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La tuberculose mammaire est une affection rare même
dans les pays à fo rte endémie tuberc u l e u s e, mais qui sus-

cite un regain d’intérêt à la suite de la re c rudescence de l’in-
fection à Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) (1).
Astley Cooper en a fait la première description en 1829 (2)
et 900 cas furent rapportés dans la littérature mondiale [3).
Nous rapportons deux cas de tuberculose mammaire chez
deux femmes âgées respectivement de 18 et 45 ans, dia-
gnostiqués et traités au Centre Hospitalier Universitaire
Jo s eph Ravo a h a n gy A n d ri a n avalona (CHU-JRA)
d’Antananarivo (Madagascar) de 2000 à 2003. Ces obser-

vations nous permettent d’insister sur les particularités épi-
démiologiques, cliniques et thérapeutiques de cette locali-
sation tuberculeuse particulière.

CAS CLINIQUES

Cas n° 1

Madame R...P., 18 ans, 43 kg pour 1,51 m, allaitante
d’un nourrisson de neuf mois, de niveau socio-économique
m o d e s t e, consulte au mois de juillet 2000 pour un abcès peu
inflammatoire du sein gauche. Une incision dra i n age sous
anesthésie locale est pratiquée et une cicat ri s ation sat i s fa i s a n t e
o b t e nue en trois semaines. Deux mois plus tard ap p a raît une
tuméfaction indolore du quadrant inféro-interne, périma-
m e l o n n a i re ga u ch e, sur l’ancienne cicat ri c e, de 5cm de gra n d
a xe, mal limitée et fixée au plan pro fo n d, 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’ é ch ographie mammaire ga u che visualise un nodule
inféro-interne hétérogène, mal limité, d’environ 45 mm de
grand axe, accolé au plan pectoral. La mammographie n’a pu
ê t re réalisée. L’ examen bactéri o l ogique du pus mammaire ne
retrouve pas de bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR),
mais l’intra d e rmoréaction (IDR) à la tuberculine est positive
avec une induration de 20 mm. Les autres examens biolo-
giques montrent une hy p e rl e u c o cytose modérée à 110 0 0 / m m3

et une vitesse de sédimentation (VS) à 50 mm à la première
heure. La sérologie VIH est négative.

La re ch e rche d’autres localisations tuberc u l e u s e s , e n
particulier pulmonaire, osseuse et urinaire, se révéle néga-
tive.

Un prélèvement biopsique sous anesthésie locale est
pratiqué à l’aide d’une curette à travers le trajet fistuleux et
des fragments tissulaires nécrotiques prélevés. L’ examen ana-
tomopathologique révèle l’existence de granulomes épithé-
lioïdes 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
r é c i d ive locale et d’autres localisations trois ans après le débu t
de son affection.

Cas n° 2
Madame R...A., 45 ans, 49 kg pour 1,55 m, mère de

t rois enfa n t s , non ménopausée, de niveau socio-économique
m o d e s t e, consulte au mois de juin 2001 pour une fistule puru-
lente au niveau d’une cicat rice du sein ga u che évoluant dep u i s
trois mois. Dans ses antécédents, on note une ablation d’un
nodule du sein ga u che de nat u re inconnue un an auparava n t ,
la pièce 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
n iveau du quadrant inféro - ex t e rne du sein ga u che centrée sur
l’ancienne cicat rice (Fi g. 2). La palpation ne re t ro u ve qu’un

d i s c ret empâtement totalement indolore du quadrant inféro -
ex t e rne mais des adénopathies axillaires ga u ches mobiles et
non infl a m m at o i res sont re t rouvées. L’ examen du sein dro i t
est normal. La patiente se plaint d’asthénie, d’anorexie et
d ’ a m a i grissement (5 kg en trois mois) avec un fébricule ve s-
péral et présente une légère pâleur cutanéo-muqueuse.  

L’échographie mammaire gauche visualise un petit
nodule inféro - ex t e rne hétérogène et mal limité, de 30 mm de
diamètre. La mammographie n’a pu être réalisée. Un prélè-
vement bactériologique du pus issu de la fistule ne retrouve
pas de BAAR mais l’IDR à la tuberculine est positive avec
une induration de 18 mm. On note par ailleurs une anémie
hy p o ch rome norm o cy t a i re à 10 g/100 ml d’hémog l o b i n e, u n e
hy p e rl e u c o cytose à 14 0 0 0 / m m3 et une VS à 80 mm à la pre-
mière heure. La sérologie VIH est négative.

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

Un curetage biopsique sous anesthésie locale du tra-
jet fistuleux est entrepris avec issue de fragments tissulaires
n é c rotiques. L’ h i s t o l ogie écarte toute suspicion de malignité
mais retrouve des granulomes épithélioïdes et giganto-cel-
lulaires dont certains sont centrés d’une nécrose caséeuse
(Fig. 3).

Figure 1 - Fistule périmamelonnaire du sein gauche. Figure 2 - Fistule purulente au niveau du quadrant inféro-externe
du sein gauche.

