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I.  INTRODUCTION 

Dans le monde, 540 000 cas de cancer du sein apparaissent chaque année et près de 300.000 

femmes en meurent, généralement à cause d'un dépistage tardif. Il représente un véritable 

problème  de santé publique majeur [1]. Selon le même auteur, le pronostic est lié au stade et 

à la précocité du diagnostic.  

Aux Etats-Unis c’est le cancer le plus fréquent chez la femme après celui de la peau selonU.S. 

Breast Cancer Statistics en 2016 [2]. Selon l'Institut national du cancer des États-Unis,  

environ 232.000 nouveaux cas sont diagnostiqués entraînant 40.000 décès chaque an [3]. 

 Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent  chez la femme dans les pays occidentaux [4]. 

Près de 53000 nouveaux cas par an sont dénombrés en France selon Julien Gelly  en 2012[4]. 

 En Belgique, il a représenté 35 % des cancers féminins selon  Freresen 2010 [5]. 

En 2013, selon Essiben le cancer du sein a été  le 4
ème

 cancer le plus fréquent dans la 

population générale après les cancers du foie, de la peau et du col de l’utérus en Afrique [6]. 

Au Cameroun,  selon Guegang  en 2012 le cancer du sein a  représenté 30% des cancers de la 

femme [7]. 

 Selon le registre de cancers au Mali, le cancer du sein a représenté entre 1987-1997 un taux 

de 12,99% et ce taux est passé entre 1998-2008 à 16,69% [8].Le cancer du sein est le 

deuxième cancer chez la femme au Mali Selon A. Togo en 2009 [9].  

 De multiples facteurs de risque ont été identifiés ; le principal est le sexe, l'âge  et des 

antécédents familiaux de cancer du sein [10]. Les personnes  ayant  une mutation   des gènes 

BRCA1 ou BRCA2 (2 à 5% des cas) ont un risque très élevé de développer un cancer du sein 

[4]. Environ  75 % des cas de cancer du sein aux États-Unis sont diagnostiqués chez des 

femmes de plus de 50 ans [10]. 

La démarche diagnostique est généralement déclenchée par  la mise en évidence d'une image 

suspecte à une mammographie de dépistage ou par la palpation d'une anomalie  dans le sein 

par la patiente elle-même ou un professionnel de santé [10]. 

Une  chirurgie adéquate couplée avec les traitements adjuvant et /ou néo adjuvant  permet  de 

guérir 80% des cancers du sein au stade I [11]. Récemment, l'accent a été mis sur les 

marqueurs prédictifs RE, RP et HER2 comme guides dans le choix du traitement [4]. En 30 

ans, l’incidence annuelle a doublé et la mortalité a peu diminué [4]. C'est la première cause de 

décès par cancer chez la femme dans le monde [11]. Aux Etats Unis, le taux de survie à 5 ans 

qui était de 75,1% entre 1975 et 1977, est passé à 90% entre 2001 et 2007 [11]. 
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En 2004  une étude rétro prospective réalisée  dans le service de chirurgie générale du CHU-

GT sur le cancer du sein avait trouvé 82 cas de cancer du sein sur 6 ans. 

Vu la fréquence de cette pathologie dans le service nous avons initié ce travail pour apporter 

notre expérience dans la prise en charge. 
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II. OBJECTIFS 

1. Objectif général : 

Etudier le cancer du sein dans le service de chirurgie générale du CHU de GT.  

2. Objectifs spécifiques : 

 Déterminer la fréquence hospitalière du cancer du sein dans le service de chirurgie 

générale du CHU de GT, 

 Décrire les aspects diagnostiques et  thérapeutiques de cancer du sein dans le service 

de chirurgie générale du CHU de GT, 

 Analyser le suivi post-opératoire, 

 Evaluer la survie en O5 ans  du cancer du sein. 
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III. GENERALITES 

1. Définition : 

Le cancer du sein se définit comme une prolifération anarchique et incontrôlée des cellules 

épithéliales du sein. Qu’il s’agisse des cellules des canaux galactophores « carcinome 

canalaire » ou de celle des lobules «carcinome lobulaire», on parle « d’adénocarcinome » 

c'est-à-dire un cancer du tissu glandulaire. Le carcinome peut être « in situ ou infiltrant selon 

qu’il y est ou non effraction de membrane basale et possède ou non un potentiel métastasique.  

Rarement (moins de 1%), la tumeur se développe dans le tissu conjonctif du sein. On parle 

alors de cancer non glandulaire ou « tumeur phyllode du sein» [12]. 

2. Rappels : 

2.1. Rappels embryologiques [13] : 

Les glandes mammaires sont des glandes apocrines modifiées d’origine ectodermique qui se 

développent de chaque côté du corps, le long des crêtes mammaires vers la quatrième semaine 

de la gestation.  

2.2. Rappels anatomiques [14] : 

2.2.1. Morphologie : 

Le sein est un cône à base thoracique dont le sommet est le mamelon entouré de l’aréole. Il 

est constitué de 10 à 15 canaux galactophores s’abouchant par un port mamélonnaire après 

une dilatation appelée sinus lactifère. Ces canaux se ramifient en canaux secondaires jusqu’à 

l’unité terminale. Cette unité terminale est constituée d’un canalicule extra lobaire se 

continuant par un canalicule intra lobulaire dans lequel se jette plusieurs canalicules 

terminaux ou acini. La paroi des acini est constituée par une couche de cellules épithéliales 

sécrétantes reposant sur des cellules myo épithéliales à activité contractile, l’ensemble se 

disposant sur une membrane basale. Ces acini sont entourés d’un tissu conjonctif (tissu de 

soutien) lâche tandis que le tissu conjonctif extra lobaire est dense et peu cellularisé. Un tissu 

adipeux (graisseux en proportion variable) entoure tous ces constituants. 

2.2.2. Situation : 

Au nombre de deux, les seins occupent la partie antéro-supérieure du thorax de chaque côté 

du sternum, en avant des muscles pectoraux et en regard de l’espace compris entre la 3
ème

 et la 

7
ème

 côte. Cette situation varie en fonction de la forme et du type thoracique. 

2.2.3. Forme et dimension : 

La forme générale du sein féminin est variable, le plus souvent conique arrondie. Insignifiants 

avant la puberté, les seins présentent chez la jeune fille une forme ovoïde.  
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A l’âge adulte, les seins acquièrent leur maturité, où leur forme est grossièrement 

hémisphérique à conique. Avec le vieillissement, les grossesses et l’allaitement, les seins ont 

tendance à la ptose et ils deviennent plus flasques.  Chez l’adulte, en dehors de la grossesse, 

les seins mesurent en moyenne 10 à 11 cm de hauteur sur 12 à 13 cm de largeur. Sous 

l’influence de la grossesse les seins augmentent de volume peu de temps après la nidation, 

mais le gonflement des seins s’arrête souvent vers le 4
ème

 ou le 5
ème

 mois, pour reprendre à la 

fin de la gestation. Durant l’allaitement, les seins peuvent doubler de volume, alors qu’à la 

ménopause le volume de la glande se réduit progressivement.  

2.2.4. Poids et consistance : 

Chez la jeune fille, il peut atteindre 150 à 250 g ; chez la nourrice, il est de 400 à 500 g 

pouvant atteindre 800 à 900 g.  Chez la fille nulligeste, les seins sont fermes et élastiques. 

