caséeuse centrale est caractéristique de
la tuberculose mais elle est finalement
rarement observée.

Devant la difficulté du dia-
gnostic microbiologique, des tech-
niques d’amplification génique (poly-
merase chain reaction ou PCR) ont été
appliquées directement sur échan-
tillons biologiques (PCR sur broyat de
biopsie), leurs résultats sont tres
vari ables selon les études. L expérience
des laboratoires est certainement un
facteur déterminant. Dans les formes
multibacillaires, 1’examen direct est
souvent positif (5, 6), limitant la PCR
au diagnostic d’espece sans atendrela
culture, en utilisant des amorces ou
sondes spécifiques du complexe tuber-
culosis. Dans les formes pauci-bacil-
laires (lupus vulgaire) ou réaction-
nelles, les techniques sont moins
performantes (7-11) avec des sensibi-
lités de I’ordre de 50 %, et des valeurs

Figure 1 - Granulome tuberculoide avec cellules
géantes et épithélioides, couronne lymphocytaire
(HES, x20, coll Dr JH Patte).



prédictives positives d’autant plus
faibles que 1’on s’adresse a une forme
clinique rare de la tuberculose. La bio-
logie moléculaire appliquée directe-
ment aux cultures présente un intérét
plus évident. II s’agit de techniques de
PCR-hybridation permettant rapide-
ment un diagnostic d’especes et la
détection de certains génes de résis-
tance aux deux antituberculeux majeurs
que sont I’isoniazide et la ifampicine.

La multiplicité des formes cli-
niques, la difficulté de mise en évi-
dence de I’agent pathogéne mycobac-
téren, la fréquente absence de
spécificité de I’histologie rendent par-
ticulierement difficile le diagnostic de
tuberculose cutanée (12). En pratique,
les situations sont tres diff é rantes selon
le pays de séjour ou d’origine du
malade, selon son terrain immunitaire
selon le caractére aigu ou chronique des
manifestations cutanées, enfin selon
I’existence de localisations tubercu-
leuses viscérales. Ainsi I'urgence est a
la miliaire cutanée qui survient de
fagon aigué chez un malade immuno-
déprimé généralement atteint de Sida,
le plus souvent en zone d’endémie. Les
autres fo rmes miltibacillairsque sont
les gommes et scrofulodemes sont sur-
tout observées dans les pays en déve-
loppement, concernent volontiers les
enfants, peuvent évoluer vers un ulcere
a bords décollés et de ce fait posent sur-
tout un probleme de diagnostic diffé-
rentiel  avec  I'ulcération &
Mycobacternum ulcerans en zone d’en-
démie. Les formes paucibacillaires et
réactionnelles sont popottionnelle-
ment plus fréquentes dans nos contrées
et sont envisagées soit devant un
tableau anatomo-clinique évocateur
(placard lupoide correspondant a un
granulome tuberculoide a fortiori en
présence d’une nécrose caséeuse), Soit
lorsqu’une localisation viscérale per-
met d’y penser, soit parfois apres trai-
tement d’épreuve. Enfin les formes
d’inoculation sont exceptionnellement
rencontrées car le plus souvent mécon-
nues.

La miliaire cutanée (Tubercu-
losis cutis miliaris acuta generalisata)
résulte d’une dissémination hémato-
geéne a partir d’un foyer viscéral le plus
souvent pulmonaire ou bien survenant
lors d’une primo-infection sévere, sur
un terrain immuno-déprimé notamment

Panorama de la tuberculose cutanée
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Figure 2 - Miliaire tuberculeuse chez un malade
atteint de Sida (coll Dr F Simon).

de sida (13, 14) ou aux ages extrémes
(nourrisson, vieillard). La miliaire
tuberculeuse comporte de multiples
petites papules diffuses, y compris
mugqueuses (15) assez polymorphes,
parfois de couleur érythémato-vio-
line, pustuleuses (Fig. 2) ou purpuro-
nécrotiques, parfois coalescentes ou
pseudo-lupiques et d’évolution abcédée
(16); elle s’accompagne d’une impor-
tante altération de 1’état général, de
fievre et wlontiers de localisation
multiviscérale (méningi t e, hépatosplé-
nomégalie, atteinte médullaire...).
L’examen du fond d’oeil permet parfois
de visualiser un tubercule rétinien de
Bouchut. Les bacilles sont générale-
ment objectivables a I’examen direct.
L’histologie comporte initialement un
infiltrat & polynucléaires neutrophiles,
secondaimment a lymphocytes. IDR
est ou devient négative signant I’im-
munodépression. L’évolution est sou-
vent fatale méme chez 1’adulte et mal-
gré un traitement bien conduit en raison
de la fréquente immunodépression
sous-jacente notamment par SIDA et
d’une fréquente chimiorésistance.

