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Résumé 
Introduction - La tuberculose représente toujours un problème de santé publique. 
Le polymorphisme anatomo-clinique, la multiplicité des diagnostics différentiels 
et l’isolement inconstant des mycobactéries rendent souvent  difficile le diagnos-
tic de la localisation cutanée de cette maladie infectieuse. L’objectif de cette 
étude est d’évaluer l’apport de la réaction de polymérisation en chaîne (PCR)  
dans le diagnostic de la tuberculose cutanée en la comparant avec les autres 
techniques à savoir la culture sur milieu solide et l’étude histologique

Matériels et méthodes - Il s’agit d’une étude d’observation multicentrique 
incluant 46patients recrutés au niveau de différents services de dermatologie 
d’Oran, de Tlemcen et d’Alger. Ces patients présentent une tuberculose cutanée 
évolutive fortement suspectée associée ou non à une localisation extra cutanée et 
n’ont jamais reçu de traitement antituberculeux. Le test diagnostique utilisé est 
l’Xpert® MTB/RIF. Il porte sur des  fragments biopsiques des lésions cutanées et 
du pus quand celui-ci existe. L’analyse statistique a été réalisée grâce au logiciel 
Epi Data 3.1. Une comparaison des résultats obtenus avec l’Xpert® MTB/RIF, la 
culture sur milieu solide et l’histologie avec ceux retrouvés dans d’autres études 
ayant utilisé une PCR classique, a été établie. 

Résultats - La comparaison des résultats obtenus avec l’Xpert® MTB/RIF et ceux 
de la culture a montré d’une façon globale, une sensibilité de 71,5%, une spéci-
ficité de 100%, une Valeur Prédictive Positive de  100% et une Valeur Prédictive 
Négative de 88,9% (p<0,001). La comparaison des  résultats obtenus avec l’Xpert® 
MTB/RIF et ceux de l’histologie, a estimé une sensibilité à 20,5%, une spécificité 
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Introduction
Latuberculose cutanée regroupe les manifestations derma-
tologiques dues aux mycobactéries du complexe tubercu-
losis. Elle constitue une localisation rare parmi les atteintes 
extra-pulmonaires dont elle ne représente que les 2% [1]. Le 
diagnostic de la tuberculose cutanée reste toujours difficile 
en raison du polymorphisme anatomo-clinique et de l’absence 
quasi-constante des critères microbiologiques du fait de la 
croissance lente des  mycobactéries, et de leur présence en 
petit nombre dans les échantillons cutanés [2]. 

La  tuberculose demeure  l’un  des  problèmes majeurs de 
santé publique dans le monde, c’est une maladie qui reste  
d’actualité [3]. 

Elle sévit à l’état endémique dans les pays tropicaux et maghré-
bins [4]. La tuberculose est  toujours observée avec une grande 
fréquence dans les pays tropicaux (Sierra Leone, Angola, Zam-
bie, …) et cela semble être en rapport avec la surpopulation, 
la malnutrition, la recrudescence du SIDA et l’accès limité aux 
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Abstract

Introduction - Tuberculosis is still a public health problem. The anatomo-clinical poly-
morphism, the multiplicity of differential diagnoses and the fickle isolation of myco-
bacteria often make it difficult to diagnose the cutaneous localization of this infectious 
disease. The objective of this study is to evaluate the contribution of the polymerase 
chain reaction (PCR) in the diagnosis of cutaneous tuberculosis by comparing it with the 
other techniques wich are culture on solid medium and the histological study.

Materials and methods -This is amulticenter observational studyincluding 46 patients 
recruited from different dermatology departments in Oran, Tlemcen and Algiers. These 
patients present a strongly suspected active cutaneous tuberculosis with or without 
an extra-cutaneous localization and have never received antituberculous treatment. 
The diagnostic test used isXpert® MTB / RIF for biopsy fragments of cutaneous lesions 
and pus when it exists. Statistical analysis was performed usingEpi Data 3.1 software.A 
comparison of the results of the polymerase chain reaction (PCR), culture and histology 
with those found in other studies using conventional PCR has been established.