2.2.5. Rapports et moyens de fixité : 

Rapports : 

Les seins sont en rapport en avant avec le plan cutané et en arrière avec le plan musculo-facial 

et thoracique. 

Moyens de fixités : Le sein est fixé par  

Les ligaments suspenseurs : La glande mammaire est encapsulée par les fascias pré et rétro 

mammaires solidarisés par de nombreux septa qui pénètrent et cloisonnent la glande. Les 

septa fibreux, plus développés dans la partie supérieure et postérieure de la glande, constituent 

les ligaments suspenseurs du sein (ligaments de Cooper). 

La peau : Elle présente des connexions avec le fascia pré mammaire qui la double. 

Cette solidarité est si étroite que les mouvements de la peau et la glande sont inséparables. 

2.2.6. Configuration externe : 

Le revêtement cutané du sein n’est pas homogène, on en décrit trois zones : 

- La zone périphérique : Elle est lisse, souple et douce au toucher. 

- La zone moyenne : C’est l’aréole, elle est pigmentée, circulaire de 35 à 50 mm de diamètre. 

La coloration varie selon la race et cette coloration s’intensifie et s’élargit pendant la 

grossesse. Son aspect est rendu granuleux par de volumineuses glandes sébacées (tubercules 

de MORGANI). Les glandes deviennent plus volumineuses au cours de la grossesse et 

prennent le nom de tubercules de MONTGOMERY. 

- La zone centrale : C’est le mamelon, il occupe le centre de l’aréole, sa pigmentation est 

identique à celle de l’aréole. Les canaux galactophores y débouchent par des orifices (2-20 

orifices). 
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2.2.7. Configuration interne : 

Une coupe sagittale passant par le mamelon permet de reconnaître de la superficie vers la 

profondeur : l’enveloppe cutanée, le corps mammaire, la couche cellulo-adipeuse dite rétro 

mammaire. 

 : On reconnaît les trois zones sus citées 

- Zone périphérique : le tissu cellulo-graisseux pré mammaire occupe ce plan, 

- Zone moyenne : la peau de l’aréole est fine et mobile, doublée du muscle aréolaire (muscle 

peaucier), 

- Zone centrale ou mamelon : son axe est occupé par les canaux galactophores entourés de 

fibres conjonctives élastiques et de fibres musculaires lisses. 

 :  

Il est enveloppé par une mince lame de tissu conjonctif : La capsule. 

Il est composé de plusieurs lobes indépendants les uns des autres. 
 

-adipeuse rétro-mammaire : Elle est séparée du corps mammaire par la 

lame retro mammaire du fascia superficialis thoracique. Cette lame contient un réseau artériel 

et de nombreuses veines. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fig.1 : Coupe sagittale de la mamelle [14]. 

 

H 
1- Fascia pectoral 

2- fascia superficialis thoracique (f.s.t) 

3- Lame rétro mammaire du f.s.t. 

4- Ligament suspenseur du sein 

5- Lame pré mammaire du f.s.t. 

6- Conduit lactifères 

7- Aréole mammaire 

8- Couche graisseuse pré mammaire 

9- Lobe mammaire 

10- Muscle sub-clavier 

11- Plèvre 

12- Fascia endothoracique 

13- Fascia thoracique profond 

14- Fascia clavi-pectoral 

15- Muscle petit pectoral 

16- Muscle grand pectoral 

17- Couche séreuse rétro mammaire 

18- Poumon 

G 
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2.2.8 Vascularisations et innervations : 

 : 

La partie interne de la mamelle est irriguée par les branches perforantes de la 

mammaireinterne qui traversent les six premiers espaces intercostaux. Les parties externes et 

inferieures reçoivent leur sang de la mammaire externe, de la capsule inferieure, de l’acromio 

- thoracique et de la thoracique supérieure. L’une d’entre elles est plus importante que les 

autres : c’est l’artère principale externe. La glande mammaire reçoit quelques rameaux des 

intercostales. La plupart des artères abordent la glande mammaire surtout par sa face 

superficielle. Les artères retro glandulaires sont peu nombreuses. 

 : 

Il existe un réseau veineux superficiel surtout visible pendant la grossesse et la lactation dans 

lequel on reconnaît parfois autour de l’aréole un anneau anastomotique appelé cercle veineux 

de Haller. Ce réseau superficiel se déverse dans les régions voisines. Les veines profondes 

sont drainées vers les veines mammaires externes en dehors, la veine mammaire interne en 

dedans et vers les veines intercostales en arrière. 

 : 

Leur importance dans la dissémination des tumeurs mammaires est bien connue. Selon leur 

siège on distingue plusieurs chaines :  

• Les ganglions mammaires externes : ils siègent au-dessous du bord latéral du grand 

pectoral, au milieu du creux axillaire suivant aussi la course de l’artère thoracique latérale. 

• Les ganglions mammaires internes : ils suivent le trajet des vaisseaux mammaires internes 

au sein d’un tissu conjonctivo-graisseux abondant. Ils se situent au-dessus du fascia 

endothoracique dans les espaces intercostaux. Les troncs lymphatiques mammaires internes se 

jettent à gauche dans le canal thoracique, à droite dans le canal lymphatique. 

• Les lymphatiques croisés des glandes mammaires : la présence des ganglions dans le sein 

opposé de celui atteint par le carcinome n’est probablement que le résultat d’un blocage par 

métastases des voies lymphatiques habituelles et de l’infiltration des ganglions du sein opposé 

par voie rétrograde. 

ons : 

On distingue les nerfs profonds et les nerfs superficiels : 

• Les nerfs profonds sont des filets sympathiques qui se rendent à la glande avec des 

vaisseaux. 
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• Les nerfs superficiels sont des filets sensitifs qui proviennent de la branche supra-

claviculaire du plexus cervical, des branches thoraciques du plexus brachial, des rameaux 

perforants des 2ème, 3ème, 4ème, 5
ème

 et 6
ème

 nerfs intercostaux. 

Tous ces nerfs envoient de nombreux filets à l’aréole et au mamelon qui sont de ce fait parmi  

les régions les plus sensibles de l’organisme. 

Schéma classique de la voie de dissémination (Gourin A) : 

Tumeur du sein → veines de retour (jugulo sous Clavière) → cœur droit → poumons → cœur 

gauche → organes de la grande circulation (os, vertèbres, ceinture scapulaire et pelvienne, 

foie, cerveau).  

2.3. Rappels physiologiques : 

 : 

- Œstrogènes : Ils favorisent la croissance des canaux galactophores, élèvent l’index 

mitotique à l’extrémité du canal, entrainent la pigmentation de l’aréole. Ils stimulent la 

différenciation et le développement de l’épithélium galactophorique. 

- Progestérone : L’action directe de la progestérone sur la glande mammaire ne semble 

pouvoir s’exercer que si celle-ci a été préalablement préparée par les œstrogènes. Elle entraine 

une prolifération alvéo-acineuse, son action  complète celle des œstrogènes pour qu’elle 

limite la croissance des canaux galactophorique. Elle permet le développement des acini.  

 : 

- La FSH : Provoque le développement des follicules et la sécrétion d’œstrogène (folliculine). 

En plus elle développe et maintient les caractères sexuels secondaires. 

- La LH : Provoque l’ovulation avec formation de corps jaune et sécrétion de progestérone. 