Le scrofuloderme (de scrofa
truie par analogie aux tumeurs gan-

Figure 3 - Scrofuloderme claviculaire chez une
femme sénégalaise (coll. Dr P Charpentier))

Figure 4 - Gomme tuberculeuse ulcérée stemale
et scrofulodermes cervicaux chez une djibou -
tienne (coll Dr F Marrot).

glionnairs du porc) résulte d’une
atteinte cutanée par contiguité volon-
tiers sur un terrain fragilisé. Dans un
contexte d’altération de 1’état général
sans hyperthermie, il se traduit par un
ou des nodules sous-cutanés froids et
indolores se ramollissant et s’ulcérant
en regard d’un foyer tuberculeux pro-
fond. Il est soit ganglionnaire(les adé-
nites tuberculeuses prédominent au cou
Tuberculosis cutis colliquativa - ce sont
les écrouelles du bas-latin scrofellae-
(Fig. 3); mais elles s’observent aussi
aux plis axillaires, aux creux supra cl a-
viculaires et aux plis inguinaux) soit
ostéo-articulaire (de localisation surtout
ra chidienne ou aux membres) (fig 4). I1

Figure 5 - Scrofulodemmescervicaux avec cica -
trices rétractiles (coll Dr F Simon).
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Figure 6 - Gommes tuberculeuses multiples chez
un enfant ivoirien (coll Pr JJ Morand).

laisse place a une cicat rice rétractile ou
une chéloide (Fig. 5) (17). Certaines
mycobactémses environnementales
(notamment Mycobacterium scrofula -
ceum) peuvent entrainer de telles
l1ésions d’ou la nécessité d’identifier
précisément le germe. Les bacilles de
Koch peuvent étre objectivés au sein de
granulomes tuberculoides pouvant
comporter une nécrose caséeuse cen-
trale, entourée d’un infiltrat riche en
polynucléaires neutrophiles et parfois
en plasmocytes (pouvant simuler la
syphilis). L’IDR est le plus souvent
positive. Il faut rechercher des foyers
viscéraux tuberculeux autres que le
foyer contigu.

Survenant plus souvent sur un
terrain immunodéprimé, les gommes
(ou abces tuberculeux métastatiques a
parttir d’un foyer viscéral) consistent en
des nodules dermo-hypodermiques
bien limités, indolores, fermes puis
fluctuants qui s’ulcerent (Fig. 6).
L’évolution de ces abces froids est
lente; ils peuvent cicatriser apres plu-
sieurs mois d’évolution si I’immunité
est restaurée. Il est difficile de les dis-
tinguer des suppurations froides de la
syphilis ou des mycoses exotiques
(chromomycose, actinomycose, spo-
rotri chose). Des formes sporotrichoides
avec gommes tuberculeuses échelon-
nées le long d’un trajet lymphatique ont
d’ailleurs été décrites exceptionnelle-
ment (18). La gomme peut méme sur-
venir apres guérison du foyer viscéral
ou le révéler, n’étre diagnostiquée
qu’au stade d’ulcération et se compli-
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quer de fistulisation. Le bacille de Koch
peut étre mis en évidence au sein des
granulomes tuberculoides qui com-
portent une importante caséification.
Tout le probleme est de distinguer ces
ulcérations qui comportent typique-
ment des bords décollés, des ulceres a
Mycobacternum ulcerans en zone d’en-
démie a fortiori chez I’enfant (19). La
PCR permet désormais 1’identification
rapide de cette infection environne-
mentale mais elle est difficilement
accessible en zone tropicale.
Exceptionnelle comparat ive-
ment 2 la primo-infection pulmonaire,
I’inoculation cutanée du bacille ou
chancre d’inoculation (suivie de la
maladie ou tuberculose cutanée primi-
tive) est surtout observée chez le nour-
risson et le jeune enfant et prédomine
aux membres inférieurs, a la face et aux
mugqueuses oro-génitales. Elle résulte le
plus souvent d’une blessure directe-
ment infectante (chirurgie tradition-
nelle, circoncision-excision, perce-
ment d’oreilles), plus rarement d’une
contamination orale (lait contaminé,
baiser) ou de I’infection d’une plaie
souillée (20, 21). Apres une incubation
de 1 a 3 semaines, un nodule érythé-
mato-violine ferme de petite taille
apparait ; il s’ulcere avec décollement
des bords, et se complique en quelques
semaines d’une lymphangite avec
(poly)adénopathie satellite d’évolu-
tion fistulisée et généralement torpide.
Le chancre tuberculeux guérit sponta-
nément mais la maladie peut progres-
ser et concerner d’autres organes. Une
primo-infection a type de paronychie
indolore avec adénopathies épitro-
chléennes et axillaires a été décrite chez
un médecin ayant pratiqué 1’autopsie
d’un malade bacillifére. L’intrader-
moréaction a la tuberculine est négative
initialement. Le bacille de Koch peut
&tre mis en évidence a I’examen direct
au frottis ou apres culture. A I’histolo-
gie, il existe autour de la zone nécro-
tique un infiltrat inflammatoire non
spécifique comportant surtout des
polynucléaires neutrophiles avec pré-
sence de bacilles acido-alcoolo-résis-
tants. L’évolution granulomateuse ne se
fait qu’apres 1’atteinte ganglionnaire.
Les diagnostics différentiels sont nom-
breux allant du furoncle dans la phase
initiale a I’ecthyma et au chancre ou a
une ulcération non spécifique dont les