Results - The comparison of the PCR and the culture results showed in a global way, a 
sensitivity of 71.5%, a specificity of 100%, a Positive Predictive Value of 100% and a Ne-
gative Predictive Value of 88.9% (p<0.001). Comparison of results obtained with Xpert® 
MTB / RIF and those of histology, estimated sensitivity at 20.5%, specificity at 71.4%, 
positive predictive value at 81.2% and a value of predictive negative at 13.9% (p = 0.63).

Conclusion - The sensitivity of Xpert® MTB / RIF is lower than that of culture and that 
of histology for the diagnosis of cutaneous tuberculosis. However, Xpert® MTB / RIF has 
a better specificity and shorter lead times for obtaining results.

soins [5]. En Algérie et dans les autres pays du Maghreb, elle se-
rait due à la précarité des conditions socio-économiques [6-10].                                                                                                                                          
   Par ailleurs, on note sa résurgence depuis les années 90 dans 
les pays occidentaux [11, 12]. Ce phénomène semble être lié 
à la co-infection par le VIH, à l’utilisation de la biothérapie 
[2,13], à l’apparition de souches multirésistantes, aux migra-
tions de populations et à un  nombre croissant de personnes 
vivant en situation sociale défavorable dans les pays dévelop-
pés [5,11].                                                                                                                                       

Le diagnostic microbiologique de la tuberculose cutanée est 
parfois facile dans les formes  multibacillaires. Par contre, il 
est beaucoup plus difficile dans les formes paucibacillaires. 
Habituellement, le diagnostic de cette affection repose sur 
la conjonction d’arguments  épidémiologiques, cliniques, im-
munologiques et histologiques [2, 11]. C’est dans cette loca-
lisation que l’amplification génique par la Réaction de Poly-
mérisation en Chaîne PCR pourrait prendre toute sa valeur 

à  71,4%, une valeur prédictive positive à 81,2% et une valeur prédictive négative 
à 13,9% (p=0,63).  

Conclusion - Dans le diagnostic de la tuberculose cutanée, la sensibilité de l’Xpert® 
MTB/RIF s’avère moindre par  rapport à celle de la culture et à celle de l’histologie. 
Les  seuls avantages sont la rapidité des résultats et sa bonne spécificité.   
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potentielle [11, 14, 15].

De ce fait, nous avons mené une étude qui avait pour objectifs 
d’évaluer l’apport de la PCR  dans l’amélioration du diagnos-
tic de la tuberculose cutanée et de comparer les différentes   
techniques de diagnostic à savoir la culture (moyen diagnos-
tique de référence), l’histologie et la PCR. 

Matériels et méthodes        

1- Population d’étude

Il s’agit d’une étuded’observation multicentrique menée au 
service de dermatologie du Centre Hospitalo-universitaire 
(CHU) d’Oran entre janvier 2010 et avril 2013. 

Les patients ont été recrutés des services de dermatologie du 
CHU d’Oran,de l’Etablissement Hospitalier et Universitaire 
d’Oran,  du CHU de Tlemcen etdu CHU Mustapha Pacha d’Alger.

Ces patients présentaient des lésions dermatologiques évo-
quant une tuberculose cutanée évolutive, dont le diagnostic 
était fortement suspecté devant la conjonction d’arguments 
cliniques, évolutifs et immunologiques (positivité de l’intra-
dermo-réaction à la tuberculine (IDRT)[2, 11].

Ont été inclus les patients présentant une tuberculose cuta-
née fortement suspectée associée ou non à une localisation 
extra-cutanée et ayant accepté de  participer à cette étude. 
Les patients qui ont reçu un traitement antituberculeux ont 
été exclus.

