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La tuberculose cutanée à l’hôpital Militaire de Garoua : à propos de deux cas
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Cas clinique

Cutaneous tuberculosis at the Garoua Military Hospital: About two cases

Résumé 
Nous rapportons une série de deux cas de tuberculose 
cutanée présentée sous la forme de scrofuloderme. 
Il s’agissait de deux patientes âgées de 19 et 25 ans 
qui avaient consulté pour des tuméfactions cervicales 
et axillaires plus ou moins douloureuses évoluant 
depuis au moins 04 mois. Ces lésions avaient été 
traitées comme des abcès chauds sans amélioration. 
L’examen physique révélait des lésions cutanées 
ulcéro-nodulaires de siège axillaire et cervical avec 
présence de caséum dans l’un des cas. La sérologie 
VIH était négative. Les radiographies thoraciques 
étaient normales. La biopsie cutanée n’avait pas 
été réalisée. La recherche du bacille tuberculeux 
dans les sécrétions par l’utilisation du test Xpert 
MTB/RIF était positive. Le protocole de traitement 
antituberculeux standard des nouveaux cas avait 
été initié. Il comprenait une phase intensive de 02 
mois associant sous forme combinée la Rifampicine 
150 mg, l’Isoniazide 75 mg, l’Ethambutol 275 mg, 
Pyrazinamide 400 mg et une phase de continuation 

de 04 mois associant Rifampicine 150 mg et 
Isoniazide75mg. L’évolution clinique était favorable 
sous traitement.
Mots-clés : Scrofuloderme- Ulcérations - Chroniques 
– Test Xpert MTB/RIF.

Abstract
We report a series of two cases of cutaneous 
tuberculosis presenting as scrofuloderma. The 
patients were two females aged 19 and 25 years 
who consulted for cervical and axillary swellings, 
more or less painful, evolving for at least 4 months. 
These lesions had been treated as hot abscesses 
without improvement. Physical examination revealed 
ulceronodular skin lesions in the axillary and cervical 
regions, with caseous material present in one case. HIV 
serology was negative. Chest X‑rays were normal. 
Skin biopsy was not performed. Detection of tubercle 
bacilli in secretions using the Xpert MTB/RIF test 
was positive. The standard antituberculosis treatment 
protocol for new cases was initiated, consisting 

https://doi.org/10.70065/26102.jaccrAfri.006L012904


Jaccr Africa 2026, Vol 10, Num 2 www.jaccrafrica.com

AL Ntyo’o-Nkoumou et al. Jaccr Africa 2026; 10(2): 44-49  https://doi.org/10.70065/26102.jaccrAfri.006L012904

of a 2‑month intensive phase with a fixed‑dose 
combination of Rifampicin 150 mg, Isoniazid 75 mg, 
Ethambutol 275 mg, Pyrazinamide 400 mg, followed 
by a 4‑month continuation phase with Rifampicin 
150 mg and Isoniazid 75 mg. Clinical outcome was 
favorable under treatment.
Keywords: Scrofuloderma – Ulcerations – Chronic – 
Xpert MTB/RIF test.

Introduction

La tuberculose demeure un problème majeur de 
santé publique en Afrique sub-saharienne. L’atteinte 
cutanée est décrite comme rare et ne représenterait 
que 2,1% des localisations extra-pulmonaires 
(1). La tuberculose cutanée se caractérise par un 
polymorphisme clinique pouvant être responsable 
d’une errance diagnostique avec retard de prise 
en charge (2,3). Le scrofuloderme représente, une 
des formes cliniques de tuberculose cutanée. Nous 
rapportons deux observations de scrofuloderme à 
localisation cervicale et axillaire. L’objectif de notre 
travail est de rappeler la présentation clinique typique 
du scrofuloderme.

Cas cliniques

Cas n°1
Il s’agissait d’une patiente de 25 ans, sans antécédent 
contributif, qui avait consulté pour des lésions 
ulcérées, à localisation cervicale, et axillaire droite. 
L’anamnèse révélait des tuméfactions cervicales et 
axillaires douloureuses évoluant depuis six mois dans 
un contexte de fièvre vespérale et nocturne, sans perte 
pondérale. Il n’y avait pas de contage tuberculeux, 
ni de signes extra cutanés. Ses paramètres vitaux 
étaient normaux. L’examen physique retrouvait des 
multiples ulcères, à localisation cervicale en collier, 
de taille variable, à contours nets, douloureux, de base 
indurée, à fond purulent (figure 1). Il s’y associait 
des adénopathies axillaires droites fistulisées avec 
émission de caséum (figure 2).

