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Résumé 

La tuberculose mammaire est une localisation rare de la tuberculose extra-pulmonaire. Les auteurs rapportent l’observation d’un patient de 23 ans venu 

en consultation pour un nodule banal du sein évoluant depuis cinq mois. Les différentes explorations cliniques et morphologiques avaient fait suspecter 

un cancer du sein. Après une exérèse chirurgicale de la lésion, l’histologie avait plutôt mis en évidence des lésions tuberculeuses. Nous suggérons que la 
tuberculose mammaire devrait être évoquée devant un tel tableau chez un patient vivant en zone d’endémie tuberculeuse. 
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Abstract 

Titre en anglais: Breast lump in male: possibility of breast tuberculosis 

Breast tuberculosis is a rare location of extra-pulmonary tuberculosis. Authors report the case of a 23 year-old patient came in for a routine consultation 

for breast lump lasting for five months. Clinical and morphological explorations had suspected breast cancer. After surgical excision of the lesion, histol-

ogy was rather revealed tuberculosis lesions. We suggest that breast tuberculosis should be referred in patient with breast lump living in TB endemic 
area. 
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Introduction 

La tuberculose demeure un problème de santé publique 

dans le monde notamment avec l’émergence de l’infection 

par le virus de l’immunodéficience humaine [1]. La tuber-

culose mammaire est une forme extrêmement rare de tu-

berculose extrapulmonaire car les cellules mammaires ont 

une grande résistance à la survie et multiplication des my-

cobactéries [2]. Cette localisation peut être primaire ou 

secondaire et elle pose souvent des difficultés diagnosti-

ques résolus par l’étude histologique et bactériologique 

[1]. Les auteurs rapportent l’observation d’un patient 

ayant présenté une tuberculose mammaire primaire et les 

aspects de la prise en charge sont discutés. 
 

Observation 

Un jeune homme de 23 ans, étudiant, provenant d’un mi-

lieu rural, sans antécédent particulier, était vu en consulta-

tion pour un nodule du sein droit. La lésion était apparue 5 

mois auparavant et augmentait progressivement de volu-

me sans écoulement mamelonnaire ni mastodynie. Il était 

vacciné au BCG et il n’existait aucune notion d’antécé-

dent ni de contage tuberculeux évidents. L’examen clini-

que avait retrouvé un nodule du quadrant inféro-interne du 

sein droit, mobile dans tous les sens, avec un aspect légè-

rement inflammatoire de la peau adjacente (Figure 1). Il 

s’accompagnait d'adénopathies axillaires satellites homo-

latéraux faisant suspecter un cancer du sein évolué. Le 

sein gauche était sans anomalie de même que le reste de 

l’examen clinique. La mammographie et l’échographie 

avaient conclu à un processus tumoral suspect du sein 

droit. Une exérèse chirurgicale de la lésion était décidée 

avec ablation d'une masse ronde, bien encapsulée, mesu-

rant 2cm de grand axe, à contenu rosâtre nécrotique 

(Figures 2,3). L'examen anatomopathologique ne montrait 

pas de signes de malignité mais des follicules épithélio-

giganto-cellulaire centrés par une nécrose caséeuse typi-

ques d’une tuberculose folliculo-caséeuse (Figure 4). La 

sérologie VIH était négative. Un bilan général à la recher-

che d’autre localisation tuberculeuse éventuelle associée 
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Fig. 1: Nodule du quadrant inféro-interne du sein droit avec inflamma-
tion de la peau adjacente 

Fig. 2: Pièce opératoire: masse ronde, bien encapsulée 



était négatif. Un traitement oral antituberculeux spécifique 

de huit mois était par la suite prescrit selon le schéma en 

vigueur à Madagascar avec une phase intensive de deux 

mois associant quatre antituberculeux (rifampicine, isonia-

zide, éthambutol et pyrazinamide) suivie d’une phase 

d’entretien de six mois associant deux antituberculeux 

(isoniazide et thiacétazone). Au terme du traitement et au 

recul d’un an, l’évolution était favorable avec absence de 

récidive. 

