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The authors return a case of observed bilateral mammary tuberculosis to him fallen from Brazzaville
in Congo, at a teenager of 19 years flot possessing identified other bacillary localization. Clinical
picture makes swilling of the two breasts, having evolved toward an abscess fistulised. The diagnosis
has been assured by an anatomo-pathological exam. The recovery has been gotten after medico-
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INTRODUCTION

La localisation mammaire de la tuberculose est exceptionnelle.
La tuberculose connait depuis quelques années un regain
d’intérét, notamment en raison de la recrudescence des formes
extra-pulmonaires dans les pays occidentaux, tropicaux et au
Maghreb (Hawilo et al., 2012). Nous ont été amenés a
constater un cas de tuberculose mammaire bilatérale chez une
adolescente de 19 ans. Le caractére rare de cette localisation
nous a incité a rapporter le premier cas décrit au Congo.

Observation

Mademoiselle O K. Raissa, 19 ans ; a été référée le 20
Novembre 2015, au Service de Gynécologie Obstétrique du
CHU de Brazzaville, pour prise en charge d’une tumeur des
deux seins. Elle est quatriéme d’une fratrie de sept, il n’a aucun
antécédent particulier dans la famille. Sur le plan
gynécologique, elle a eu sa ménarche a 15ans, elle est 2° geste
primipare, elle a fait une interruption volontaire de grossesse
par curetage et elle a un enfant vivant de deux ans. On ne
retrouvait pas de notion de contage tuberculeux, ni de
vaccination anti-tuberculeuse. L’histoire remontait a 6 mois,
par ’apparition d’un nodule sur le sein gauche précédant un
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état fébrile, avec des signes inflammatoires locaux. Plusieurs
cures d’antibiotiques lui avaient été administrées sans succes.
Trois mois plus tard une atteinte controlatérale, suivie d’une
abcédassion bilatérale.A ’arrivée, 1’état général est conserve,
on notait la persistance des douleurs mammaires, un
amaigrissement de 5 % et une apyrexie.Les deux seins étaient
tuméfiés avec un aspect cicatriciel et une rétraction
mamelonnaire faisant évoquer une mastite carcinomateuse. Il
n’y avait pas de nodule palpable, ni d’écoulement
mamelonnaire, ni d’adénopathie locorégionale. Le reste de
I’examen est sans particularité. L’échographie mammaire était
normale, la mammographie des deux seins notait une dilatation
bilatérale de deux canaux galactophoriques. La radiographie
pulmonaire était normale.La numération formule sanguine
montrait une normocytose (5400 leucocytes par millimétre
cube). La sérologie HIV était négative. La vitesse de
sédimentation globulaire était accélérée (97 millimétre dés la
premicére heure). En 1’absence de diagnostic étiologique, les
antalgiques lui ont ét¢ administrées pour améliorer le confort.
Un mois plus tard, elle a présenté, un nodule dans chaque sein,
mal circonscrit, peu mobile de quatre centimétres de grand axe
a droite et six centimetre de grand axe gauche. Il n’y avait pas
d’adénopathies satellites. Une biopsie en vue d’un examen
anatomopathologique lui a été proposée mais n’ayant pu étre
réalisée, la patiente perdue de vue est revenue un mois plus tard
au stade de fistulisation bilatérale.L’intervention sur les deux
seins réalisée janvier 2014, a consisté a mettre a plat la
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suppuration avec des poches a contenu grumeleux faisant
évoquer du caséum crétacé.L’examen anatomo pathologique
des prélévements a montré présence de quelques granulomes
tuberculoides gygantocellulaires (Figure 1), avec parfois des
zones de nécrose caséeuse (Figure 2). La culture sur milieu de
Lowenstein Jensen et I’examen direct sur coloration de Ziehl-
nelson n’ont pu étre réalisée. L’intra-dermo-réaction a la
tuberculine était phlycthénulaire. La sérologie rétrovirale de
contréle était toujours négative.Le diagnostic de tuberculose
mammaire bilatérale a été retenu.La patiente a été mise sous
Ethambutol (E) 20mg/kg/j Isoniazide (H) Smglkglj,
rifampicine (R) 10mg/kg/j, Pyrazinamide (Z) 25mglkglj, soit
une association EHRZ dans un méme comprimé g raison de 4
comprimés par jour pendant 2 mois puis -E. H. 2 comprimés
par jour les 6 mois suivants.Un mois apres le début du
traitement, on a enregistré la normalisation de la vitesse de
sédimentation globulaire et une extinction des douleurs. La
guérison avait été constatée apres 8 mois de traitement.