- La prolactine : C’est l’hormone lactogène : après l’accouchement, la sécrétion intense de 

PRL provoque la montée laiteuse. Elle a un rôle dans la mammogénèse, elle contribue à la 

différenciation des alvéoles au cours de la grossesse ; elle potentialise l’action de l’œstradiol 

sur les cellules épithéliales et possède in vivo un effet prolifératif. 

 :  

Les seins sont très sensibles aux variations hormonales. Les œstrogènes d’origine ovarienne 

entrainent une croissance des canaux. La progestérone également d’origine ovarienne stimule 

le développement des acini. Pendant la puberté, les seins se développent sous l’effet de ces 

hormones ovariennes. 
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- Cycle menstruel : 

La première moitié du cycle sous l’effet des œstrogènes (la phase proliférative) est marquée 

par une multiplication des cellules épithéliales, une réduction de la lumière des acini et un 

afflux des lymphocytes dans le tissu conjonctif. La seconde moitié du cycle quant à elle, sous 

l’effet de progestérone (la phase lutéale) est caractérisée par une dilatation de la lumière des 

acini centrée parfois sur un matériel de secrétions intra liminales, un épithélium quiescent, 

une vascularisation des cellules myoépithéliales et un œdème du tissu conjonctif. Ces 

modifications entrainent une modification du volume du sein qui apparaît généralement plus 

tendu voire sensible ou douloureux. 

- Grossesse : 

La grossesse s’accompagne d’une importante sécrétion d’œstrogène et de progestérone 

associée à celle de l’hormone placentaire lactogène et de l’hormone chorionique somatotrope. 

Dès le second trimestre de grossesse, on observe une augmentation en nombre et en taille des 

acini. 

- Lactation : 

Après l’accouchement, la disparition des effets inhibiteurs de l’œstrogène et de la 

progestérone sur la prolactine, induit la lactation. Les acini sont distendus par un matériel de 

secrétions à la fois dans les cellules et dans la lumière des unités ductulo-lobulaires.  

- Ménopause : 

La ménopause se caractérise par une raréfaction des acini suite à une chute des taux 

d’œstrogène et de progestérone.  

2.4. Rappels histologiques [15] : 

Le sein est un dérivé ectodermique de composition très hétérogène. Les acini qui sont la plus 

petite unité des structures canalaire et glandulaire présentent une double assise cellulaire. Le 

tissu conjonctif quant à lui se différencie en deux parties au moment de la puberté en tissu 

interstitiel banal (conjonctif inter-lobulaire) et en tissu palléal (tissu conjonctif intra lobulaire). 

Le tissu interstitiel banal constitue le support des lobes et comporte de nombreux adipocytes. 

Le tissu palléal est un tissu conjonctif lâche, pauvre en adipocytes et sensible aux 

modifications hormonales (il est dit spécialisé)[15]. 

3. Épidémiologie, facteurs favorisants : 
 

3.1.  Épidémiologie :  

Les projections de GLOBOCAN 2012 estiment une augmentation substantielle de 19,3 

millions de nouveaux cas de cancer par an d'ici à 2025 en raison de la croissance 
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démographique et du vieillissement de la population mondiale. Environ 1,7 million de 

femmes ont un diagnostic de cancer du sein chaque année et en 2012, 6,3 millions de femmes 

vivaient avec un cancer du sein diagnostiqué au cours des cinq années précédentes.  

Depuis les dernières estimations pour 2008, l'incidence a augmenté de plus de 20%, et la 

mortalité de 14%. Le cancer du sein est la cause la plus fréquente de décès par cancer chez les 

femmes (522 000 décès) et le cancer le plus fréquemment diagnostiqué chez les femmes dans 

140 des 184 pays couverts par GLOBOCAN dans le monde. Il représente maintenant un 

cancer sur quatre chez les femmes[16, 17]. 

La répartition du cancer du sein est très inégale d’un pays à l’autre, d’un continent à un autre 

comme le montre les données suivantes :  

-  27% Amérique du Nord, 

-  26% en Europe de l’Ouest,  

-  20% en Europe de l’Est,  

-  17% en Afrique du Sud – Est, 

-  15% en Afrique de l’Ouest, 

-  12% au Japon.  

Les taux annuels sont les plus élevés dans les pays industrialisés (Amérique du  Nord, Europe 

sauf le Japon, les plus bas en Afrique et en Asie) [18]. Plus de la moitié de tous les cancers 

(56,8%) et des décès par cancer (64,9%) en 2012 ont été enregistrés dans les régions les 

moins développées du monde et ces proportions augmenteront encore d’ici à 2025 [16,17]. 

3.2. Facteurs favorisants [19] : 

Les causes du cancer du sein ne sont pas connues, mais on a pu identifier quelques facteurs de 

risque qui peuvent agir  conjointement  pour favoriser le développement d’un cancer. 

 

Le cancer du sein est dit « hormono-dépendant », en raison du rôle favorisant d’un terrain 

d’hyperoestrogénie absolu ou relatif : 

-  Puberté précoce (<12 ans) 

-  Première grossesse tardive (> 30 ans) 

-  Absence d’allaitement 

-  Nulliparité 
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-  Ménopause tardive (> 52 ans) 

-  Traitement hormonal de la ménopause prolongé (> 10 ans)  

-  Contraception oestroprogestative  

-  Obésité (aromatisation des androgènes  en œstrogènes dans les adipocytes) 

 

-  Antécédents familiaux de cancers du sein : le fait d’avoir un parent au premier degré 

(mère, sœur, fille, frère et père) qui a eu un cancer du sein augmente le risque de développer 

soi-même un cancer du sein de 2 à 3, en particulier si cette personne était âgée de moins de 45 

ans au moment du diagnostic.  Il devient de 1,5 en cas de lien de parenté  au second degré 

(cousine,  grand-mère, tante).  Lorsque plusieurs membres de la famille ont eu un cancer  du 

sein et/ou de l’ovaire à un jeune âge, une prédisposition génétique doit être suspectée. 

-  Facteurs génétiques : les formes héréditaires représentent environ 4% des cancers du sein 

(syndrome « sein-ovaire ») : 

omosome 17) : risque de cancer de l’ovaire de 45% et de 

cancer du sein de 80%. 

risque cumulatif de cancer de 25%. 

La recherche des mutations  peut être  faite  rapidement avec  la technique du ‘’séquençage  

de nouvelle génération’’. En revanche, une fois qu’une mutation a été identifiée dans une 

famille, la recherche  de cette mutation  chez les autres membres de la famille est 

systématique. 

 

Certaines tumeurs bénignes du sein constituent des facteurs de risque. Elles sont : 

-  Les hyperplasies canalaires atypiques : Prolifération anormalemais non cancéreuse de 

cellules des canaux galactophoriques. 

-  Les néoplasies lobulaires (hyperplasie lobulaire atypique) 

 

Niveau socio-économique élevé : Les femmes qui ont un niveau de vie élevé ont un risque 

multiplié par deux.  
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Il pourrait s’agir du stress entraînant une dysovulation et la carence en progestérone mais 

aussi le rôle des facteurs nutritionnels avec la consommation de lipides, de protides, de 

boissons alcoolisées et de tabac 

4. Etude clinique et para clinique : 

4.1. Examen clinique : 

Un examen clinique de qualité commence par un interrogatoire précis orienté sur la recherche 

de facteurs de risque d'apparition d'un cancer du sein et l'analyse des motifs de la consultation.  