Figure 7 - Tuberculose orificielle (coll Dr F
Simon).

étiologies sont légions (infection a pyo-
gene, leishmaniose, mycobactériose
environnementale, sporotrichose, tré-
ponématoses endémiques; les locali-
sations anogénitales feront discuter la
syphilis, le chancremou, la maladie de
Nicolas-Faw re, 1a granulomatose véné-
rienne). L’inoculation cutanée de
Mycobacterium bovis peut également
s’obsenwer chez les sujets au contact du
bétail (vétérinaire, éleveurs).

La tuberculose ulcéreuse orifi-
cielle (Tuberculosis cutis orificialis)
secondaire a une auto-inoculation a
partir de foyers pulmonaire, laryngé,
digestif et urinaire, comportedes ulcé-
rations périorificielles subaigués (cavité
buccale, narines, amus, urétre)(Fig. 7);
la localisation préférentielle se fait a la
langue et aux levres. Généralement
unique, superficiel et non induré, a
bords irréguliers et décollés, a fond
fibrino-purulent, granuleux avec parfois
semis de grains jaunitres, cet ulcere
est patticulierement douloureux et
empéche I’alimentation. Sans tendance
spontanée a la cicatrisation avec sou-
vent apparition de multiples petites
exulcérations périphériques coales-
centes, il s’accompagne d’une poly-
adénopathie inflammatoire homolaté-
rale. Les localisations anales et
génitales ont une tendance végétante
ou/et verruqueuse les ayant fait quali-
fier de fongueuses. L’ histologde initiale
de la tuberculose ulcéreuse est assez
proche de celle du chancre d’inocula-
tion puis se développe une hyperplasie
épidemique pseudo-épithéliomateuse
pouvant faire évoquer un carcinome.
Les formes chroniques comportent
une composante granulomateuse au
sein de laquelle il n’est généralement
plus possible d’individualiser les
bacilles. Les cultures sont souvent posi-
tives.



Figure 8 - Tuberculose verruqueuse (coll Pr J
Sayag).

La tuberculose verruqueuse
(Tuberculosis verrucosa cutis) résultant
de la ré-inoculation du bacille de
Koch chez un sujet antérieurement sen-
sibilisé, sicge habituellement aux extré-
mités et se traduit par un ou plusieurs
placards papillomateux, kératosiques,
indolores, entourés d’une aréole
inflammatoire d’extension progressive,
parfois serpigineuse avec évolution
atrophique centrale (Fig. 8) (22, 23).
Une lymphangite avec adénopathie
s’obsene rarement. La localisation a la
main, notamment au doigt (volontiers
observée dans les professions de la
santé «verrue du prosecteur de
Laennec» et les éleveursde bétail) peut
simuler une verrue vulgaire ; les my c o-
bactéries environnementales (notam-
ment Mycobacterium marinum) ont
souvent cette topographie avec dissé-
mination sporotrichoide. A la face, il
faut évoquer la leishmaniose, les
mycoses et pyodemites vemuqueuses.

