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TUBERCULOSE MAMMAIRE
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RESUME ¢ La tuberculose mammaire est une localisation rare de la tuberculose extra-pulmonaire. Nous rapportons I’ob-
servation d’une patiente de 50 ans avec tuberculose mammaire et nous pensons que notre observation est utile pour rappe-
ler aux cliniciens que la tuberculose peut se présenter sous des formes tellement inhabituelles qu’elles en sont facilement ouHiées.
La découve rte du bacille de Koch par culture ou, le plus souvent, de lésions spécifiques de tuberculose a I’histologie représente
la certitude diagnostique. Le traitement repose essentiellement sur les anti-bacillaires. La place de la chirurgie est limitée et
reste réservée aux échecs du traitement médical ou aux formes totalement destructrices du sein. Malgré sa rareté, la tuber-
culose du sein ne doit pas étre oubliée, surtout dans un pays a forte endémicité tuberculeuse.
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TUBERCULOSIS OF THE BREAST

ABSTRACT ¢ Tuberculosis rarely affects the breast .The authors report the case of a 50 years-old woman with breast tuber-
culosis. The main purpose of this case report is to remind clinicians of the unusual presentations of extrapulmonary tubercu-
losis that can easily be forgotten. Mammary tuberculosis presents a number of diagnostic pitfalls. Diagnosis is based on iden-
tification of the tubercle bacillus in cultures or demonstration of typical histological lesions. Antibacillary drugs are the mainstay
of therapy. Surgery is used only is cases that fail to respond to medical tre atment and/or involve extensive tissue damage. Although
rare, tuberculosis of the breast should be considered as a possible diagnosis, particulary in countries where tuberculosis is ende-
mic.
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La tuberculose mammaire est une forme rare de tuber-
culose extra-pulmonaire. La tuberculose n’est plus
I’apanage des pays en développement. Des cas de plus en
plus fréquents sont rapp ortés dans les pays industialisés (1)
notamment avec I’émergence de I’infection par le virus de
I’'immunodéficience humaine. Cette localisation au niveau du
sein peut étre primaireou secondaire et elle pose souvent des
difficultés de diagnostic tant cliniques que para cliniques. Les
auteurs rapportent I’observation d’une patiente ayant présenté
une tuberculose mammaire primaire.

OBSERVATION

Madame C.E., 50 ans, mariée et mere de 7 enfants, origi-
naire et habitant en milieu rural, en périménopause et sans antécé-
dents médico-chirurgicaux particuliers s’est présentée a la consul-
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tation pour une tumeur du sein gauche apparue 4 mois auparavant
et augmentant progressivement de volume sans écoulement
mamelonnaire ni mastodynies associés.

L’examen clinique a retrouvé un sein gauche tumoral avec
une masse prenant pratiquement toute la glande mammaire, tendant
ala fistulisafin et des adénopathies axillaires satellites faisant évo-
quer en premier un cancer du sein évolué; le sein droit était sans
anomalie de méme que le reste de 1’examen clinique (Fig. 1 et 2).
La mammographie et 1’échographie (Fig. 3 et 4 ) ont conclu a un
processus tumoral fortement suspect du sein gauche a confronter
aux données histologiques. C’est ainsi qu’a été effectuée une cyto-
ponction mammaire qui n’a pas montré de cellules suspectes. On
a complété par une biopsie du sein qui a objectivé des 1ésions spé-
cifiques de tuberculose folliculo-caséeuse.La radiographie du tho-
rax était normale et aucune autre localisation tuberculeuse ne pou-
vait étre suspectée cliniquement. La patiente a été mise sous
traitement anti-bacillaire : Rifampicine, Isoniazide et Pyrazinamide
six jours sur sept pendant deux mois puis Rifampicine et
Isoniazide six jours sur sept pendant quatre mois avec une bonne
évolution clinique.

DISCUSSION

La tuberculose mammaire est réputée é&tre une
fo rme particulierenent rare de tuberculose extra-pulmonaire
Depuis la premiere description faite en 1829 par Sir Asley
Cooper, de nombreux cas ont été rapportés dans la littérat u re.
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Figure 1 - Photo montrant les deux seins de face ; on voit I’aspect
pathologique du sein gauche qui est nettement augmenté de volume
alors que le sein droit est strictement normal.

s

Figure 3 - Cliché de mammographie, le sein gauche est le siege
d’une opacité circonscrite avec épaississement cutané en regard et
absence de micro calcifications.