A. Signes fonctionnels : 

Les symptômes amenant une patiente à consulter sont variables. Il peut s'agir d'une douleur, 

d'une tumeur, d'une modification de la peau ou des contours du sein, d'un écoulement 

mamélonnaire, d'une anomalie du mamelon ou de l'aréole, d'une adénopathie axillaire isolée, 

d'un gros bras, d'un hématome ou d'une ecchymose spontanée. Tous ces signes peuvent être 

isolés ou associés.  

Il est important de préciser la date d'apparition du symptôme, ses modifications depuis le 

début, son évolution au cours du cycle menstruel, et son ancienneté, pour apprécier sans 

culpabiliser la patiente, la durée et la cause d'un éventuel retard à consulter. 

B. Examen physique : 

L'examen clinique des seins est plus performant quand il est réalisé en première phase du 

cycle lorsque la femme est encore réglée. En effet, avant les règles, les seins sont souvent 

congestifs, douloureux, et difficiles à examiner. 

 : 

C'est le premier temps de l'examen. La femme est dévêtue jusqu'à la ceinture, assise face à 

l'examinateur sous un bon éclairage, les bras le long du corps, puis les bras levés. 

Cette inspection doit se faire de face et de profil et être complétée en modifiant l'éclairage 

pour obtenir une lumière à jour frisant [20]. L'exploration sera tout d'abord globale. On 

apprécie le volume des seins, leur symétrie, Il faut noter les anomalies des mamelons ou des 

aréoles, les lésions cutanées.  

Les signes inflammatoires  

La rougeur : Peut-être localisée à une partie du sein ou s'étendre sur l'ensemble du sein. 

L’œdème : Il  est dû à un engorgement des lymphatiques du derme, Il se traduit cliniquement 

par une peau d'orange.  

Les modifications du mamelon et de l’aréole : La présence d'une nappe érythémateuse et 

prurigineuse bien limitée, infiltrée, centrée par le mamelon doit faire suspecter la maladie de 

Paget et nécessite une biopsie diagnostique. 
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L’ombilication du mamelon : Doit évoquer en premier lieu un cancer lorsqu'elle est récente. 

Les ulcérations : Correspondent le plus souvent à un cancer évolué. On peut toutefois en 

observer en cas de papillomes solitaires, de tuberculose mammaire... 

Les autres signes : L’inspection peut mettre en évidence d'autres signes comme des 

ecchymoses, une modification de la circulation veineuse superficielle avec apparition d'une 

circulation veineuse collatérale, la saillie de volumineuses adénopathies axillaires ou sus-

claviculaires. 

 : 

Il faut toujours palper les seins et les aires ganglionnaires. 

 

- Les seins : 

La palpation doit être douce, précise, méthodique et comparative. Elle doit éventuellement 

être guidée par les données recueillies lors de l'interrogatoire ou de l'inspection. 

La palpation doit se faire sur la patiente assise, puis couchée ; une bonne palpation doit se 

faire, la main bien à plat, avec l'extrémité de l'index et du médius, en se plaçant toujours du 

côté à examiner. 

- La tumeur : 

Le diagnostic de tumeur n'est pas toujours aisé, en particulier si le sein est nodulaire. 

Une tumeur étant reconnue, il faut préciser son siège, sa taille, ses limites, sa consistance, sa 

forme, sa mobilité, sa focalité, et l'existence d'une poussée inflammatoire. 

- Les aires ganglionnaires : 

L'examen des aires ganglionnaires axillaires et sus-claviculaires doit être systématique, quels 

que soient les résultats de l'exploration du sein.  

Les creux axillaires : Ils doivent être palpés en position relâchée, les mains de la patiente 

reposant sur les épaules de l'examinateur. La main droite explore le creux axillaire gauche et 

la main gauche explore le creux axillaire droit. La palpation peut être difficile si les ganglions 

sont haut situés ou si le creux est adipeux. Il faut apprécier le nombre, la consistance, la taille, 

la mobilité et la situation des adénopathies perçues. Les ganglions palpables ne sont pas 

forcément néoplasiques. L'étude du creux axillaire doit être comparative par rapport au creux 

controlatéral. En cas d'adénopathies bilatérales, il faut explorer les autres aires ganglionnaires. 

Les creux sus et sous claviculaires : Ils doivent être examinés cou tendu et relâché, tête 

penchée du côté palpé, la femme étant en position assise. L'examinateur se place en général  

derrière la patiente. 
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4.2. Examens para cliniques : 

A. La mammographie : 

C’est un examen essentiel dans le dépistage du cancer du sein. Elle doit être réalisée dans les 

10 premiers jours du cycle, afin de limiter les risques liés à une grossesse débutante, la 

douleur possible lors de la compression mammaire, et l’irradiation sur des seins plus radio-

opaques en période d’imprégnation progestative plus forte. Elle est bilatérale et comparative. 

Deux types d’image mammographique sont pathognomoniques du cancer quand ils sont 

associés et très évocateurs lorsqu’ils sont isolés. Ce sont : 

- Opacités stellaires : 

C’est la traduction mammographique la plus classique du cancer du sein. Elle est constituée 

d’un centre dense associé à une collerette de spicules plus ou moins longs. 

- Micro-calcifications : 

Elles peuvent être associées à une opacité tumorale ou, à l’inverse, être isolées. Elles sont 

alors le seul marqueur radiologique d’un cancer infra clinique. 

Tableau I: Hypothèses diagnostiques selon la classification de l’ACR (Americancollege of 

radiology) [21]. 

CLASSIFICATION  ACR DIAGNOSTIC MAMMOGRAPHIQUE 

ACR 1 Mammographie normale 

ACR 2 Aspect bénin 

ACR 3 Aspect probablement bénin 

ACR 4 Mammographie suspecte 

ACR 5 Image maligne 

 

B. Echographie mammaire : 

Elle peut préciser les caractères de la tumeur et détecter les lésions associées. Elle permet 

également de mieux préciser le siège de la tumeur, elle est intéressante dans l’exploration des 

seins denses et permet un prélèvement écho-guidé à visé diagnostique.  

L’image échographique maligne typique est une masse hypoéchogéne, solide, non 

compressible, d’aspect lacunaire, à contenu irrégulier avec cône d’ombre postérieur ou ayant 

des dimensions antéropostérieures supérieures à ses dimensions transversales. 

C. Autres examens : 

Le dosage du taux de CA 15.3 : 

Le C.A. 15.3 est un antigène exprimé dans les membranes des vésicules graisseuses produit 

par la cellule mammaire.  
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Le dosage du taux sérique de cet antigène a peu de valeur diagnostique mais il permet de 

suivre l’évolution du cancer du sein lorsqu’il est effectué de façon répété. 
 

5. Histologie et Cytologie pathologiques des cancers du sein : 

5.1.  Aspects cytologiques [22,25] : 

La cytologie mammaire sert au dépistage et au diagnostic. Toutes les lésions détectées sur une 

mammographie peuvent être prélevées avec une aiguille fine, soit par ponction directe 

(lésions palpables) soit par guidage stéréotaxique ou échographique (lésions non palpables). 