Les  données cliniques ont été collectées l’aide d’un question-
naire standardisé. Ces données ont inclus les résultats de l’his-
topathologie (et de la cytologie en cas de présence de pus), de 
la bactériologie et de la PCR.

L’IDRT a été jugée positive quand la papule d’induration était 
égale ou supérieure à dix mm chez le  sujet adulte ou l’enfant 
non vacciné par le BCG, et à quinze mmchez l’enfant porteur 
d’une cicatrice vaccinale du BCG [16]. Une IDRT phlycténu-
laireétait considérée positive.

2- Méthodes

Techniques de prélèvement et d’acheminement

Des prélèvements cutanés ont été effectués avant l’instaura-
tion du  traitement antituberculeux:    

- Des biopsies cutanées réalisées à la périphérie de la lésion 
avec prélèvement de trois fragments (un pour l’examen ana-
tomopathologique et lesdeuxautres pour les examens bacté-
riologiques et la PCR).

- Un prélèvement de pus ou de sérosité par ponction à l’aide 
d’une seringue après désinfection de  la peau (en cas d’abcès 
ou de gommes au stade de ramollissement) ou par écouvillon-
nage (en cas de lésion fistulisée).

Ces  prélèvements ont été recueillis dans des flacons stériles à 
usage unique ne contenant ni  additif ni conservateur ni fixa-
teur, humidifiés avec quelques millilitres d’eau physiologique 
stérile puis fermés hermétiquement.

Pour l’examen histologique, les fragments biopsiques 
ont été fixés dans du liquide de Bouin ou du formol.                                                                                                                                          
                                                                                                                                                     

Pour les examens bactériologiques, les échantillons ont été 
transportés dans une glacière immédiatement après leur pré-
lèvement, au laboratoire de référence régional de la tubercu-
lose de l’Institut Pasteur d’Oran. 

Analyse bactériologique 

La technique de décontamination-fluidification (ou mise en 
suspension),  et la mise en culture sur le milieu solide de 
Löwenstein Jensen ont été réalisées. 

Analyse par biologie moléculaire

La suspension de broyat tissulaire et du pus a été acheminée 
vers le laboratoire libéral d’un médecin biologiste situé à Sig 
(wilaya de Mascara) pour la pratique de la biologie molécu-
laire.

La technique utilisée est  le test Xpert® MTB/RIF. Il consiste en 
une analyse par amplification en temps réel, et détection par 
balise moléculaire la présence du M. tuberculosis, ainsi que 
les mutations conférant la résistance à la rifampicine à partir 
d’échantillons cliniques [17].

Le principe de base est celui de la PCR classique, basée sur une 
réaction enzymologique, avec pour différence une amplifica-
tion mesurée non pas en final mais tout au long de la réaction 
[18, 19].Elle automatise les trois processus (la préparation de 
l’échantillon, l’amplification des acides nucléiques et la dé-
tection des séquences cibles) [20].Les résultats sont obtenus 
en 2 heures  [19, 20].

Ce test est très fiable car il est capable de détecter les inhibi-
teurs  et utilise des cartouches à usage unique, empêchant  la 
contamination[21].

Techniques d’exploitation des données

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées sur le 
logiciel Epi Data version 3.1. La sensibilité (Se)et la spécifi-
cité(Sp), la Valeur Prédictive Positive (VPP) et la Valeur Pré-
dictive Négative (VPN) de la technique PCR ont été calculées 
en prenant la culture et l’histologie comme examens de ré-
férence. Les tests statistiques utilisés sont le Chi2 de Pearson 
et le test exact de Fisher pour un seuil de significativité (p) 
correspondant à 5%.

Résultats

Notre étude a concerné 46 patients. L’âge moyen était de 37,6 
ans ±4,8 ansavec des extrêmes allant de 8 à 75 ans. L’échan-
tillon était composé de 28 hommes (60,9%) et de 18 femmes 
(39,1 %) soit un sex-ratio de 1,5. 

