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Une femme âgée de 51 ans, ayant accouché par césarienne à 3 reprises,
opérée pour éventration sur cicatrice de Pfannenstiel il y a 4 ans, était

admise pour prise en charge d’une masse de l’hypochondre droit apparue
5 mois auparavant et augmentant progressivement de volume. L’examen
trouvait une masse de l’hypochondre droit de 8x4 cm non inflammatoire,
sensible, fixée aux plans profonds. Le scanner abdominal montrait une for-
mation kystique cloisonnée de la paroi antérolatérale droite de l’abdomen
(figure 1).
La patiente bénéficiait d’une résection monobloc emportant la tumeur et
la paroi abdominale contiguë ainsi que la pointe de la dernière côte qui sem-
blait être envahie par la tumeur (figure 2). Les suites opératoires étaient
simples. L’examen histologique de la pièce montrait un tissu musculaire strié
siège de nombreux granulomes inflammatoires épithélioïdes et giganto-cel-
lulaires souvent centrés par de la nécrose caséeuse et entourés d’une cou-
ronne lymphocytaire (figures 3 et 4). Il n’y avait pas eu de mise en culture
pour identification du bacille de Koch mais l’aspect histologique était
typique de tuberculose. La patiente était mise sous traitement antituber-
culeux avec une bonne tolérance et une évolution favorable.
L’atteinte musculaire lors de tuberculose est rare, le muscle est contaminé
le plus souvent par extension directe à partir d’un os de voisinage : c’est

le cas lors de spondylodiscite tuberculeuse. La tuberculose isolée du muscle n’a été rapportée
que de façon sporadique et serait due à des injections intra musculaires par des seringues infec-
tées. Cette localisation de l’infection pourrait aussi s’observer par dissémination hématogène
à partir d’un foyer pulmonaire radiologiquement indécelable (1).
Le diagnostic différentiel est surtout constitué
par la myosite ossifiante : parfois secondaire à
un traumatisme, son caractère bien limité et
l’image radiologique évocatrice (calcification
centrale) ne sont pas toujours observés. Il faut
aussi éliminer une tumeur musculaire bénigne
(léiomyome ou rhabdomyome) mais aussi une
tumeur musculaire maligne (léiomyosarcome
ou rhabdomyosarcome) (2, 3). Lorsque le dia-
gnostic de tuberculose musculaire est haute-
ment probable et que le tableau clinique ne fait
pas craindre un processus tumoral, il est licite
d'entreprendre un traitement antituberculeux
d'épreuve. Le résultat est spectaculaire avec
quasi disparition des signes locaux, en moins
d'un mois. A l'opposé, toute suspicion de tumeur
musculaire nécessite une exploration chirurgi-
cale avec examen anatomopathologique. �

Figure 1. Formation kystique antérolatérale droite.

Figure 2. Pièce opératoire

Figure 3. HE 250 : Granulome épithélioide giganto-
cellulaire (avec une couronne lymphocytaire péri-
phérique) centrée par un matériel nécrotique (éosi-
nophile acellulaire).

Figure 4. HE 250 : Granulome épithélioide giganto-
cellulaire centré par de la nécrose caséeuse.
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