Panorama de la tuberculose cutanée

La localisation (péri-)anale (dont le
principal diagnostic différentiel est la
condylomatose a papillomavirus)
secondaire a une atteinte digestive est
diversement interprétée selon 1’im-
munité : ainsi on parle de tuberculose
verruqueuse lorsque I’IDR est forte-
ment positive, volontiers phlycténu-
laire, et de tuberculose fongueuse
volontiersd’évolution ulcéreuse en cas
de faible immunité. On ne devrait pas
utiliser ici les termes de lupus serpigi-
neux ou de lupus scl é reux bien que les
aspects cliniques soient parfois tres
proches car la lésion élémentaire ini-
tiale est différente (papule cornée au
lieu de lupome pour le lupus).
Histologiquement la tuberculose ver-
ruqueuse se caractérise par une impor-
tante hyperplasie épidermique avec
hyperkératose athokératosique, papil-
lomatose et acanthose. On peut obser-
ver des micro abces intraépidemique a
polynucléaires neutrophiles. Linfiltrat
inflammatoire dermique est mixte et
comporte habituellement des granu-
lomes tuberculoides avec souvent
nécrose caséeuse. Les cultures ne sont
positives que dans un tiers des cas.
Le lupus vulgaire (Lupus vul -
garis) est la forme clinique prédomi-
nante dans les pays industrialisés, le
lupus wvulgaire concerne la femme
deux fois sur trois. De fréquente loca-
lisafion au visage (nez, joues) (Fig.9),
il comporte initialement des microno-
dules dermiques assez mous (lupome),
brun jaunitre a la vitropression (cou-
leur gelée de pomme dit lupoide), p ro-
gressivement coalescents sous forme
d’un placard papuleux («giteau
lupique») d’aspect hétéroge ne, bigamé
(altemance de zones lisses régulieres et
de zones de sclérose imréguliererecou-
vertes de fines squames) qui évolue len-
tement vers un affaissement central
avec apparition de micro-ulcérations,
de crofttelles, et dont la périphérie est
rouge violine et évolutive (24, 25). Le
teme de lupus a ét€ adopté initialement
par analogie avec le loup «qui ronge les
chairs» (et non pas par comparaison au
«masque de loup» du lupus érythé-
mateux avec éruption en vespertilio)
(26). Habituellement aucun foyer
tuberculeux évolutif n’est retrouvé et
c’est la conjonction d’arguments anam-
nestiques, anatomo-cliniques, 1’élimi-
nation des autres étiologies et 1’évolu-

Figure 9 - Lupus vulgaire (coll. Pr. J Sayag).

tion apres antibiothérapie anti-tuber-
culeuse qui font porter le diagnostic. Le
granulome tuberculoide avec amas de
cellules épithélioides, de cellules
géantes de type Langhans et couronne
périphérique de lymphocytes est tou-
jours présent. La nécrose caséeuse cen-
trale est peu fréquente. L’épiderme est
de caractéristique trés variable parfois
atrophique ou au contraire hyperpla-
sique, parfois ulcéré (27). Les bacilles
ne sont pas mis en évidence par la colo-
ration de Ziehl et la culture est géné-
ralement négative bien que certaines
études obtiennent 50 % de positivité.
L’IDR devrait toujours €tre positive
puisque par définition le lupus tuber-
culeux serait une réactivation cutanée
d’une tuberculose quiescente ; or la lit-
térature notamment de langue anglaise
est souvent contradictoirea ce sujet car
le terme de Lupus vulgaris est parfois
synonyme de tuberculose cutanée quels
que soient le statut immunitaire, les
atteintes viscérales ou cutanées asso-
ciées, le mode d’inoculation et 1’agent
pathogene (Mycobacteriim tuberculo -
sis ou bovis).

Il existe de nombreux aspects
anatomo-cliniques expliquant les
mutiples diagnostics différentiels :

* le lupus plan de teinte rouge,
orangée ou violacée surtout en péri-
phérie, finement squameux ou légere-
ment érodé, avec une évolution cica-
t ricielle nacrée en son centre, simulant
le lupus érythémateux qualifié parfois
d’érythématoide ;
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Figure 10 - Lupus serpigineux chez une femme
djiboutienne (coll. Dr F-Marrot).