Les  cas ont été répartis en 2 groupes :

- un groupe de 25 patients (54,3%) comportantles formes mul-
tibacillaires(scrofulodermes, gommes, tuberculose ulcéreuse 
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orificielle).

- un groupe de 21 patients (45,7%) composé de formes pau-
cibacillaires (lupus tuberculeux, tuberculose verruqueuse, 
érythème induré de Bazin, tuberculides et érythème noueux). 

Les formes cliniques les plus fréquentes étaient le scrofulo-
derme retrouvé dans 19 cas (41,3%) et le lupus tuberculeux 
diagnostiqué chez 10 patients (21,7%) (figure1).

Dans notre série, la positivité de l’IDRT était retrouvée chez 

fique avec présence de  la nécrose caséeuse ont été retrouvés 
respectivement dans 7 (15,2%) et 15 cas (32,6%). La cytolo-
gie du pus n’a pu être réalisée que chez 17 patients. Elle a 
été spécifique chez 5 malades (29,4%), compatible dans 3 cas 
(17,7%) et non concluante chez 9 patients (52,9%). 

D’une façon globale, la culture du fragment cutané et/ou du 
pus a été positive dans 30,4% des cas de tuberculose cutanée. 
Dans les formes multibacillaires, elle s’est avérée positive 
dans 12 cas (48%) et négative chez 13 patients (52%). Tandis 
que dans les formes paucibacillaires, elle a été positive dans 2 
cas (9,5%) et négative chez 19 patients (90,5%).

L’Xpert MTB/RIFs’est révélé positif dans 10 cas (20,7%) et né-
gatif dans 36 cas (79,3%). Dans les formes multibacillaires, il a 
été positif chez 9 patients (36%) et négatif dans 16 cas (64 %). 
Dans les formes paucibacillaires, il a été positif chez 1 patient 
(4,8 %) et négatif dans 20 cas (95,2%).

Sur les 46 cas de tuberculose cutanée, l’Xpert MTB/RIFa été 
positif dans 10 cas sur 14 avec une culture  positive (Se=71,5%) 
et négatif chez tous les malades qui présentaient une culture 
négative (Sp=100%), la VPP et la VPN ont été respectivement 
estimées à 100% et à 88,9% (p<0,001) (tableau1).

Sur les 25 cas de tuberculose multibacillaire, l’Xpert MTB/RIFa 
été positif dans 9 cas sur 12 avec une culture  positive (Se=75%) 
et négatif chez tous les malades qui présentaient une culture 
négative (Sp=100%), la VPP et la VPN ont été respectivement 
estimées à 100 %  et à 81,2% (p<0,001).                                                                                                         

Sur les 21 cas de tuberculose paucibacillaire, l’Xpert MTB/RIFa 
été positif dans 1 cas sur 2 avec une culture  positive (Se=50%) 
et négatif chez tous les malades qui présentaient une culture 
négative (Sp=100%), la VPP et la VPN ont été respectivement 
estimées à 100% et à 95% (p=0,095).                 

Ces résultats montrent une association statistiquement signifi-
cative entre les résultats de la PCR et ceux de la culture d’une 
façon globale (p<0,001) (tableau1), entre la PCR et la culture 
dans les formes multibacillaires (p<0,001), et entre la PCR et 
l’examen cytologique du pus (p=0,05) (tableau 1).

Par ailleurs, il n’existe pas d’association significative entre la 
PCR et la culture dans les formes paucibacillaires (p=0,095) et 
entre la PCR et l’histologie (p=0,63) (tableau 1).

Figure 1. Répartition des cas selon les formes cliniques.

SFD : scrofuloderme, LT : lupus tuberculeux, TV : tuberculose 
verruqueuse, EIB : érythème induré de Bazin, EN: érythème  
noueux, TO : tuberculose orificielle, n : nombre.

40 cas (86,9%).

