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DEUX OBSERVATIONS DE TUBERCULOSE MAMMAIRE A MADAGASCAR
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RESUME ¢ La tuberculose mammaire est rare, atteignant essentiellement les femmes jeunes en période d’activité génitale. Dans
cette étude, les auteurs en rapportent deux cas observés a Madagascar et en montrent les particularités épidémiologiques, cli-
niques et thérapeutiques. La contamination mammaire est souvent secondaire, par voie lymphatique et plus rarement par conti-
guité ou par voie hématogene, I’atteinte primaire étant exceptionnelle. Sur le plan clinique, la forme diffuse est la moins fré-
quente, la forme scléreuse est ’apanage des personnes dgées et la forme nodulaire présentée par nos deux patientes, la plus
rencontréeA défaut d’une certitude bactériologque,1’histologe présente un intérét diagnostique essentiel. L’évolution est géné-
ralement favorable sous traitement antibacillaire associé ou non a la chirurgie.

MOTS-CLES * Tuberculose mammaire - Epidémiologie - Madagascar.

TWO CASES OF BREAST TUBERCULOSIS IN MADAGASCAR

ABSTRACT ¢ Breast tuberculosis is rare. It usually involves young women of childbearing age. The purpose of this report is
to describe two cases of breast tuberculosis observed in Madagascar with focus on epidemiological, clinical, and therapeutic
features. Infection of the breast is usually secondary by lymphatic, contiguous, or, more rare ly haematogenous spreading. Primary
infection is uncommon. The most frequent clinical form is the fistulised nodular form observed in both patients described in
this report. The diffuse form is the least common form and the sclerous form occurs in the elderly. Histology is a valuable dia-
gnostic tool if bacteriological findings are inconclusive. Patients respond favourably to antimycobacterium treatment with or

without surgery.

KEY WORDS ° Breast tuberculosis - Epidemiology - Madagascar.

La tuberculose mammaire est une affection rare méme
dans les pays a forte endémie tuberculeuse, mais qui sus-
cite un regain d’intérét a la suite de la recrudescence de I’in-
fection a Virus de I’Immunodéficience Humaine (VIH) (1).
Astley Cooper en a fait la premiere description en 1829 (2)
et 900 cas furent rapportés dans la littérature mondiale [3).
Nous rapportons deux cas de tuberculose mammaire chez
deux femmes agées respectivement de 18 et 45 ans, dia-
gnostiqués et traités au Centre Hospitalier Universitaire
Joseph  Ravoahangy Andrianawalona (CHU-JRA)
d’ Antananarivo (Madagascar) de 2000 a 2003. Ces obser-
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vations nous permettent d’insister sur les particularités épi-
démiologiques, cliniques et thérapeutiques de cette locali-
sation tuberculeuse particuliere.

CGAS CLINIQUES

Casn°1

Madame R...P,, 18 ans, 43 kg pour 1,51 m, allaitante
d’un nourrisson de neuf mois, de niveau socio-économique
modeste, consulte au mois de juillet 2000 pour un abces peu
inflammatoire du sein gauche. Une incision drainage sous
anesthésie locale est pratiquée et une cicatrisation satisfaisante
obtenue en trois semaines. Deux mois plus tard apparait une
tuméfaction indolore du quadrant inféro-interne, périma-
melonnaire gauche, sur I’ancienne cicatrice, de Scm de grand
axe, mal limitée et fixée au plan profond, qui se fistulise spon-
tanément (Fig. 1). Le sein droit est normal et les aires gan-
glionnaires apparaissent libres. La patiente se plaint d’as-
thénie, d’anorexie et d’amaigrissement (4 kg en deux mois)
avec un fébricule vespéral. Elle a été vaccinée par le BCG
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et il n’existe aucune notion d’antécédent ni de contage tuber-
culeux évidents.

L’ échographie mammaire gauche visualise un nodule
inféro-interne hétérogeéne, mal limité, d’environ 45 mm de
grand axe, accolé au plan pectoral. La mammographie n’a pu
étre réalisée. L examen bactéri ol ogique du pus mammaire ne
retrouve pas de bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR),
mais I’intradermoréaction (IDR) a la tuberculine est positive
avec une induration de 20 mm. Les autres examens biolo-
giques montrent une hyperleucocytose modérée a 11 000/mm’
et une vitesse de sédimentation (VS) a 50 mm a la premiere
heure. La sérologie VIH est négative.