La recherche du Mycobacterium tuberculosis par 
biologie moléculaire (test Xpert MTB/RIF) dans le 
caséum était positive avec sensibilité à la Rifampicine. 
La sérologie VIH était négative. La radiographie du 
thorax était normale. La biopsie des lésions n’avait 
pas été réalisée faute de moyens financiers. 
Devant les arguments anamnestiques, cliniques et 
paracliniques, le diagnostic de scrofuloderme a été 
posé. Elle a été mise sous protocole de traitement 
antituberculeux des nouveaux cas en ambulatoire 
comprenant : deux mois de quadrithérapie combinée 
en comprimés associant la Rifampicine 150 mg, 
l’Isoniazide 75 mg, l’Ethambutol 275 mg et la 
Pyrazinamide 400 mg (protocole RHEZ) et quatre 
mois de bithérapie combinée associant la Rifampicine 
150 mg et l’Isoniazide 75 mg (protocole RH) (4)./
L’évolution était marquée par la disparition 
progressive des lésions cutanées, laissant place à des 
cicatrices rétractiles (Figure 3 et 4). Le traitement 
était déclaré terminé au sixième mois.

Cas n°2
Il s’agissait d’une patiente de 19 ans, sans antécédent 
de contage tuberculeux, qui a consulté pour un 
écoulement purulent axillaire gauche. L’anamnèse 
rapportait, l’apparition spontanée d’une tuméfaction 
axillaire douloureuse évoluant depuis 4 mois, et 
augmentant progressivement en volume, dans un 
contexte de fièvre non chiffrée. Il n’y avait pas de 
signes fonctionnels respiratoires. Elle a été prise 
en charge initialement, dans un centre de santé 
comme un abcès chaud  ; par incision et parage 
de la tuméfaction associée à une antibiothérapie 
empirique. L’évolution était marquée par l’absence de 
cicatrisation des lésions. Elle a été référée au service 
de dermatologie de l’hôpital militaire de Garoua pour 
une meilleure prise en charge. A l’examen physique, 
les constantes étaient normales, l’état général était 
conservé. L’examen dermatologique avait révélé des 
lésions ulcéro-nodulaires douloureuses de localisation 
axillaire gauche, et de contours nets. Il n’y avait 
aucun écoulement (figure 5). La biopsie cutanée a 
été prescrite, mais non réalisée par défaut de moyens 
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financiers. La radiographie thoracique à la recherche 
d’une lésion évocatrice de tuberculose était normale. 
La sérologie VIH était négative. 
Devant de la présentation clinique, la chronicité des 
lésions, l’errance diagnostique et thérapeutique, nous 
avons évoqué le diagnostic de tuberculose cutanée 
forme scrofuloderme. Un traitement antituberculeux a 
été initié en ambulatoire selon le schéma thérapeutique 
suivant: deux mois de quadrithérapie combinée en 
comprimés associant RHEZ (Rifampicine 150 mg-
Isoniazide 75mg - Ethambutol 275 mg - Pyrazinamide 
400mg) et quatre mois de bithérapie combinée RH 
(Rifampicine 150 mg-Isoniazide 75 mg)(4). A l’issue 
de six mois de traitement, l’évolution était marquée 
par une cicatrisation complète des lésions (figure 6).

Figure 1  : Localisation cervicale avant le début du 
traitement antituberculeux (observation 1).

Figure 2 : Localisation axillaire droite avant le début 
du traitement  antituberculeux (observation 1).

Figure 3 : Localisation cervicale à la fin du traitement 
(observation 1).

Figure 4: Localisation axillaire droite à la fin 
traitement (observation 1).

Figure 5 : Localisation axillaire gauche avant le début 
du traitement (observation 2).
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Figure 6  : localisation axillaire gauche à la fin du 
traitement (observation 2).