EPIDEMIOLOGIE

Cette affection représente 0,5 & 4,5 % de 1’ensemble
de la pathologie mammaire (2, 3) et sa fréquence varie en
fonction des régions géographiques. Pour Khaiz (3), sur une
étude de 215 cas, I’ Asie vient en téte avec 45,2 %, suivie de
I’ Afrique noire : 27,4 %, de I’ Afrique du nord : 17,2 %, de
I’Europe: 16,2 % et enfin de I’ Amérique : 4 %. Elle touche,
dans 83 2 95 % des cas, la femme jeune entre 20 et 40 ans
et ses facteurs de risque sont la nultiparité, 1’allaitement, les
traumatismes mammaires et la mastite chronique. Il est a
noter que 21 cas ont été décrits chez I’homme (2, 4).

ETIOPATHOGENIE

Il est classiquement décrit une forme primaire ou le
sein est le seul organe atteint et une forme secondaire o il
existe d’autres localisations tuberculeuses. Méme si la forme
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Figure 2 - Photo du sein gauche qui est le siége d’une tumeur pre -
nant pratiquement toute la glande mammaire avec tendance a la fis -
tulisation.

Figure 4 - Echographie mammaire ; le sein gauche est le siege de
multiples formations mal limitées et hétérogénes.

primaire est la plus fréquente (60 % des cas), son entité est
controversée. Il est probable que les autres foyers tubercu-
leux passent inapercus (2, 4, 5).

Le diagnostic de tuberculose mammaire primaire
est a retenir pour les patientes contaminées directement
soit par des crachats infectés franchissant une peau 1ésée
soit en allaitant un enfant porteur d’une angine tubercu-
leuse (6). Dans les formes secondaires, le sein est conta-
miné par voie lymphatique, par contiguité ou plus rare-
ment par voie hématogene. La voie lymphatique est le
mode de contamination le plus fréquent. Dans 50 a 75%
des tuberculoses mammaires, les ganglions axillaires
homolatéraux sont concernés mais il peut s’agir d’adé-
nopathies cervicales voir médiastinales. L’extension se
fera par voie antérograde ou rétrograde a travers les vais-
seaux lymphatiques a partir de localisations tuberculeuses
intra-thoraciques ou intra-abdominales. L’atteinte par
contiguité se fait a partir de 1ésions pleurales, costales,
sternales. L’ atteinte hémat ogene est rare, décrite dans les
miliaires tuberculeuses (4, 7, 8).



Tuberculose mammaire

TABLEAU CLINIQUE

La tuberculose mammaire revét des aspects diniques
fortdivers avec un début presque toujours insidieux rarement
aigu. Les 1ésions sont souvent unilatérales et siegent princi-
palement au niveau du quadrant supéro-externe. Selon Wilson
et MacGregor, la bilatéralité n’est observée que dans 3 % des
cas (9). La tuberculose mammaire mime, chez la femme
jeune, un abces pyogene et, chez la femme agée, un carci-
nome mammaire (10). Trois fo rmes cliniques sont habituel-
lement décrites.

* Une forme nodulaire : 1a plus fréquente (75 % des
patientes), elle se présente comme une masse non doulou-
reuse du sein, de croissance lente, associée ou non a des adé-
nopathies ; la mammographie retrouveune Iésion dense aux
contoursflous évoquant en premier lieu un adénocarcinome
mammaire (11).

* Une forme diffuse avec une masse tumorale
inflammatoirg douloureuse, fréquemment fistulisée & la peau.
Le revétement cutané est alors épaissi en regard de la 1ésion
et les ganglions axillaires fréquemment concernés. La mam-
mographie évoque, de prime abord, un carcinome inflam-
matoire. Ce fut le cas de notre patiente (2, 11).

* Une forme caséeuse, plus fréquente chez la femme
agée. Il s’agit d’une masse douloureuse indurée, rarement
suppurée (2, 8).

Un écoulement chronique peut étre observé mais sa
fréquence est dive rsement appréciée selon les auteurs. Il peut
étre séreux, purulent ou hémorragique.

L’examen des aires ganglionnaires retrouve des adé-
nopathies axillaires dans 75 % des cas, mobiles pouvant évo-
luer vers la fistulisation (12, 13). Des adénopathies cervicales,
sus-claviculairesshomo-lat é rales ou axillaires controlatérales
peuvent s’observer également. Une adénopathie peut pré-
céder I’atteinte de la glande mammaire et constituer le seul
motif de consultation (7).