Figure 3 - Follicules épithélio-giganto-cellulaires centrés d’une
nécrose caséeuse (Hematoxiline-éosine X 40).
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Un traitement antituberculeux est entrepris avec le
même schéma que pour la première patiente et une cicatri-
s ation sat i s faisante obtenue en cinq semaines. Ce tra i t e m e n t
s p é c i fique bien toléré et bien suivi amène une guérison sans
r é c i d ive locale et autres localisations tuberculeuses après un
recul de deux ans.

DISCUSSION

La tuberculose mammaire est rare car le tissu mam-
maire semble peu propice à la survie et à la multiplication
du bacille tuberculeux (4). Son incidence est estimée à 0,1%
de toutes les lésions mammaires confondues et à 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
i n h é rentes à l’allaitement fragilisant la glande mammaire (1).
La grossesse et la mastite chronique constituent également
des fa c t e u rs de risque (2, 5). De ce fa i t , l’homme en est ex c ep-
tionnellement atteint (4, 5). La maladie est également plus
fréquemment rencontrée chez les personnes issues des
c o u ches socio-économiques modestes, en particulier dans les
pays en développement où la tuberculose demeure endé-
m i q u e. Mais l’ap p a rition et le développement de l’infe c t i o n
à VIH dans la population occidentale a entraîné un net
a c c roissement des cas de tuberculose ex t ra - p u l m o n a i re dans
les pays riches (5).

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

La forme primaire est l’atteinte isolée de la glande
mammaire contaminée directement par des crachats infec-
tés ou lors de l’allaitement d’un enfant porteur d’une angi n e
tuberculeuse, à travers une lésion cutanée (5). Elle est pro-
b ablement surestimée car il est pro b able que d’autres foye rs
tuberculeux, en particulier pulmonaires, passent inaperçus
(5). Cette forme pourrait correspondre à celle de notre pre-
m i è re patiente du fait de l’absence d’autres lésions pat e n t e s .

Pour la fo rme secondaire, les voies de contaminat i o n
sont multiples mais dans 80 à 90 % des cas, elle se fait par
voie ly m p h atique rétrograde à partir des ganglions axillaire s
(6). Il semble que notre deuxième patiente entre dans ce
c a d re. L’ atteinte par contiguïté est moins fréquente et est sou-
vent secondaire à un foyer osseux, articulaire ou cutané ou
encore à une fistulisation à la peau d’une adénite intercos-
tale (1). Quant à la voie hémat og è n e, elle est ex c ep t i o n n e l l e
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, i n d o l o re, a c c o m-
p agné ou non d’adénopathies axillaire s , é voquant 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 infl a m m at o i res et présente fréquemment une
fistulisation cutanée.

Ces deux premières formes évoluent avec le temps
ve rs la suppuration caséeuse et la fi s t u l i s ation spontanée (2),
ce qui fut le cas pour nos deux patientes du fait de la lat e n c e
clinique et du retard diagnostique ;

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

L’ atteinte mammaire bilat é rale est ex c eptionnelle (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 à pyogènes (sta-
p hylocoques habituellement) en particulier dans les pre m i è re s
semaines de l’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 être absents ou
incomplets.

Du point de vue paraclinique, l’IDR est habituelle-
ment positive en zone d’endémie ; ce test est sensible mais
peu spécifique car sa négat ivité n’ex clut pas le diagnostic (8).
La mammograp h i e, s o u vent difficilement accessible dans les
p ays en développement du fait de son coût, s ’ av è re d’un inté-
rêt limité car peu spécifique. En effet, elle montre des opa-
cités hétérog è n e s , i rr é g u l i è re s , mal limitées avec parfois des
c a l c i fi c ations orientant plutôt ve rs une étiologie maligne (1).
De même, l’échographie est de peu d’intérêt (8). Le dia-
gnostic de certitude est bactériologique et se base sur la
d é c o u ve rte de M y c o b a c t e rium tuberc u l o s i s dans le liquide de
cytoponction ou dans un prélèvement 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 à quat re semaines. Les techniques de dia-
gnostic biologique par amplification génique utilisées dans
les pays occidentaux (10) ne sont pas disponibles à
M a d agascar et l’utilisation des tests (11) est en cours d’éva-
l u ation. Ces nouveaux tests dev raient perm e t t re à l’avenir des
diagnostics plus rapides et plus sensibles.