La re ch e rche d’autres localisations tuberculeuses, en
particulier pulmonaire, osseuse et urinaire, se révéle néga-
tive.

Figure I - Fistule périmamelonnaire du sein gauche.

Un prélevement biopsique sous anesthésie locale est
pratiqué a I’aide d’une curette a travers le trajet fistuleux et
des fragments tissulaires nécrotiques prélevés. L’ examen ana-
tomopathologique révele I’existence de granulomes épithé-
lioides et giganto-cellulaires centrés par de petits foyers de
nécrose caséeuse évocateurs d’une lésion tuberculeuse.

Un traitement antituberculeux de huit mois est alors
entrepris et permet une cicatrisation satisfaisante en trois
semaines. Au terme de ce traitement spécifique bien toléré
et bien suivi, la patiente est déclarée guérie avec absence de
récidive locale et d’autres localisations trois ans apres le début
de son affection.

Casn°2

Madame R...A., 45 ans, 49 kg pour 1,55 m, mere de
t rois enfants, non ménopausée, de niveau socio-économique
modeste, consulte au mois de juin 2001 pour une fistule puru-
lente au niveau d’une cicatrice du sein gauche évoluant depuis
trois mois. Dans ses antécédents, on note une ablation d’un
nodule du sein gauchede nat u reinconnue un an auparavant,
la piece n’ayant pas bénéficié¢ d’un examen anatomopatho-
logique. Elle a été vaccinée par le BCG et il n’y a aucune
notion d’antécédent ni de contage tuberculeux évidents.

Cliniquement, on retrouve cette fistule purulente au
niveau du quadrant inféro - externe du sein gauche centrée sur
I’ancienne cicatrice (Fi g. 2). La palpation ne retrouvequ’un
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Figure 2 - Fistule purulente au niveau du quadrant inféro-externe
du sein gauche.

discretempatement totalement indolore du quadrant inféro-
externe mais des adénopathies axillaires gau ches mobiles et
non inflammatoires sont re traxvées. L examen du sein droit
est normal. La patiente se plaint d’asthénie, d’anorexie et
d’amaigissement (5 kg en trois mois) avec un fébricule ve s-
péral et présente une légere paleur cutanéo-muqueuse.

L’échographie mammaire gauche visualise un petit
nodule inféro-externe hétérogene et mal limité, de 30 mm de
diametre. La mammographie n’a pu étre réalisée. Un préle-
vement bactériologique du pus issu de la fistule ne retrouve
pas de BAAR mais I'IDR a la tuberculine est positive avec
une induration de 18 mm. On note par ailleurs une anémie
hypoch rome normocytaire a 10 g/100 ml d’hémoglobine, une
hyperleucocytose a 14 000/mm’ et une VS a 80 mm a la pre-
miere heure. La sérologie VIH est négative.

La recherche d’autres localisations tuberculeuses
associées se révele négative.

Un curetage biopsique sous anesthésie locale du tra-
jet fistuleux est entrepris avec issue de fragments tissulaires
nécratiques. L histologe écarte toute suspicion de malignité
mais retrouve des granulomes épithélioides et giganto-cel-
lulaires dont certains sont centrés d’une nécrose caséeuse
(Fig. 3).

Figure 3 - Follicules épithélio-giganto-cellulaires centrés d’une
nécrose caséeuse (Hematoxiline-éosine X 40).



Deux observations de tuberculose mammaire a Madagascar

Un traitement antituberculeux est entrepris avec le
méme schéma que pour la premiere patiente et une cicatri-
sation satisfaisante obtenue en cinq semaines. Ce traitement
spécifique bien toléré et bien suivi amene une guérison sans
récidive locale et autres localisations tuberculeuses aprés un
recul de deux ans.

DISCUSSION

La tuberculose mammaire est rare car le tissu mam-
maire semble peu propice a la survie et a la multiplication
du bacille tuberculeux (4). Son incidence est estimée a 0,1 %
de toutes les 1ésions mammaires confondues et a 4,5 % de
toutes les maladies du sein traitées chirurgicalement (2, 4).