* le lupus annulaire a forte
extension centrifuge a distinguer du
lupus subaigu et des dermatophyties ;

* le lupus psoriasiforme pou-
vant simuler la plupart des dermatoses
érythémato-squameuses avec des
plaques squameuses étendues infiltrées;

* le lupus serpigineux s’expri-
mant par un placard d’extension irré-
guliere et lente sur plusieurs années
prédominant au tronc (Fig. 10) et aux
membres, pouvant constituer un collier
cervical d’aspect verruqueux, pouvant
simuler un placard croliteux d’impétigo
ou comportant une plaque infiltrée,
végétante, pseudo-tumorale d’un
membre ;

* le lupus scléreux (Fig. 11)
produisant un bourrelet papillomateux
induré sur les membres est difficile a
distinguer cliniquement de la tubercu-
lose verruqueuse ;

* le lupus tumidus se traduisant
par une masse rouge jaunatre, infiltrée,
d’évolution lentement extensive sans
tendance a 1’ulcération ;

* le lupus ulcérovégétant ou
Lupus vorax touchant préférentielle-
ment la pointe du nez avec des mutila-
tions parfois effroyables pouvant faire

Figure 11 - Lupus scléreux chez un migrant tuni -
sien (coll Pr JJ Morand).
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évoquer un carcinome, une leishma-
niose, une sarcoidose, une lepre, une
syphilis tertiaire, une tréponématose
endémique (pian ou béjel), un lym-
phome a type de granulome centrofa-
cial, une mycose profonde, un pyo-
derma gangrenosum, un noma (ou
cancrum oris). Dans les zones tropi-
cales et du pourtour méditerranéen, la
leishmaniose constitue le plus fréquent
diagnostic différentiel du lupus vul-
gaire ;

* le lupus myxomateux com-
portant une masse molle jaunatre loca-
lisée surtout sur le lobe de I’oreille
simulant les infiltrations lymphoma-
teuses.

L’Erythéme induré de Bazin
(E rythema induratum) est un syn-
drome anatomo-clinique décrit chez
des «scrofuleux» en 1855 (donc a une
date a laquelle la tuberculose et le
bacille de Koch n’étaient pas encore
individualisés). Il survient préféren-
tiellement chez la femme (90 %), a tout
age apres la puberté (4ge moyen 40
ans). Il comporte des poussées d’hy-
podermite de rythme variable (aggra-
vées lors de fatigue ou en hiver) évo-
luant durant plusieurs années,
précédées de signes généraux (fievre,
asthénie), d’une sensation de «jambes
lourdes». 1l se traduit par la survenue de
nodules inflammatoires d’1 a 2 centi-
metres de diametre, fermes, mal cir-
conscrits, généralement mobiles par
rapport au plan profond, peu nombreux
(1 a 10) parfois confluents en placards
indurés, sensibles ou douloureux sur-
tout a la palpation, prédominant, de
fagon bilatérale et non symétrique, aux
membres inférieurs, préféentiellement
au tiers inférieur de la face postérieure
des jambes ; I’épiderme est érythémato-
violine (avec parfois une collerette de
desquamation) ou de couleur normale
(Fig. 12). L’évolution se fait vers 1’ul-
cération une fois sur trois avec un
aspect proche des gommes tubercu-
leuses. La guérison spontanée s’obtient
en quelques semaines a quelques mois
avec une hyperpigmentation cicatri-
cielle plutot sans atrophie (28).

Histologiquement on observe
un infiltratlympho-histiocytaireinitia-
lement hypodermique lobulaire puis
septal puis dermo-hypodermique avec
une atteinte vasculaire multifocale,
touchant les vaisseaux artériels et,