L’aspect histologique le plus fréquemment rencontré était le 
follicule épithélio-gigantocellulaire sans nécrose caséeuse, ré-
alisant un aspect compatible avec la tuberculose  et retrouvé 
chez 24 patients (52,2%). L’aspect non concluant (granulome 
tuberculoïde et nécrose caséeuse absents) et la forme spéci-

Sensibilité (%) Spécificité(%) VPP(%) VPN(%) p

Examen de culture 71,5 100 100 88,9 < 0,001

Examen de cytologie 75 77,8 75 77,8 0,05

Examen d’histologie 20,5 71,4 80 13,9 0,63

Tableau 1. Comparaison des performances du test de  l’Xpert MTB/RIF avec les examens 
de culture, de cytologie et de l’histologie

Discussion

Dans la tuberculose cutanée, l’identification du bacille tuber-
culeux est nécessaire pour un diagnostic définitif. Toutefois, 
le tissu cutané est peu favorable pour la reproduction de ces 
bacilles par rapport au tissu pulmonaire (oxygénation moindre) 

d’autant plus que leur vitesse de croissance est lente (colonies 
obtenues en culture au bout de 4 à 6 semaines) [22].

Dans notre étude, la positivité de l’IDRT est retrouvée chez 40 
patients (86,9%). Il est à souligner que ce test ne permet pas 
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un diagnostic précis et peut conduire à des résultats fausse-
ment négatifs en cas d’anergie (cas de malnutrition) [22]. Une 
méthode de diagnostic plus performante a été développée 
pour détecter l’infection tuberculeuse latente par le dosage 
de l’interféron gamma libéré par les lymphocytes T activés 
par le Mycobacteriumtuberculosis (le Quantiféron®) [23-26]. 
Il est à noter que cet examen à lui seul n’est pas un outil de 
diagnostic [27].

Afin d’améliorer le diagnostic de la tuberculose extra-pulmo-
naire en général et de la tuberculose cutanée en particulier, 
plusieurs études ont essayé d’évaluer les performances de 
l’amplification génique dans le diagnostic exact et rapide de 
cette affection. Des résultats variables ont été obtenus [22, 
28- 31].

Dans de nombreuses études, la sensibilité globale a été esti-
mée aux alentours de 70% [22, 28, 31]. La spécificité variait 
entre 90% et 100% [19, 22].

Pour effectuer notre étude, nous avons eu recours à la mé-
thode GeneXpert. La technique Xpert® MTB/RIF est une tech-
nique très originale vu la simplicité de la manipulation et la 
fiabilité des résultats [19, 20].                                                                                                    

De nombreuses études ayant utilisé la méthode GeneXpert-
pour analyser des échantillons de lésions de tuberculose ex-
tra-pulmonaire, incluent non seulement des biopsies cutanées, 
du  pus d’abcès mais aussi d’autres prélèvements (cardiaques, 
gynécologiques, digestifs, urinaires, fluides corporels, liquide 
cérébro-spinal…) sans que l’effectif des biopsies cutanées soit 
précisé[32-35].

La comparaison des résultats de l’Xpert MTB/RIFa été faite 
essentiellement avec ceux de la culture et de l’histologie, qui 
restent les examens de référence dans le diagnostic de la tu-
berculose cutanée.

Dans la majorité des études, la sensibilité globale avoisine 
les 70% [22, 28]. Elle varie selon les formes cliniques qu’elles 
soient multibacillaires ou paucibacillaires (classification adop-
tée par les auteurs) [31, 36, 37]. La spécificité varie entre 90 
et 100% (tableau 2).

Une comparaison des résultats de l’Xpert MTB/RIF, de la 
culture et de l’histologie avec ceux retrouvés dans d’autres 
études ayant utilisé une PCR classique, a été établie (tableau 
2).

Histologie 

Dans notre étude, l’aspect anatomo-pathologique a été 
concluant chez 39 patients (84,9%).