Si l'échantillon cytologique n'est pas satisfaisant ou est équivoque, on peut avoir recours à la 

biopsie au trocart ou à des coupes sous congélation. Les ponctions sont faciles à réaliser sur 

les masses mammaires palpables. Ces prélèvements peuvent ensuite être rapidement traités 

pour établir un diagnostic.  L’examen cytologique en pathologie mammaire s’applique au 

matériel obtenu à la ponction et aux écoulements mamélonnaires spontanés ou provoqués.  

Il existe plusieurs techniques de prélèvements mammaires :  

-  La cytoponction à l’aiguille fine,  

-  La cytoponction à l’aiguille fine stéréo guidée,  

-  Le massage centripète de la glande,  

-  Le prélèvement par empreintes,  

-  Les écoulements mamélonnaire provoqués ou spontanés.  
 

 

 

 

 

Avec l’expérience, même l’aspect du frottis cellulaire étalé sur la lame peut renseigner le 

clinicien sur la nature de la lésion.  Le diagnostic cytologique de malignité est aisé devant une 

anisocaryose, un noyau augmenté de volume, irrégulier, un gros nucléole, des cellules 

disposées en placard tridimensionnel.  Lorsque certains critères de malignité manquent, la 

cytologie est d’interprétation difficile, conduisant à une réponse de lésion « suspecte ». Dès 

lors, l’histologie s’impose.  

5.2. Histologie 

Méthodes de prélèvements [26,27] : 

Différentes méthodes de prélèvement sont utilisées selon des indications très précises :  

-  La biopsie au trocart téléguidé et la biopsie par forage : 

Ces deux techniques ne concernent pas toutes les masses mammaires mais sont indiquées : 

En cas de cytologie douteuse ou lorsque les cytoponctions sont négatives alors que 

cliniquement et radiologiquement la tumeur est suspecte de malignité c'est-à-dire dans les cas 

de discordance de la cytologie avec la clinique ou la radiologie ; 
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En cas de tumeur en poussée évolutive devant bénéficier d’une chimiothérapie néo adjuvante 

(première ou inductive);  

Dans certains cas particuliers de doute diagnostique tels que : La mastite granulomateuse, la 

cytostéato-nécrose, les femmes enceintes.  

-  La biopsie stéréotaxique :  

Les biopsies à l’aiguille « au trocart » sous stéréotaxie mammaire ou sous contrôle 

échographique, (biopsie écho guidée) sont utilisées pour les lésions non palpables mais tout 

de même suspectes à la mammographie.  

-  Les biopsies chirurgicales : 

La biopsie chirurgicale peut être de deux types : une biopsie incisionelle lorsque la tumeur est 

importante et une biopsie excisionelle lorsque la tumeur est de petite taille (tumorectomie).  

-  L’exérèse chirurgicale :  

Se réalise dans le cadre du traitement chirurgical du cancer. Il peut s’agir de tumorectomie, de 

mastectomie avec curage ou évidemment cellulo ganglionnaire axillaire.  

Aspects macroscopiques :  

L’examen macroscopique des tumeurs est réalisé par le chirurgien, et surtout par l’anatomo-

pathologiste. Il permet d’avoir une forte présomption sur la nature d’une tumeur ainsi que son 

extension.  
 

Au cours de l’examen macroscopique, la pièce opératoire est pesée, mesurée et 

éventuellement photographiée. Des  prélèvements numérotés, identifiant différentes zones, 

sont faits pour l’examen microscopique. On distingue trois formes macroscopiques : la forme 

nodulaire, la forme squirreuse et la forme encéphaloïde [28,29]. 

Aspects microscopiques et types histologiques : [30-32]  

Il y a plusieurs types histologiques de cancer du sein Les carcinomes représentent 98% des 

tumeurs malignes du sein. On distingue les carcinomes non infiltrants et des carcinomes 

infiltrants. Les carcinomes non infiltrants  (15%) regroupent. 

•  Les formes non infiltrantes.  

-  Carcinome intra canalaire :  

Il se développe à partir de tout territoire excréteur de la glande mammaire. Les canaux sont 

dilatés et comblés par des cellules épithéliales polyédriques assez volumineuses, au 

cytoplasme légèrement acidophile clair, les noyaux arrondis présentent quelques irrégularités.  
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Le diagnostic est purement histologique.  

 

 

 

. 

 

 

 

 

 

Fig. 2 : Coupe histologique d’un carcinome canalaire in situ 

-  Carcinome lobulaire in situ :  

Il se développe au moins au début de son évolution, dans la partie terminale des canaux 

galactophores, c'est à dire à la jonction canaliculo-acineuse. Dans 30% des cas elle se 

transforme en carcinome infiltrant dans les décennies suivantes, le cancer apparaissant 

souvent dans le sein opposé à celui où un diagnostic de carcinome lobulaire in situ a été porté 

antérieurement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3: Coupe histologique d’un carcinome lobulaire in situ(CLIS). 

•  Formes infiltrantes :  

-  Carcinome canalaire infiltrant : C’est la forme histologique la plus fréquente dite encore 

carcinome canaliculaire ou carcinome simplex. Le néoplasme est fait en principe d'une 

infinité de cavités glanduliformes plus ou moins individualisées.  
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 De ce type histologique de carcinome mammaire, il est bon d'individualiser une forme dite 

carcinome canalaire infiltrant avec composante intra canalaire prédominante, le pronostic 

étant possiblement modifié par le rapport foyers non infiltrants/foyers infiltrants. 

L'épithélioma canaliculaire infiltrant représente plus de 75% des cancers du sein.  

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4 : Coupe histologique d’un carcinome canalaire infiltrant (CCI). 

-  Carcinome lobulaire infiltrant  

Les cellules carcinomateuses, généralement dissociées les unes des autres, se distribuent à 

travers un stroma fibreux abondant, en fines travées dites en file indienne. Les cellules 

tumorales se disposent également concentriquement autour des canaux mammaires qui 

persistent. «Cellules non cohésives se disposant isolément ou en file indienne» selon la 

définition OMS 2003. Les cellules sont de petite taille, régulières, mucosécrétantes, pas 

d’expression de la cadhérine E.  

 -  Carcinome mucineux ou colloïde : 

Le cancer est constitué de cellules claires, disposées en amas ou en cordons baignant dans un 

abondant mucus. Parfois le mucus s'accumule dans le cytoplasme pour donner aux cellules un 

aspect typique en bague à chaton.  

-  Carcinome médullaire : 

Il s'agit d'un épithélioma canalaire tout à fait indifférencié, à stroma lymphoïde.  

La lésion est composée de cellules épitheliomateuses volumineuses plus ou moins 

polymorphes souvent en mitose qui se regroupent en travées ou en lobules de taille variable.  

-  Carcinome papillaire :  

Il est encore appelé épithélioma dendritique. Il peut être remarquablement différencié et 

difficile à distinguer de l'Adénome papillaire qui est souvent pluricentrique.  Il se présente 

comme un carcinome infiltrant, bien différencié fait de tubes revêtus d'une seule assise 

épithéliale, repartis dans un stroma fibreux, parfois très cellulaire. Macroscopiquement le 

cancer est petit dépassant rarement 1 cm de diamètre. 
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-  Carcinome adénoïde kystique :  

Cette tumeur, décrite également sous le terme de cylindrome à un aspect histologique 

sensiblement superposable à celui du cylindrome des glandes salivaires.  