typiquement, thrombosant les veines de
moyen et petit calibre avec nécrose
fibrinoide et leucocytoclasie. Les gra-
nulomes tuberculoides péri-vasculaires
plus tardifs comportent parfois une
nécrose caséeuse. Le syndrome inflam-
matoire est modéré, la bactériologe des
nodules est négative et il existe habi-
tuellement une hyper-réactivité a la
tuberculine avec une induration supé-
rieure 2 10 millimetres. Les contro-
verses a propos de ce syndrome sont
essentiellement nosologiques et concer-
nent son étiologie (29). D’une part, le
bacille de Koch n’est pas mis en évi-
dence a ’examen direct ou a la culture ;
bien que les nouvelles techniques de
PCR apportent des arguments en faveur
de I’ origine tuberculeuse dans quelques
obsenations (30-32). L’histologie gra-
nulomateuse dite «tuberculoide» n’est
pas spécifique. D’autre part bien que
I’ antibiothérapie anti-bacillaire ait été
utilisée dans certaines observations
anciennes parfois méme sans foyer
tuberculeux sous-jacent objectivable
(d’ailleurs 1’érythéme induré a rare-
ment été observé chez des malades
ayant une tuberculose active), et ait pu
étre considérée comme efficace, des
études plus récentes ont montré 1’im-
portance des récurrences malgré un
traitement bien conduit. Enfin et surtout
d’autres étiologies ont été découvertes
pour des malades ayant un tableau ana-
tomoclnique tout a fait similaire.
Aussi Montgomery a définit par exclu-
sion en 1945 le concept de vasculite
nodulaire (nodular vasculitis). En réa-

Figure 12 - Erythéeme induré de Bazin (coll Pr
JJ Morand).



Figure 13 - Tuberculides (coll Pr JJ Morand).

lité, il est préférable de considérer que
I’érytheme induré de Bazin fait partie
d’un spectre anatomo-clinique plus
large (avec probablement une physio-
pathogénie commune basée sur les
mécanismes de I’hy p e rensibilité retar-
dée), et qu’il faut réserver cette déno-
mination historique a I’infection tuber-
culeuse. Le streptocoque constitue
I’autre principale étiologie infectieuse
des dermo-hypodemmites nodulaire s
avec vasculite granulomateuse.Le dia-
gnostic différentiel doit se faire bien
entendu avec I’ensemble des dermo-
hypodermites nodulaires, notamment
I’érythéme noueux (d’autant plus qu’on
Iui reconnait trois causes prévalentes :
la sarcoidose, le streptocoque et la
tuberculose), les panniculites lobu-
laires pancréatiques, de Weber-
Christian et par déficit en alphal anti-
trypsine ; les panniculites mixtes
(notamment médicamenteuses) et/ou la
sarcoidose, les vasculites granuloma-
teuses (maladie de Wegener, syndrome
de Churg et Strauss...) et des throm-
boses veinulaires (phlébites superfi-
cielles, maladie de Buerger).

Les tuberculides papulo-nécro
tiques correspondent a des papules
pourpres, dures, infiltrées, des papulo-
pustules recouvertes d’une crofitelle,
des 1ésions nécrotiques qui disparais-
sent spontanément en laissant une
cicatrice déprimée (Fig. 13). L’ éruption
évolue par poussées et prédomine de
facon bilatérale et symétrique, aux
faces d’extension des membres, aux
faces dorsales des doigts et des ateils,
aux fesses, aux lombes (33).
L’histologie retrouve la composante
granulomateuse avec présence de cel-
lules géantes, de lymphocytes et d’his-
tiocytes et la composante nécrotique

Panorama de la tuberculose cutanée

avec caséification centrale. L'IDR a la
tuberaaline est toujours positive, volon-
tiers phlycténulaire. La recherche de
BK est toujours négative. Ayant
observé la transformation de tubercu-
lides papulo-nécrtiques en lupus vul-
gaire, des auteurs ont émis 1’hypothese
que cette éruption ganulomateuse
pourrait correspondre a une maladie a
complees immuns (type III) en
réponse a la libération intra-vasculaire
de BK, suivie d’une réaction d’hyper-
sensibilité retardée (type IV). Il existe
des observations associant chez un
méme malade des tuberculides papu-
lonécrotiques et un érytheme induré.
C’est ainsi qu’on décrit également chez
le malade infecté par le VIH des tuber-
culides nodulaires (34). Les principaux
diagnostics différentiels a éliminer
sont cliniquement le parapsoriasis en
gouttes varoliforme, 1’acné nécro-
tique, les syphilides nécrotiques, le pru-
rigo et certains types de folliculites.
Le Lichen scrofulosorum décrit
par Hebra en 1868 peut étre considéré
comme une forme de tuberculide. Il
résulte de la coalescence en placards
granités de micro-papules folliculaires,
rosées, peu ou pas prurigineuses,
recouvertes parfois de micro-pustules
ou surmontées de squames filiformes
ou d’épines kératosiques (spinulo-
sique), avec des papules non follicu-
laires, jaunitres, d’aspect lichénoide ;
elle prédomine au tronc, touche les
membres (Fig. 14), rarement la face,
sunvient chez I’enfant ou I’adulte jeune
et est presque toujours associée a une
tuberculose ancienne ou évolutive le
plus souvent ganglionnaireou osseuse
(35). L’histologie retrouve un granu-
lome tuberculoide parfois seulement
ébauché avec un infiltrat longeant le
follicule pileux dont I’ ori fice est empli
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Figure 14 - Lichen scrofulosorum révélateur
d’une tuberculose pulmonaire et digestive chez
un migrant sénégalais (coll Pr JJ Morand).