Fig. 2. Granulome épithélioide et gyganto cellulaire centré d’une
nécrose caséeuse (G x 250 HE)

Commentaires

Epidémiologie : La tuberculose est une maladie infectieuse
cosmopolite, bien que 98% de déces se produisent dans les
pays en voie de développement (Ministére de I’emploi et de la
solidarité, 2000) Au Congo Brazzaville, le nombre de

tuberculeux est passé de 51250 en 1999 a 93360 en 2000, dont
30% étaient des formes extra pulmonaire (M’Boussa et al.,
2002). la tuberculose est une affection qui peut toucher
n’importe quel organe (Moujahid Mountassir et al., 2011).
L’atteinte mammaire est rare (5 ,6) .La forme bilatérale est
exceptionnelle (Khaiz et al., 1993). Elle atteint le plus souvent
la femme en activité génitale, bien que de rares cas aient été
décrits chez la femme agée chez I’enfant, et méme chez
’homme (Leleu et al., 1997). Khaiz (1993) retrouve une
répartition géographique de cette affection: 1’Asie vient en téte
avec 45,2%, et de I’Amérique 4%.

Pathogénie : La gestation et 1’allaitement seraient les facteurs
favorisants. Le diagnostic de tuberculose mammaire primitive
est a retenir chez les patientes contaminées soit par des salives
infectés franchissant une peau lésée, soit en allaitant un enfant
porteur d’angine tuberculeuse (Wapnir et al., 1985), et méme
un tuberculeux pulmonaire qui dans ses habitudes sexuelles
suce les seins de sa femme. Cette forme de contamination et
souvent difficile a affirmer, par ailleurs un second foyer
tuberculeux peut toujours rester méconnu (Einstrin and
Berstein, 1994). La voie lymphatique est le mode de
dissémination le plus fréquent. L’extension se fera par voie
antérograde ou rétrograde a travers les vaisseaux lymphatiques
a partir des localisations tuberculeuses intra thoraciques ou
intra abdominales.

Diagnostic : La tuberculose mammaire pose surtout un
probléme diagnostic et non thérapeutique. C’est une entité qui
doit rester présente a I’esprit du clinicien du fait de sa
similitude clinique avec le cancer du sein (Zekri et al., 2010).
Le diagnostic clinique de la tuberculose mammaire reste
difficile. La tuberculose mammaire doit étre distinguée des
autres pathologies mammaires et surtout des cancers étant
donné les ressemblances cliniques et radiologiques (Zekri et
al., 2010). A I’histologie, un aspect de granulome tuberculoide
avec nécrose caséeuse est observé dans tous les cas (Hawilo
et al., 2012). La tuberculose est une infection opportuniste du
SIDA, mais dans notre cas la sérologie rétrovirale était négative
a deux reprises. Dans la littérature on retrouve [’association
cancer et tuberculose mammaire, mais cette coexistence est
extrémement rare (Leleu ef al., 1997). Trois formes cliniques
sont habituellement décrites (Chenguiti-Ansari ef al., 1999). La
forme nodulaire: plus fréquente (75% des cas) se présente
comme une masse non douloureuse du sein, de croissance lente
associée ou non a des adénopathies. La forme diffuse: il s’agit
d’une masse tumorale inflammatoire, douloureuse, pouvant
fréquemment fistulisé a la peau. Cette image évoque de prime
abord un carcinome inflammatoire, ce fut le cas de notre
patiente. La forme scléreuse: atteignant souvent le sujet agé. Il
s’agit d’une masse douloureuse indurée, rarement suppurée. Le
traitement de la tuberculose mammaire est médical, faisant
appel aux anti-bacillaires a des doses correctes et selon un
schéma. La chirurgie trouve sa place pour le diagnostic
(biopsie) mais elle peut étre préconisée en seconde intention en
cas de mauvaise réponse au traitement médical, il s’agit soit
d’une résection d’un nodule, soit de drainage d’un abcés
comme dans notre cas, soit une mastectomie segmentaire
(quadrantectomie) ou totale si le sein est complétement détruit
et criblé de fistules (Einstrin and Berstein, 1994).

Conclusion

La tuberculose mammaire est une affection rare, atteignant le
plus souvent le sujet jeune; les aspects anatomo-cliniques sont
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trompeurs. Le diagnostic de certitude est porté par 1’anatomo-
pathologie et la bactériologie. Le pronostic sous traitement
anti-bacillaire est souvent bon. En milieu de forte prévalence
tuberculeuse, il apparait nécessaire de discriminer une étiologie
bacillaire devant une situation clinique évocatrice d’une
mastopathie fistulisante.
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