-  Carcinome secrétant (juvénile)  

Il s'agit d'une tumeur plutôt rare qui peut se développer dans le jeune âge; d’où le terme 

parfois de carcinome juvénile.  

-  Carcinome apocrine :  

Certains carcinomes canalaires infiltrants peuvent être formés de tubes ou canaux, faits de 

cellules à cytoplasme très abondant, éosinophile, parfois finement granuleux de type apocrine.  

-  Carcinome métaplasique  

On regroupe sous ce terme, différents types de carcinome canalaire infiltrant qui présentent 

des remaniements métaplasique importants allant de la différenciation malpighienne à un 

aspect pseudosarcomateux.  

-  Carcinome argyrophile  

Des cellules argyrophiles sont décrites dans la glande mammaire gravidique et en lactation 

•  Maladie de Paget du mamelon  

Il s'agit d'un épithélioma canaliculaire qui se propage à l'épithélium mamélonnaire de 

revêtement. Les couches de cet épithélium malpighien du mamelon renferment des cellules 

volumineuses au cytoplasme clair appelées cellules de Paget. 
 

5.3.  Aspects immuno-histochimiques des récepteurs hormonaux (RH). 

5.3.1. Détection immuno-histochimique des récepteurs hormonaux (RH) [33-39]. 

Le dosage des récepteurs d'œstrogènes (RE) et de progestérone (RP) sur des fragments de 

cancer du sein est actuellement une pratique standard nécessaire au choix thérapeutique des 

cliniciens. L'existence des RE et des RP détermine l'hormono dépendance d'une tumeur, c'est 

à dire sa capacité à répondre ou non à une thérapeutique hormonale. Traditionnellement les 

récepteurs stéroïdiens étaient dosés par les seuls biochimistes. Actuellement, les 

anatomopathologistes grâce à une étude immuno-histochimique des RE et des RP peuvent 

fournir rapidement et à un moindre coût une évaluation de ces récepteurs ; cette technique est 

donc devenue la référence. L'immunohistochimie permet de visualiser les récepteurs 

hormonaux (RH), in situ sur les échantillons tissulaires congelés ou fixés mais aussi sur des 

prélèvements cytologiques congelés, séchés ou fixés.  
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- Détermination du statut HER 2.  

Le gène codant pour la protéine HER 2 (HumanEpidermalGrowth Factor Receptor 2) est un 

proto-oncogène. HER2 est donc une glycoprotéine membranaire impliquée dans la 

prolifération cellulaire. Ces tumeurs dites « HER 2 + » sont donc de plus mauvais pronostic 

(Prolifération plus rapide, moins bonne sensibilité à la chimiothérapie et à l’hormonothérapie, 

potentiel métastatique plus élevé).  

6. Classification des cancers du sein [40,41] : 

Vu l’hétérogénéité du cancer, la décision thérapeutique est conditionnée par le type, les 

caractéristiques hormonaux et le grade du cancer. De ce fait plusieurs classifications sont 

apparues dans le but de toujours mieux cibler la thérapie. 

Les plus utilisées sont au nombre de trois : 

6.1.  Classification histologique des cancers du sein (OMS) : 

La classification des cancers du sein est réalisée selon celle de l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS). Les critères utilisés sont le stade, le statut histologique, le grade de 

différenciation ainsi que l’expression de gènes ou de protéines au niveau de la tumeur. 

L’évaluation de ces paramètres est fortement corrélée au pronostic et représente un critère 

essentiel pour la détermination du traitement approprié. 
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Tableau II: Classification histologique des cancers du sein (OMS) 2002-2003. 

Tumeurs épithéliales malignes 

Carcinomes non infiltrants (in situ) 

Carcinome intracanalaire sans autre indication (SAI) 

Carcinome lobulaire in situ 

Carcinomes infiltrants 

Carcinome canalaire infiltrant de forme commune (SAI) 

Carcinome canalaire infiltrant avec composante intracanalaire prédominante 

Carcinome lobulaire infiltrant 

Carcinome mucineux (colloïde) 

Carcinome médullaire 

Carcinome papillaire 

Carcinome tubuleux 

Carcinome adénoïde kystique (cylindrome) 

Carcinome sécrétant (juvénile) 

Carcinome apocrine 

Carcinome métaplasique 

Carcinome riche en glycogène 

Carcinome à cellules en bague à chatons 

Carcinome à cellules riches en lipides 

Carcinome à différenciation neuroendocrine 

Maladie de Paget du mamelon 

Tumeurs malignes mixtes épithéliales et conjonctives 

Sarcome phyllode 

Carcinosarcome 

Autres tumeurs malignes 

Mélome 

Angiosarcome (hémangiosarcome) 

Autres sarcomes (sans autre indication) 

Lymphomes 

Métastases intramammaires 
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6.2.  Classification TNM : [40-43]  

Les cancers du sein peuvent être répartis en plusieurs stades de classification  

TNM de l’union internationale contre le cancer (UICC). Cette classification prend en compte 

trois critères Tumor: la taille de la tumeur (T), Nodes: l’envahissement ganglionnaire(N), 

Metastasis: la présence de métastases à distance (M). 

Tableau III :Classification TNM du cancer du sein 

Classification TNM                                                                                                                                                    Description 

Tx                                                                  Tumeur ne pouvant être appréciée par défaut de renseignements 

T0   Pas d'évidence de tumeur primitive 

Tis Carcinome canalaire in situ ou carcinome lobulaire in situ 

ou maladie de Paget du mamelon sans tumeur sous-jacente 

T1 

T1mic  

T1a  

T1b  

T1c 

Tumeur inférieure à 2 cm 

Micro-invasion 1mm 

- 1mm< T ≤0,5 cm 

- T entre 0,5 et 1 cm 

- T entre 1 et 2 cm 

T2 Tumeur supérieure à 2 cm et inférieure à 5 cm 

T3 Tumeur de plus de 5 cm 

T4 

T4a  

T4b  

T4c  

T4d 

Tumeur de toute taille avec extension : 

- à la paroi thoracique 

- œdème ou ulcération de la peau ou nodule de perméation 

- à la peau et à la paroi thoracique 

Cancer inflammatoire 
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Ganglions lymphatiques régionaux (N) 

N Description 

Nx Envahissement des ganglions lymphatiques régionaux ne peut pas être évalué 

(par exemple déjà enlevés chirurgicalement ou non disponibles pour l’analyse 

anatomopathologique du fait de l’absence d’évidement) 

N0 Absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique et absence 

d’examen complémentaire à la recherche de cellules tumorales isolées 

N0 (I-) Absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, étude 

immunohistochimique négative (IHC) 

N0 (I+) Absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, IHC positive, avec 

des amas cellulaires ≤0,2 mm (considéré comme sans métastase ganglionnaire) 

N0  

(mol-)  

Absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, biologie 

moléculaire négative (RT-PCR : reverse transcriptase polymérase chainreaction) 

N0  

(mol+) 

Absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, biologie 

moléculaire positive (RT-PCR) 

N1mi Micrométastases> 0,2 mm et ≤2 mm 

N1 Envahissement de 1 à 3 ganglions axillaires ou/et envahissement des ganglions de 

la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique 

N1a Envahissement de 1 à 3 ganglions axillaires 

N1b Envahissement des ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe 

clinique 

N1c Envahissement de 1 à 3 ganglions axillaires et envahissement des ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique 