Discussion

Notre étude rapporte deux cas de scrofuloderme 
de localisation cervicale et axillaire chez deux 
jeunes femmes. Le scrofuloderme est une forme de 
tuberculose cutanée correspondant à l’extension à la 
peau d’un foyer tuberculeux sous-jacent (ganglionnaire 
ou ostéoarticulaire  ou testiculaire) formant des 
abcès cutanés froids (5,6). Dans plusieurs études, le 
scrofuloderme représentait la forme la plus fréquente 
de tuberculose cutanée devant la forme ulcéreuse, 
la forme verruqueuse et le lupus tuberculeux (7,8). 
L’âge moyen de survenue de la tuberculose cutanée 
varie de 27 à 42 ans, selon les études réalisées au 
Mali, au Niger et au Brésil (7,9,10). Ce qui n’exclut 
pas des cas chez des patients plus jeunes comme dans 
nos observations.
Les localisations axillaires et cervicales sont 
décrites comme les plus fréquentes dans plusieurs 
études (7,10). La prédominance de ces localisations 
peut s’expliquer par la proximité avec la peau, des 
ganglions cervicaux et axillaires. Cependant, il n’est 
pas exclu de retrouver des localisations inguinales (9).
Le scrofuloderme débute par un ou plusieurs nodules 
rouge-brun en regard d’un ganglion, d’un os, ou 
d’une articulation affectée. Ces derniers se fistulisent 
et les ulcères qui en résultent peuvent drainer des 

matières aqueuses, purulentes ou caséeuses (11). 
La présentation clinique dans nos observations 
s’accordait avec cette description. Ces lésions peuvent 
simuler plusieurs étiologies telles que  : des abcès 
bactériens (abcès chauds), l’hidradénite suppurée,                                      
les mycobactérioses atypiques, la sporotrichose, 
la syphilis gommeuse , l’actinomycose et la lèpre 
(12). Cependant l’absence de réponse au traitement 
antibiotique empirique, la chronicité des lésions et 
la présence des signes d’imprégnation tuberculeuse 
peuvent orienter vers un scrofuloderme. 
Les délais de consultation entre l’apparition des 
premiers signes cutanés, et le recours à une consultation 
étaient longs dans nos observations. Le constat était 
le même dans certaines études similaires réalisées au 
Mali , Cameroun et Niger (7–9). La biopsie cutanée 
des lésions n’a pas pu être réalisée dans notre série à 
cause des limites financières. Ce qui n’a pas été le cas 
de l’étude d’Ekambi et al. 
Dans l’observation 1, la présence de lésions suintantes a 
permis de réaliser un écouvillonnage et la disponibilité 
du test Xpert MTB/RIF, de confirmer le diagnostic de 
tuberculose cutanée. Tandis que dans l’observation 
2, le diagnostic était basé sur les arguments cliniques 
notamment l’absence de réponse aux antibiotiques 
empiriques, la chronicité des lésions, et le contexte 
d’endémie tuberculeuse. La bonne réponse au 
traitement antituberculeux complet a consolidé le 
diagnostic de scrofuloderme. Toutefois, il n’est pas 
recommandé de faire un traitement d’épreuve aux 
antituberculeux en cas de suspicion de scrofuloderme. 
La preuve bactériologique doit être recherchée autant 
que possible. Aucune autre localisation n’a été 
retrouvée dans les deux observations.
En Côte d’Ivoire, dans une série de dix cas de 
tuberculose cutanée, le test Xpert MTB/RIF avait 
un taux de positivité de 85,7% dans les sécrétions 
purulentes (13). Tandis que Chiali et al ont démontré 
que, la sensibilité du test Xpert MTB/RIF est faible par 
rapport à celle de la culture, et à celle de l’histologie 
dans le diagnostic de la tuberculose cutanée(14). 
Mais son avantage réside dans sa spécificité, et la 
rapidité d’obtention des résultats. L’utilisation du test 
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Xpert MTB/RIF dans notre étude était aussi justifiée 
par son accessibilité et sa disponibilité dans notre 
formation sanitaire. Cependant, la biopsie cutanée 
avec l’histologie reste l’examen idéal.
Les limites de notre étude portent sur l’absence de 
biopsies cutanées dans les deux cas,                            la 
présomption diagnostique dans le deuxième cas, et 
l’impossibilité de rechercher d’autres  localisations. 
Toutefois, notre étude a permis de ressortir les aspects 
cliniques et thérapeutiques du scrofuloderme.

Conclusion

Notre série de cas rappelle la localisation 
préférentielle axillaire et cervicale du scrofuloderme. 
Il faut y penser devant des lésions cutanées ulcérées 
chroniques et des abcès froids rebelles au traitement 
antibiotique empirique survenant dans un contexte 
d’endémie tuberculeuse. Par ailleurs, le scrofuloderme 
pose également la problématique des séquelles 
inesthétiques chez deux jeunes femmes.
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