 

Discussion 

La tuberculose mammaire a été decrite pour la première 

fois en 1829 par Sir Asley [3]. Le sein fait partie des loca-

lisations les plus inhabituelles de la tuberculose, représen-

tant 0,1% de toutes les lésions mammaires rapportées, et 

4,5% de l’ensemble des affections tumorales du sein [2]. 

Elle touche, dans 83 à 95% des cas, la femme jeune entre 

20 et 40 ans [2]. Chez l’homme, elle est exceptionnelle et 

une vingtaine d’observations seulement a été décrite dans 

la littérature [3]. Trois formes cliniques sont connus [2]. 

La forme nodulaire, de loin la plus fréquente (75% des 

cas), se présente comme une masse non douloureuse du 

sein, de croissance lente, associée ou non à des adénopa-

thies. La mammographie retrouve une lésion dense aux 

contours flous évoquant en premier lieu un adénocarcino-

me mammaire. Cet aspect était retrouvé chez notre pa-

tient. Quant à la forme diffuse, il s'agit souvent d'une mas-

se tumorale inflammatoire, douloureuse, fréquemment 

fistulisée à la peau. Le revêtement cutané est alors épaissi 

en regard de la lésion et les ganglions axillaires fréquem-

ment concernés. La mammographie évoque, de prime 

abord, un carcinome inflammatoire. Enfin, la forme ca-

séeuse, plus fréquente chez la femme âgée, se présente 

sous forme d'une masse douloureuse indurée, rarement 

suppurée. Dans tous les cas, un écoulement chronique 

(séreux, purulent ou hémorragique) peut être observé [4]. 

Des adénopathies axillaires sont présentes dans 75% des 

cas [3]. L'échographie retrouve une masse hypoéchogène 

dans 60% des cas [1]. La tomodensitométrie et l’imagerie 

par résonance magnétique sont utilisés pour évaluer l'ex-

tension de la lésion au-delà du sein, principalement vers la 

paroi thoracique [3]. Le diagnostic peut être difficile car 

les signes cliniques et radiologiques ne sont pas spécifi-

ques [2]. Le diagnostic de certitude repose sur l’examen 

histologique des prélèvements biopsiques en montrant un 

granulome épithélio-giganto-cellulaire avec nécrose ca-

séeuse [1,3]. Un certain nombre de diagnostics sont à éli-

miner avant de retenir le diagnostic de tuberculose mam-

maire, notamment le cancer du sein [5]; d’ailleurs la 

coexistence de cancer et de tuberculose mammaire est 

possible selon la littérature [3]. Les autres pathologies à 

éliminer sont la plasmocytose mammaire, l’abcès pyogè-

ne, l’actinomycose, la granulomatose mammaire, la masti-

te avec réaction à cellules géantes sur corps étranger et 

l’ectasie canalaire [3,5]. Le traitement est avant tout médi-

cal, basé sur une polychimiothérapie antituberculeuse dont 

le schéma thérapeutique est variable selon les pays [1,2]. 

La place de la chirurgie est limitée à la biopsie, à la résec-

tion d’un nodule, au drainage d’abcès, à la résection de 

tissus nécrotiques infectés, voire à une mastectomie seg-

mentaire ou totale si le sein est complètement détruit [3]. 

Le pronostic est excellent si la prise en charge est adéqua-

te [1,3]. 

 

Conclusion 

La tuberculose mammaire est une localisation extra pul-

monaire rare de la tuberculose dont le diagnostic peut être 

difficile. L’examen histologique donne le diagnostic de 

certitude en montrant les lésions spécifiques de la tubercu-

lose et élimine une lésion cancéreuse, principale diagnos-

tic différentiel. Malgré sa rareté, elle doit être évoqué dans 

les pays à forte endémicité tuberculeuse. 
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Fig. 3: Aspect à la coupe: masse bien encapsulée, contenant des tissus 
nécrotiques rosâtres 

Fig. 4: Histologie: follicules épithélio-giganto-cellulaires centrés par 

une nécrose caséeuse (Hématoxilline éosine x40) 
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