DIAGNOSTIC PARACLINIQUE

1l repose sur la mammograp hie, 1’ é chogaphie mam-
maire et 'anatomo-patholog e. La mammographie (14) per-
met d’objectiver trois types d’images (11, 15) correspondant
aux trois formes anatomiques principales :

- le type nodulaire : opacité de contours réguliers ou
non avec épaississement cutané et présence ou non de micro
calcifications ;

- le type scléreux avec un sein globalement dense;

- le type oedémateux : aspect voisin de celui de la mas-
tite carcinomateuse.

Les calcifications sont surtout a type de micro-calci-
fications rétro-aréolaires posant un grand probleme diagnostic
par rapport au cancer du sein.

I é ch ographie mammaire n’ap p orte pas plus de re n-
seignements et sa contribution au diagnostic se résume dans
le fait de guider éventuellement les ponctions et biopsies. La
cytologe d’une ponction a I’aiguille fine peut alerter par la
présence de cellules histiocy taires d’aspect épithélioide ou

en ramenant du caséum en cas d’abces collecté. Le plus sou-
vent, c’est I’examen histologique des prélevements biop-
siques qui pose le diagnostic en révélant la 1€sion spécifique :
granulome épithélio-giganto-cellulaire avec nécrose
caséeuse (16).

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Un certain nombre de diagnostics sont a éliminer
avant de retenir le diagnostic de tuberculose mammaire
notamment le cancer du sein qui devient la hantise de tous
les praticiens a cause de sa fréquence élevée ; il est a noter
la description, dans la littérature, de fo rmes associant cancer
et tuberculose mammaire d’ou la nécessité de 1’étude histo-
logique du tissu mammaire afin d’éliminer un carcinome
associé (17, 18).

Les autres pathologies a éliminer sont la plasmocy-
tose mammaire, 1’abces pyogene modifié par les antibio-
tiques, I’actinomycose, la granulomatose mammaire, le sar-
come, la mastite avec réaction a cellules géantes sur corps
étranger et I’ectasie canalaire (4, 6).

TRAITEMENT

Le traitement de la tuberculose mammaire est surtout
médical, faisant appel aux antibacillaires a doses correctes
et selon un schéma précis. Le traitement utilisé dans nos ser-
vices est le suivant :

- pour les nouveaux cas : une phase initiale de deux
mois associant Rifampicine-Isoniaside et Pyrazinamide six
jours sur sept suivie d’une phase d’entretien associant
Rifampicine et Isoniazide pendant quatre mois;

- en cas de récidive, une phase initiale associant
Rifampicine-Isoniaside et Pyrazinamide pendant deux
mois six jours sur sept suivie d’une phase d’entretien asso-
ciant Rifampicine et Isoniazide pendant sept mois.
Rifampicine : 8 & 12 mg/kg/j ; Isoniazide : 4 a 8 mg/kg/j ;
Pyrazinamide : 30 a 40 mg/kg/j.

La place de la chirurgie est limitée. Elle reste
nécessaireau diagnostic (biopsie) mais comme moyen thé-
rapeutique, elle est préconisée surtout en seconde inten-
tion en cas de mauvaise réponse au traitement médical. Il
s’agira soit de la résection d’un nodule, soit du drainage
d’un abces, en réséquant autant que possible les tissus
nécrotiques et infectés, soit d’une mastectomie segmen-
taire (Qquadrantectomie) ou totale (mastectomie), si le sein
est completement détruit et criblé de fistules.

PRONOSTIC

Une fois le diagnostic fait et le traitement entrepris,
il est excellent sous réserve d’une prise en charge adéquate
des autres localisations tuberculeuses.
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GONCLUSION

La tuberculose mammaire est une localisation extra-
pulmonaire rare de la tuberculose dont le diagnostic peut
poser quelques difficultés tant cliniques que paracliniques.
Il ne sera confi rmé que par 1’étude histologique des biopsies
qui montrera les l1ésions spécifiques, le diagnostic différen-
tiel essentiel étant le cancer du sein qu’il ne faudra pas
méconnaitre. Malgré sa rareté, ce diagnostic doit étre évo-
qué dans les pays a forte endémicité tuberculeuse.
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