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Gommes tuberculeuses à disposition sporotrichoide
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Une femme tunisienne âgée de 47 ans sans antécédent notable, présentait depuis 7mois plu-
sieurs nodules cutanés du membre supérieur droit. Ces lésions, augmentaient progressive-

ment de taille puis se fistulisaient à la peau sans tendance à la cicatrisation. La patiente recevait
plusieurs cures d’antibiotiques per os sans amélioration. Un contage tuberculeux chez lemari était
noté. L’examen cutané montrait plusieurs nodules inflammatoires mal limités à centre ulcéré,
sanieux et saignant spontanément. L’une des lésions avait un centre rétractile. Les lésions sui-
vaient un trajet linéaire sporotrichoïde depuis la face dorsale du médius jusqu’à la face interne
de l’avant-bras droit (figure 1). Le reste de l’examen retrouvait une adénopathie axillaire droite,
mobile, de 2 cmde diamètre. L’examen parsitologique à la recherche de corps de Leishman (exa-
men direct et culture) et les prélèvementsmycologiques étaient négatifs. La biopsie cutanée réa-
lisée au niveau d’une ulcération n’était pas contributive (non spécifique). L’intradermoréaction
(IDR) à la tuberculine était phlycténulaire et un épanchement pleural gauche était objectivé à la
radiographie thoracique (figure 2). Le liquide de la ponction pleurale était clair à prédominance

lymphocytaire, Rivalta positif et aseptique. La biop-
sie pleurale montrait des granulomes tuberculoïdes
avec nécrose caséeuse confirmant le diagnostic de tuberculose (figure 3). Devant la survenue de lipo-
thymies, un électrocardiogramme était réalisé et objectivait unmicrovoltage et un applatissment dif-
fus de l’onde T; l'échographie cardiaque révélait un épanchement péricardique circonférentiel. Un
traitement antituberculeux quadruple a été alors instauré.Après 8mois de traitement, les lésions cuta-
nées avaient complètement cicatrisé.
La tuberculose gommeuseou abcès tuberculeuxmétastatique est une forme très rare de tuberculose cuta-
née résultant d’une dissémination hématogène du bacille deKoch (BK) à partir d’un foyer pulmonaire
ou viscéral (1). Les gommes tuberculeuses surviennent le plus souvent chez des enfants malnutris et
des sujets immunodéprimés et sont rarement décrites chez des sujets immunocompétents (2).
Cliniquement, les gommes tuberculeuses se présentent sous l’aspect de nodules cutanés, qui se ramol-
lissent progressivement, évoluant vers des abcès froids qui se fistulisent à la peau, puis des ulcères
à bords décollés et violacés (1). Ellesmesurent plusieurs centimètres de diamètre, siègent le plus sou-
vent sur les membres, mais peuvent également atteindre les fesses, le thorax ou l’abdomen. L’IDR
est souvent positive. Les gommes tuberculeuses à dis-

position sporotrichoïde sont exceptionnelles. Une revue de la littérature ne retrouve que 6 cas de
lésions de tuberculose cutanée sporotrichoïde, dont un seul avait des gommes tuberculeuses (3-
5). Cet aspect se voit plus fréquemment chez les enfants et les adolescents et ceci est dû au bon
drainage lymphatique chez ces sujets d’une part et à leurs prédisposition aux traumatismes d’autre
part (3). Cet aspect sporotrichoïde des lésions peut faire évoquer cliniquement d’autres diagnostics
tels que la leishmaniose cutanée, la sporotrichose, des gommes syphilitiques ou une infection à

Mycobacteriummarinum (6). Dans le cadre de la tuberculose
cutanée, l’étude histologique n’apporte pas toujours la certitude
diagnostique (1). L’examen bactériologique isole un bacille
acido-alcoolo résistant dans uniquement 1/3 des cas (1). De
nouvellesméthodes diagnostiques par amplification génomique
(PCR) permettent un diagnostic rapidemais semblentmanquer
de spécificité (1). Habituellement, la durée du traitement des
gommes tuberculeuses est conditionnée par le foyer à l’origine
de cette dissémination cutanée.
La tuberculose cutanée revêt des aspects cliniques divers. Elle
doit être évoquée devant des lésions parfois atypiques telles que
les gommes, qui imposent la recherche d’un foyer tuberculeux
profond qui conditionne le pronostic. �

Figure1. Trajet linéaire sporotrichoïde depuis la face
dorsale du médius jusqu’à la face interne de l’avant-
bras droit.

Figure 2. Epanchement pleural gauche à la
radiographie thoracique.

Figure 3. HE x250 Granulome épi-
thélioide gigantocellulaire centré par
de la nécrose caséeuse.
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