(pN1a +pN1b) 

N2 Envahissement de 4 à 9 ganglions axillaires ou envahissement des ganglions 

mammaires internes homolatéraux suspects, en l’absence d’envahissement 

ganglionnaire axillaire 

N2a Envahissement de 4 à 9 ganglions axillaires avec au moins un amas cellulaire > 2 mm 

N2b  

 

Envahissement des ganglions mammaires internes homolatéraux suspects, en 

l’absence d’envahissement ganglionnaire axillaire 

N3 Envahissement d’au moins 10 ganglions axillaires ou envahisse ment des 

ganglions sous-claviculaires (niveau III axillaire) ou envahissement des ganglions mammaires internes homolatéraux suspects avec 

envahissement ganglionnaire 

axillaire ou envahissement de plus de 3 ganglions axillaires et envahissement des 

ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique ou 

envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux 

N3a Envahissement d’au moins 10 ganglions axillaires (avec au moins un amas 

cellulaire > 2 mm) ou envahissement des ganglions sous-claviculaires 

N3b Envahissement des ganglions mammaires internes homolatéraux suspects avec 

envahissement ganglionnaire axillaire ou envahissement de plus de 3 ganglions 

axillaires et envahissement des ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique 

N3c Envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux 
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Métastases à distance (M)  

•  Mx : Renseignements insuffisants pour classer les métastases à di stance 

•  M0 : Absence de métastases à distance 

•  M1 : Présence de métastase(s) à distance  

6.3 Classification par stade UICC [19] 

0  Tis N0 M0 

I  T1 N0 M0 

IIA  T0 N1 M0 ; T1 N1 M0 ; T2 N0 M0 ; 

IIB  T2 N1 M0 ; T3 N0 M0 

IIIA  T0 N2 M0 ; T1 N2 M0 ; T2 N2 M0 ; T3 N1 M0 ; T3 N2 M0 

IIIB  T4 N0 M0 ; T4 N1 M0 ; T4 N2 M0 

IIIC  Tous T N3 M0 

IV  Tous T Tous N M1 

6.4.  Classification SBR : [40, 41,44]  

Cette classification permet de déterminer un indice d’activité proliférative à l’aide d’un grade 

histopronostique SBR noté de I à III.  

Tableau IV: représentation des trois critères histologiques utilisés pour le grading SBR.  

SBR = 3 critères 

Critères Différenciation  

glandulaire 

Pléomorphisme  

nucléaire 

Mitoses/champ x  

400 

 Prédominante : 1  Discret : 1   ≤1 : 1 

Modérée : 2  Modéré : 2 2 : 2 

Faible ou nulle : 3  Marqué : 3   ≥3 : 3 

MSBR = 2 critères 

Critères  Pléomorphisme  

nucléaire 

Mitoses/champ x  

400 

Scores possibles : SBRI = 3, 4 ou 5 : Pronostic favorable ; SBRII = 6 ou 7 : Pronostic 

intermédiaire ; SBRIII = 8 ou 9 : Pronostic défavorable.  

MSBRI = 2, 3 ou 4 ; MSBRII = 5 ou 6.  Tous les SBRI sont dans le MSBRI« bas risque 

métastatique ». Tous les SBRIII sont dans le MSBR II « haut risque métastatique ». 
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6.5. La classification moléculaire [19] 

6.5.1.  Bases de la classification moléculaire 

Les cancers du sein  peuvent être séparés en  deux grandes catégories : les tumeurs qui 

expriment le récepteur des œstrogènes (RE) (tumeurs dites luminales ou RE+) et celles qui ne 

l’expriment pas (tumeurs RE-), qui correspondent à des entités bien distinctes en terme de 

biologie tumorale,  d’évolution clinique et de réponse au traitement. 

Il est en effet clairement établi que les tumeurs RE-, à l’opposé des cancers RE+, se 

présentent sous forme de tumeurs de haut grade histologique souvent associées à des 

altérations moléculaires qui en font un sous-type beaucoup plus agressif. 

Toutefois, ce modèle binaire simpliste n’est  pas à même de refléter la complexité des cancers 

du sein, chaque sous-groupe (RE+/RE-) étant très hétérogène. En effet, le groupe des cancers 

du sein RE -  comprend lui aussi des entités très distinctes: 

a-  les  tumeurs HER2+ (caractérisées  par  une surexpression et une amplification  du gène 

HER2). La surexpression du HER2 est un facteur de mauvais  pronostic. Toutes  fois ces 

patientes  peuvent bénéficier d’une thérapie ciblée.  

b-  les tumeurs HER2-  parmi lesquelles se trouve le sous-type des cancers  

dits « triple-négatifs» (TN)(RE-, RP-, HER2-) qui représente un groupe de tumeurs 

particulièrement agressives non accessibles à aucune thérapeutique ciblée à l’heure actuelle.  

Au début des années 2000, les travaux fondateurs menés  par PEROU  et al ont montré que 

les cancers du sein pouvaient  être classés en sous-groupes moléculaires définis par leur profil 

d’expression génique. En appliquant une technique d’analyse par clustering hiérarchique non 

supervisé sur 65 échantillons issus de 42 patientes à l’aide d’une liste de gènes intrinsèques, 

ils  ont  décrit pour la première fois 4 sous-types moléculaires de cancer du sein: 

1-  le sous-groupe luminal, caractérisé par l’expression du RE et de gènes associés à la voie 

du RE  

2-  le groupe HER2-like, caractérisé par la surexpression et l’amplification du gène HER2 sur  

3-  les tumeurs basal-like, qui n’expriment ni les récepteurs hormonaux (RE-/RP-), ni HER2, 

mais expriment un certain nombre de gènes des cellules basales de l’épithélium  

4-  un groupe normal breast-like, caractérisé par un profil triple négatif et par l’expression de 

gènes observés dans le tissu mammaire normal et de tissu adipeux. 

Par la suite, la même équipe a affiné cette classification sur plusieurs cohortes de patientes 

porteuses d’un cancer du sein en utilisant un panel de gènes intrinsèques, et a montré que le 

groupe luminal/RE+ pouvait être subdivisé en au moins deux sous-groupes de pronostics 

différents,  luminal A (bon pronostic) et luminal B (mauvais   pronostic, incluant aussi des 
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tumeurs RE+ HER2+), sur la base notamment de la présence ou non d’un cluster de gènes liés 

à la prolifération. 

Enfin, plusieurs équipes ont défini soit  des  critères  immunophénotypiques, basés sur 

l’expression d’un panel de marqueurs utilisables en immunohistochimie (IHC) (RE, RP,  

HER2,  EGFR,  cytokératines [CK] basales [CK5/6, CK14, CK17], marqueur de prolifération 

Ki67), soit des méthodes de RTqPCR telles que la PAM50  pour classer les cancers du sein 

selon la classification moléculaire initialement décrite. Les critères biologiques sont 

représentés par l’expression des récepteurs aux estrogènes  (RE), des récepteurs à la 

progestérone (R P), de l’HER2 et du  Ki67,  qui  sont systématiquement évalués par 

immunohistochimie (IHC) lors du diagnostic pour les cancers du sein 

6.5.2.  Caractérisation des cancers du sein par immunohistochimie 

6.5.2.1.  Récepteurs hormonaux 

a-  Récepteurs aux estrogènes (RE) 

Dans les années 1970, Mc  GUIRE  et al ont montré  l’importance clinique de la  

quantification des RE comme  facteur pronostic  et prédictif du bénéfice de  

l’hormonothérapie dans le cancer du sein. De nombreuses publications ont confirmé  que le  

pourcentage de cellules tumorales exprimant les RE  a une valeur pronostique et prédictive 

importante  dans  la survie globale, la survie sans récidive et la réponse à l’hormonothérapie. 

b-  Récepteur à la progestérone (RP) 

L’expression des RP    est également un élément important dans l’évaluation du CS. En effet, 

plusieurs études ont confirmé une corrélation positive entre le niveau d’expression des RP et 

la survie globale, la survie sans récidive et la réponse à  l’hormonothérapie ceci, 

indépendamment de l’expression des RE. 