de lamelles cornées parakératosiques.
Les diagnostics diff é rentiels a évoquer
sont I’eczéma et le lichen plan follicu-
laires, le lichen nitidus, les syphilides
ou les sarcoides lichénoides. L' IDR a la
tuberculine est généralement forte-
ment positive bien que de rares obser-
vations s’accompagnent d’une anergie
tuberculinique.

Le traitement de la tuberculose
cutanée (avec présence de BK dans les
cultures ou/et association a une autre
localisation notamment osseuse ou
ganglionnaire dans le cas des scrofu-
lodermes) est identique au traitement
de la tuberculose pulmonaire. I com-
porte en phase initiale une tri ou une
quadiithérapie afin d’éviter la sélection
de mutants résistants et pour rendre le
patient rapidement non contagieux.
Plusieursrégimes sont utilisés en fonc-
tion de critéres individuels (contre-indi-
cations, effets secondaires...) et d’ar-
guments épidémiologiques (cofit,
résistance...).

Le protocole R6H6Z2E2
(Rifampicine, Izoniaside, Pymzi-
namide, Ethambutol) est désormais
conseillé en premiereintention car une
trithérapie sans éthambutol fait courir
un risque en cas de résistance a 1’iso-
niazide (les résultats de 1’antibio-
gramme étant rarement disponible
avant 1 mois) ; en cas de résistance a
I’isoniazide, on prolonge la durée
d’antibiothérapie RY9E9Z6 (sur-
veillance hépatique). Le régime dit de
combinaison fixe, alterne une associa-
tion de 120 mg de rifampicine, 50 mg
d’isoniazide et 300 mg de pyrazina-
mide par comprimé de Rifater® (1
cp/12 kg) durant 2 mois puis une asso-
ciation de 300 mg de rifampicine et 150
mg d’isoniazide par comprimé de
Rifinah® (1 c¢p/30 kg) durant 4 mois.

Les formes rencontrées lors du
sida sont généralement nultibacil
laires et s’integrent souvent dans le
cadre d’une miliaire tuberculeuse. On
note parfois une réaction paradoxale
d’aggravation clinique apres plusieurs
semaines de traitement notamment
lors de restauration immune sous trai-
tement antirétroviral associé. Il existe
de nombreuses interactions médica-
menteuses entre les thérapies antiré-
trovirales et les anti-tuberculeux.

L’ antibiothémpie des fommes
paucibacillaires de tuberculose cutanée
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en I’absence de preuve bactériologique
ou de foyer tuberculeux profond, est
plus discutable bien que classique
(36). Quant au traitement des tuber-
culides, en 1’absence de tuberculose
évolutive sous-jacente, il semble peu
logique si I’on considere qu’il pour-
rait s’agir d’une réaction d’hy p e rsen-
sibilité cellulaire retardée aux anti-
genes mycobactériens. Or de
nombreux auteurs considerent juste-
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ment la guérison sous antibiothérapie
comme un argument de I’origine
tuberculeuse de ces affections bien
que I’évolution soit assez souvent
spontanément régressive (malgré de
fréquentes récidives, notamment pour
I’érntheme induré de Bazin)... La
tuberculose cutanée malgré sa relative
rareté ne doit pas étre méconnue.
Chez un sujet vivant ou originaire de
zones d’endémie, devant une fistule

en regard d’une adénopathie ou une
tuméfaction sous-cutanée éwoluant
ve rs une ulcération a bords décollés a
fortiori si elle laisse sourdre un
liquide caséeux, devant des placards
ve rruqueux, des 1ésions poly morphes
lupoides d’histologie granulomateuse,
une dermo-hypodermite chronique, il
faut savoir I’évoquer et réaliser les
prélevements microbiologques qui
permettront son diagnostic m
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