Elle intéresse la femme en période d’activité génitale,
entre 20 et 50 ans (1). Les femmes multipares et allaitantes
sont plus vulnérables, les traumatismes et autres infections
inhérntes a I’allaitement fragilisant la glande mammaire (1).
La grossesse et la mastite chronique constituent également
des facteurs de risque (2, 5). De ce fait, ’homme en est excep-
tionnellement atteint (4, 5). La maladie est également plus
fréquemment rencontrée chez les personnes issues des
couches socio-économiques modestes, en particulier dans les
pays en développement ou la tuberculose demeure endé-
mique.Mais I’apparition et le développement de I’infection
a VIH dans la population occidentale a entrainé un net
accroissement des cas de tuberculose extra-pulmonairedans
les pays riches (5).

On distingue classiquement deux formes dites pri-
maire et secondaire selon le mode de contamination.

La forme primaire est I’atteinte isolée de la glande
mammaire contaminée directement par des crachats infec-
tés ou lors de I’allaitement d’un enfant porteur d’une angine
tuberculeuse, a travers une 1ésion cutanée (5). Elle est pro-
b ablement surestimée car il est prob able que d’autres foye rs
tuberculeux, en particulier pulmonaires, passent inapercus
(5). Cette forme pourrait correspondre a celle de notre pre-
miere patiente du fait de I’absence d’autres 1ésions patentes.

Pour la forme secondaire, les voies de contamination
sont multiples mais dans 80 a 90 % des cas, elle se fait par
voie lymphatique rétrograde a partir des ganglions axillaires
(6). Il semble que notre deuxiéme patiente entre dans ce
cadre. L’ atteinte par contiguité est moins fréquente et est sou-
vent secondaire a un foyer osseux, articulaire ou cutané ou
encore a une fistulisation a la peau d’une adénite intercos-
tale (1). Quant a la voie hématogene, elle est exceptionnelle
et survient au décours d’une miliaire tuberculeuse (7).

Cliniquement, trois formes sont généralement ren-
contrés :

- nodulaire (75 % des cas) : elle se manifeste par un
nodule dur, mal limité et assez peu mobile, indolore, accom-
pagné ou non d’adénopathies axillaires, évoquant une tumeur
maligne. Cet aspect est retrouvé chez nos deux patientes ;

- diffuse : moins fréquente, elle intéresse la totalité du
sein qui est douloureux et inflammatoire avec des adénopa-
thies axillaires inflammatoires et présente fréquemment une
fistulisation cutanée.

Ces deux premieres formes évoluent avec le temps
ve rsla suppuration caséeuse et la fistulisation spontanée (2),
ce qui fut le cas pour nos deux patientes du fait de la latence
clinique et du retard diagnostique ;

- scléreuse : elle est plutdt I’apanage des personnes
agées avec présence d’une masse indurée et douloureuse évo-
luant rarement vers la suppuration (3, 4, 6).

L atteinte mammaire bilat € rale est exceptionnelle (2,
3,7).

La tuberculose mammaire peut simuler un cancer du
sein, un adénofibrome ou des tumeurs phyllodes (3, 8). Elle
peut simuler également une banale mammite a pyogenes (sta-
phylocoques habituellement) en particulier dans les premieres
semaines de I’allaitement durant lesquelles son incidence peut
atteindre 10 % (9).

Les signes généraux d’imprégnation tuberculeuse
(asthénie, anorexie, amaigrissement et fébricule vespérale)
sont classiquement présents mais peuvent €tre absents ou
incomplets.

Du point de vue paraclinique, I’'IDR est habituelle-
ment positive en zone d’endémie ; ce test est sensible mais
peu spécifique car sa négativité n’ex clut pas le diagnostic (8).
La mammographie, souvent difficilement accessible dans les
pays en développement du fait de son colit, s’avered’un inté-
rét limité car peu spécifique. En effet, elle montre des opa-
cités hétérogenes, imrégulieres, mal limitées avec parfois des
calcifications orientant plutdt ve rs une étiologie maligne (1).
De méme, 1’échographie est de peu d’intérét (8). Le dia-
gnostic de certitude est bactériologique et se base sur la
découverte de Mycobacternium tuberculosis dans le liquide de
cytoponction ou dans un prélevement de pus. Mais cette
éventualité est rare car le bacille tuberculeux n’est retrouvé
que dans 25 % des cas (7). De plus, la culture nécessite des
délais allant de trois a quatre semaines. Les techniques de dia-
gnostic biologique par amplification génique utilisées dans
les pays occidentaux (10) ne sont pas disponibles a
Madagascar et I’utilisation des tests (11) est en cours d’éva-
luation. Ces nouveaux tests devraient pemmettre a I’avenir des
diagnostics plus rapides et plus sensibles.