Toutefois, dans des études ayant porté sur les populations in-
dienne [28], mexicaine [22] et chinoise [29], un aspect histo-
logique  compatible avec la tuberculose cutanée a été révélé 
dans tous les cas, où il a compté parmi les critères d’inclusion. 
Cependant, dans une autre étude portant sur la même popula-
tion indienne, deux aspects granulomateux ont été retrouvés 
(20 %) [30].

Examen direct 

Dans  notre étude,  la méthode de Ziehl-Neelsen n’a été pra-
tiquée que chez 10 malades en ambulatoire (dans des labora-
toires privés) et s’est révélée positive chez 9 patients (résul-
tats non fiables et non exploitables car ils n’ont pas été tous 
effectués dans des laboratoires de référence).Dans la série 
mexicaine, elle a été positive dans 9 cas sur 65 (13,8%) avec 
une sensibilité de 14% [22]. Dans la première étude indienne, 
l’examen direct a été positif dans un cas sur 10 (10%) [30]. 
Alors que dans la deuxième série indienne, il a été négatif dans 
tous les échantillons [28].

Culture 

D’une façon globale, notre étude a révélé une culture  positive 
dans 14 cas sur 46 (30,4%). Parmi les 65 cas étudiés dans la 
population mexicaine, neuf se sont révélés positifs (13,8%) à 
la culture sur un milieu liquide BACTECTM MGITTM 960, avec 
une sensibilité de 14 %. A la culture sur le milieu solide de 
Lowenstein-Jensen, quatre cas (6,15 %) ont été positifs avec 
une sensibilité de 6% [22].Dansl’étudechinoise, la culture elle 
a été positive dans 5 cas sur 47 (10,6%) [29].Dans les séries in-
diennes, la culture a été positive dans 1 cas de scrofuloderme 
sur 10 (10 %) dans l’une des deux études [30] et négative chez 
tous les malades dans l’autre[28].Parmi les moyens de dia-
gnostic, les cultures ont une sensibilité supérieure et peuvent 
détecter peu de bacilles (10 à 100 /ml) [38].

Xpert MTB/RIF

La sensibilité globale de la PCR dans notre étude (71,5%) a 
été comparable à celle de l’étude mexicaine (74%) [22]. Elle 
a été légèrement plus élevée que celle des études indiennes 
estimée respectivement à 64% [28] et à 60% [30].

Dans la série chinoise, elle a été inférieure et évaluée à 50% (5 
PCR positives /10 pratiquées) [29].

La spécificité a été légèrement supérieure au niveau de notre 
série (100%) par rapport à celle de la série mexicaine (91%) 
[22].

Dans la tuberculose cutanée, le seul avantage de la PCR est 
la rapidité des résultats. Elle se montre moins performante 
que dans la tuberculose pulmonaire [5, 39, 40]. La sensibilité 
inadéquate de la PCR peut conduire à des résultats faussement 
positifs dus à la présence de contaminants [5, 28]. Elle est 
incapable de différencie rentre les bacilles vivants et morts 
qui sont susceptibles de persister chez les cas traités [21, 
28]. Donc, elle ne constitue pas un moyen de suivi de l’évo-
lution et du contrôle de la réponse thérapeutique [21, 28].
De nombreuses études concernant l’utilité de la PCR dans le 
diagnostic de la tuberculose cutanée ont été rapportées dans 
la littérature, au cours desquelles l’effectif des échantillons 
n’a pas été suffisant pour considérer la technique de la PCR 
comme un outil de diagnostic de routine pour cette affection 
[22, 28-31, 41-46].

Il est à souligner que les limites de cette étude ont été repré-
sentées par le coût élevé des tests, par la situation géogra-
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phique éloignée du laboratoire où a été effectuée la technique 
de biologie moléculaire, et surtout, par la taille réduite de 
l’échantillon car il s’agit d’une dermatose infectieuse peu fré-
quente d’où la difficulté du recrutement des patients. Par ail-

leurs, nous n’avons pas pu retrouver des publications concer-
nant des études consacrées  uniquement au diagnostic de la 
tuberculose cutanée.