De ce fait, un prélèvement biopsique mammaire en
vue d’un examen anatomopathologique est capital. Il peut
s ’ agir d’une biopsie par exérèse ch i ru rgicale complète ou par-
tielle ou par carottage de la lésion ou encore par punch ou
c u re t t age du trajet fistuleux comme chez nos deux pat i e n t e s .
L’ h i s t o l ogie montre, dans 95% des cas, des gra nulomes épi-
thélioïdes et giganto-cellulaires avec nécrose caséeuse cen-
t ra l e, très évo c at e u rs d’une lésion tuberculeuse (8).
Néanmoins, un aspect histologique similaire peut être ren-
contré dans d’autres affections gra nu l o m ateuses du sein telles
que mycobactérioses atypiques, cryptococcose, blastomy-
cose, histoplasmose, sarcoïdose ou encore lèpre (3, 6, 12).
Pa ra l l è l e m e n t , un envoi d’une partie des prélèvements biop-
siques en culture bactériologique standard et en mycobac-
t é ri o l ogie peut se révéler utile en cas de résultat douteux (7).
L’ h i s t o l ogie permet surtout d’éliminer une lésion cancére u s e.
L’association tuberculose et cancer du sein a été rapportée
mais demeure extrêmement rare (5). Dans nos deux obser-
vat i o n s , en absence de certitude bactéri o l ogi q u e, la confro n-
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tation des données cliniques, paracliniques et anatomopa-
t h o l ogiques a conduit à la décision thérap e u t i q u e. Les éve n-
tuelles localisations associées, notamment pleuro pulmonaire,
osseuse et urinaire, doivent être 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 ch a rge des tuberc u l o s e s
mammaires. Nous avons appliqué les protocoles du pro-
gramme national de lutte contre la tuberculose à Madaga s c a r
qui préconise pour les nouveaux cas un traitement court de
huit mois avec une phase intensive de deux mois associant
q u at re antituberculeux (ri fa m p i c i n e, i s o n i a z i d e, e t h a m bu t o l
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
q u ’ ex p l o ration diag n o s t i q u e, soit en tant que complément au
traitement médicamenteux et consiste en une ponction
s i m p l e,une incision, un dra i n age ou un cure t age des fi s t u l e s ,
comme ce fut le cas dans nos deux observations. Une tumo-
rectomie ou même une mammectomie peuvent se justifier en
cas de lésions 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 être évo q u é e
d evant toute lésion mammaire ch ronique suspecte même ch e z
les personnes vaccinées.

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

Enfin, le risque de contamination de l’enfant allaité
m é rite une surveillance part i c u l i è re et l’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 para cl i n i q u e s .

L’ examen anat o m o p at h o l ogique s’est avéré essentiel en l’ab-
sence d’une certitude bactériologique. La prise en charge
médico-chirurgicale bien conduite a permis une évolution
favorable.

Bien que l’efficacité du BCG ne soit pas ab s o l u e, l e s
campagnes de vaccination devraient être continuées et ren-
forcées. Avec l’accroissement de l’infection à VIH, la poli-
tique de lutte contre la tuberculose doit être amplifiée en par-
ticulier dans les pays en développement comme Madaga s c a r.

RÉFÉRENCES

1 - KALAC N, OZKAN B, BAYIZ H et Coll - Breast tuberculosis. Breast
2002 ; 11 : 346-349.

2 - D U C ROZ B, NAEL LM, G AUTIER Get Coll - Tu b e rculose mammaire
bilatérale : un cas. J Gynecol Obstet Biol Reprod 1992 ; 21 : 484-488.

3 - MORSAD F, GHAZLI M, BOUMZGOU K et Coll - Tu b e rculose mam-
m a i re. A propos de 14 cas. J Gynecol Obstet Biol Rep rod 2 0 0 1; 30 : 3 3 1 -
337.

4 - KHANNA R, PRASANNA GV, GUPTA P et Coll - Mammary tuber-
culosis: report on 52 cases. Postgrad Med J 2002 ; 78 : 422-424.

5 - LELEU O, AUBRY P, VERHOEST V, JOUNIEAUX V - Tuberculose
mammaire. Rev Mal Respir 1997; 14 : 401-403.

6 - ROY PM, CORNU P, LEBAS FX et Coll - Une cause rare de tuméfac-
tion pseudonéoplasique du sein : la tuberculose mammaire. Rev Med
Interne 1996; 17 : 173-175.

7 - WILSON JP, CHAPMAN SW - Tu b e rculosis mastitis. Chest 1 9 9 0 ; 9 8 :
1505-1509.

8 - DAALI M, HSSAIDA R, HDA A - La tuberculose primitive du sein.
Presse Med 2001 ; 30 : 431-433.

9 - GIVENS ML, LUSZCZAK M - Breast disord e rs : a rev i ew for emerge n cy
physicians. J Emerg Med 2002 ; 22 : 59-65.

10 - P OV E DA JD - Ap p o rt de la PCR au diagnostic de la tuberc u l o s e. L e t t re
Infectiol 1993 ; 8 : 1.

11 - RATTAN A, GUPTA SK - Detection of antigens of Mycobacterium
t u b e rculosis in patient of infe rtility by monoclonal antibody based sand-
wiched enzyme linked immunosorbent assay (ELISA). Tuberc Lung
disease 1993 ; 74 : 200-203.

12 - ZOUHAL A, OUTIFA M, FILALI A et Coll - Les tumeurs pseudo-
néoplasiques du sein : la tuberculose mammaire. A propos de 2 cas.
Médecine du Maghreb 2000 ; 82 : 11-14.


	Titre
	Résumé
	Introduction
	Cas cliniques
	Cas n°1
	Cas n°2

	Discussion
	Conclusion
	Références