De ce fait, un prélevement biopsique mammaire en
vue d’un examen anatomopathologique est capital. Il peut
s’agir d’une biopsie par exérese chirgicale complete ou par-
tielle ou par carottage de la lésion ou encore par punch ou
curettage du trajet fistuleux comme chez nos deux patientes.
L’histologe montre, dans 95 % des cas, des granulomes épi-
thélioides et giganto-cellulaires avec nécrose caséeuse cen-
trale, trés évocateurs d’une lésion tuberculeuse (8).
Néanmoins, un aspect histologique similaire peut étre ren-
contré dans d’autres affections granulomateuses du sein telles
que mycobactérioses atypiques, cryptococcose, blastomy-
cose, histoplasmose, sarcoidose ou encore lepre (3, 6, 12).
Pamnallelement, un envoi d’une partie des prélevements biop-
siques en culture bactériologique standard et en mycobac-
tériologe peut se révéler utile en cas de résultat douteux (7).
L’histologe permet surtout d’éliminer une 1ésion cancéreuse.
L association tuberculose et cancer du sein a été rapportée
mais demeure extrémement rare (5). Dans nos deux obser-
vations, en absence de certitude bactériologique,la confron-
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tation des données cliniques, paracliniques et anatomopa-
thologques a conduit a la décision thérapeutique.Les éven-
tuelles localisations associées, notamment pleuro pulmonaire,
osseuse et urinaire, doivent €tre recherchées systématique-
ment (8).

Le traitement est médico-chirurgical. Le traitement
médical classique par association d’antituberculeux repré-
sente la part essentielle de la prise en charge des tuberculoses
mammaires. Nous avons appliqué les protocoles du pro-
gramme national de lutte contre la tuberculose a Madagascar
qui préconise pour les nouveaux cas un traitement court de
huit mois avec une phase intensive de deux mois associant
quatre antituberculeux (rifampicine, isoniazide, ethambutol
et pyrazinamide) suivie d’une phase de continuation de six
mois associant deux antituberculeux (isoniazide et thiacéta-
zone). Le traitement chirurgical est indiqué, soit en tant
qu’exploration diagnostique, soit en tant que complément au
traitement médicamenteux et consiste en une ponction
simple, une incision, un drainage ou un curetage des fistules,
comme ce fut le cas dans nos deux observations. Une tumo-
rectomie ou méme une mammectomie peuvent se justifier en
cas de 1ésions volumineuses réagissant peu ou pas au traite-
ment médical (8). L’efficacité de la prophylaxie par le BCG
n’est pas absolue et la tuberculose doit toujours étre évoquée
devant toute 1ésion mammaire chronique suspecte méme chez
les personnes vaccinées.

L’évolution sous traitement bien conduit est habi-
tuellement favorable comme pour nos deux patientes.
Cependant, une surveillance rigoureuse portant sur I’obser-
vance du traitement est nécessaire pour prévenir des récidives
et de I’apparition des résistances aux antituberculeux.

Enfin, le risque de contamination de I’enfant allaité
mérite une surveillance particulicre et I’éventuelle toxicité des
traitements antituberculeux peut faire discuter un sevrage.

CONCLUSION

Cette description malgache de deux cas de tubercu-
lose mammaire, affection rare, nous a permis de confirmer
les difficultés diagnostiques tant cliniques que paracliniques.

L’examen anatomopathologique s’est avéré essentiel en I’ab-
sence d’une certitude bactériologique. La prise en charge
médico-chirurgicale bien conduite a permis une évolution
favorable.

Bien que I’efficacité du BCG ne soit pas absolue, les
campagnes de vaccination devraient étre continuées et ren-
forcées. Avec I’accroissement de I’infection a VIH, la poli-
tique de lutte contre la tuberculose doit étre amplifiée en par-
ticulier dans les pays en développement comme Madagascar.
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