Notre étude

(2014)

Etude mexicaine

(A.H. Solis et al. 
2012)

Etude chinoise

(C.K. Ho et al. 
2006) 

Etude indienne 

(L. Padmavathy et al.   
2003)

Etude indienne 
(S.K.  Arora et 
al.  2000)

Durée de l’étude 3 ans et 3 mois 
(janvier 2010-avril 
2013)

2 ans (janvier 
2008-janvier 2010)

10 ans

(1993-2002)

 - -

Références Culture Histologie

Témoins

Histologie Histologie Témoins

Echantillon 46 65 147 25 10 

FC FMB   n 
(%)

19 SFD (41, 3)                         
5 Gm (10,9)                              
1 TO (2,2)

42 SFD (64,6)

2 TO (1,3)

6 SFD (24) 3 SFD (30)

FPB 

n (%)

10 LV ( 21,7)                                
6 TV (13,0)                                
3 EIB (6,5)              
1TF (2,2)                                                
1 EN (2,2)

12 LV (18,5)                                 
6 TV (9,2)                                      
5 TPN (7,6)

6 LV (4)                                 
6 TV (4)                         
127 EIB (86)                      
4 TPN (2,7)                          
2 ID (1,3)

8 LV (32)                      
9 TV (24)                1 
EIB ( 4)               1 
LS (4)

2 LV (20)                          
3 TV (30)               
1 EIB (10)                  
1 TPN (10)

Histologie 
concluante (%)

84,9 100 100 100 20 

Type de PCR Xpert MTB/RIF Classique Classique Classique Classique

Sensibilité glo-
bale de la PCR 
(%)

71,5 74 50 64 60 

Spécificité de la 
PCR (%)

100 91    -   -   -

VPP (%) 100 94    -   -   -

VPN  (%) 88,9 64    -   -   -

Sensibilité de la 
culture (%)

30,4 (14/46) Milieu de L-J: 6 
(4/65)

Bactec: 14 (9/65)

10,6 (5/47) 0 10 (1/10)

Sensibilité de la         
microscopie (%)

14(9/65)    - 0 10  (1/10)

FC : Formes cliniques, FMB : Formes multibacillaires, FPB : Formes paucibacillaires, n : effectif, % : pourcentage, SFD : scrofu-
lodermes, Gm : gommes, LV : lupus vulgaire, TO : tuberculose orificielle, TV : tuberculose verruqueuse, EIB : érythème induré 
de Bazin, EN : érythème noueux, TF: tuberculides papuleuses de la face, TPN: tuberculides papulo-nécrotiques, LS : lichen 
scrofulosorum, ID : indéterminées , L-J : Löwenstein-Jensen, VPP : valeur prédictive positive, VPN : valeur prédictive négative.

Tableau 2.Comparaison des résultats retrouvés dans différentes études publiées
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Conclusion
En plus de son coût élevé, les résultats de notre étude ont 
suggéré que l’Xpert MTB/RIFn’est pas un examen obligatoire 
d’emblée dans le diagnostic de la tuberculose cutanée. Sa sen-
sibilité s’avère moindre par  rapport à celle de la culture et à 
celle de l’histologie. 

Bien que spécifique, l’Xpert MTB/RIF n’a pas été jugé utile à la 
contribution au diagnostic clinique et histologique des formes 
pauci-bacillaires de la tuberculose cutanée dans l’expérience 
de nombreux auteurs. Un résultat négatif n’élimine pas une 
tuberculose. 

Cependant, il ne paraît pas inutile. Il peut être associé à 
d’autres moyens d’investigation pour avoir un panel suffisant 
pour le diagnostic.

Conflits d’intérêt : Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit 
d’intérêt. 
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