6.6.2.2.  Statut HER2 

L’HER2 appartient à la famille des récepteurs aux facteurs de croissance  épidermique. Il 

existe un score semi-quantitatif permettant de classer le statut HER2 en quatre catégories: 0, 

1+, 2+ ou 3+. 

La surexpression d’HER2, retrouvée dans 10 à 30% des cas, est associée à un mauvais 

pronostic en termes de survie sans récidive et de survie globale, indépendamment des autres 

facteurs pronostics connus. 

Le trastuzumab, anticorps monoclonal murin humanisé, a démontré en  

2001 son efficacité en  traitement adjuvant et sur les cancers du sein métastatique avec un 

bénéfice important en survie globale pour les cancers du sein surexprimant l’HER2.  

Le statut HER2 est de ce  fait prédictif d’une réponse à un traitement ciblé  
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anti-HER2. 

6.6.2.3. Ki67 

Le Ki67 est une protéine nucléaire exprimée durant les phases G1, S, G2 et  

M du cycle cellulaire mais pas durant la phase  de  quiescence G0.Son niveau d’expression 

peut être évalué par le pourcentage de cellules tumorales marquées par un anticorps anti-Ki67 

en IHC. En effet, son niveau d’expression  est directement corrélé à l’index mitotique et à la 

prolifération tumorale dans un CS.  

Plusieurs études ont validé la valeur pronostique du Ki67 dans le CS avec un pronostic 

d’autant plus favorable que sa valeur est basse. 

Par ailleurs, le Ki67, en association avec l’analyse de l’expression des RE, des RP et de 

HER2, permet de proposer une classification moléculaire des CS en pratique clinique.  

6.5.3.  Les différents types moléculaires du cancer du sein 

6.5.3.1.  Le sous-groupe luminal A 

Le  sous-groupe  luminal A : représente 30 à 40% des cancers du  sein. Il s’agit de tumeurs 

de bas grade, avec un faible degré de polymorphisme nucléaire et une faible prolifération. Ce 

sous-type est de bon pronostic.  

Ces tumeurs sont également caractérisées par des taux de récepteurs hormonaux élevés et 

homogènes, la négativité de p53 et d’HER2. On retrouve également dans ce sous-groupe de 

faible niveau d’expression des gènes liés à la prolifération.  

En immunohistochimie, le sous-type luminal A est défini par des récepteurs  aux 

estrogènes(RE)  et/ou  à la progestérone positifs (RP supérieur ou égal à 20%), un statut Her2 

négatif et un index de prolifération  

Ki67 bas  (inférieur à  14%). Les tumeurs luminales A sont de meilleur pronostic que les 

autres sous-types. Les patients  présentant ce sous-type sont  ceux qui bénéficient le plus 

d’une hormonothérapie. 

6.5.3.2.  Le sous-groupe luminal B (Luminal B Her2 négatif) 

Le sous-groupe  luminal B : représente 20 à 30   % des cancers  du sein et présente  un 

phénotype  plus agressif.    Ces tumeurs  ont  une faible expression des RE, une faible 

expression ou une absence d’expression des RP et un index de prolifération  Ki67 plus élevé.  

Ce  sous-type  présente un risque de récidive plus élevé et un taux de survie après récidive 

plus bas que pour le sous-type  luminal A. Ces tumeurs présentent un certain degré 

d’instabilité génomique.  
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Elles sont hormono-sensibles mais bénéficient également de la chimiothérapie. En 

immunohistochimie, le sous-type luminal B  Her2 négatif  est défini comme RE positif  et  RP 

positif  (inférieur à 20%), Her2 négatif et Ki67 élevé (supérieur ou égal à 14%). 

6.5.3.3.  Les tumeurs Her2 positifs 

Les tumeurs Her2 positifs: représentent 12 à 20% des cancers du sein.  

Le statut Her2 positif confère une agressivité  biologique et  clinique. Ces tumeurs sont 

caractérisées  par une forte surexpression de plusieurs  gènes de  l’amplification  Her2. Les 

tumeurs Her2 positives peuvent être divisées en deux sous-types: les luminal B Her2 positifs 

(RE positif, RP positif, Her2 positif ou RE positif, RP négatif et Her2 positif) et les  Her2 

surexprimés (RE négatif, RP négatif et Her2 positif).  

6.5.3.4.  Les tumeurs triples négatives 

Elles sont  définies par l’absence d’expression  des  récepteurs hormonaux 

(RE, RP) et d’Her2. Ce sous-type est plus fréquent chez la femme jeune. 

Les tumeurs triples négatives peuvent être divisées  en deux sous-types : le sous-type Basal 

like (RE, RP, Her2 négatifs ; CK5 positif et EFGR positif) et le sous-type non  classé  (RE, 

RP,  Her2 négatifs ; CK5 négatif et EFGR négatif). 

 

8. Evolution – pronostic : 

8.1. Evolution : 

Le cancer du sein non traité évolue vers la mort avec des métastases thoraciques 

homolatérales, pulmonaires, hépatiques, spléniques et osseuses. A un stade précoce, ce cancer 

est curable, plusieurs traitements seront adaptés au stade évolutif. 

8.2. Pronostic : 

Il dépend de la classification TNM, du grade histologique (SBR), des facteurs de risque 

métastatique et de la stratégie thérapeutique.  

9. Diagnostics différentiels : 

La mastite aigue :  

Elle peut être diffuse ou localisée. Elle s’accompagne de signes classiques de l’inflammation 

(douleur, chaleur, rougeur, œdème). 

Les infections de diverses origines : galactocèle, comedomastites, tuberculose mammaire.  

Le kyste solitaire du sein : 

Surtout dans la période pré ménopausique. C’est une tumeur de croissance rapide, mobile, 

régulière, rénitente et spontanément douloureuse.  
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La maladie fibro kystique ou mastose complexe :  

Elle se caractérise par des lésions avec un œdème prémenstruel du tissu conjonctif qui, en se 

sclérosant oblitère la lumière des galactophores formant ainsi des kystes. 

10. Traitement : 

10.1. But :  

Le traitement du cancer du sein vise à obtenir la plus grande probabilité de guérison ou la plus 

longue survie sans rechute, avec un faible préjudice fonctionnel esthétique, une qualité de vie, 

et à un coût financier le plus réduit possible. 

10.2. Moyens : 

Le traitement est essentiellement basé sur la chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie 

l’hormonothérapie et la thérapie ciblée. 

 Elle occupe une place importante dans le traitement du cancer du sein. Il 

existe plusieurs techniques qui sont entre autres : 

1. Tumorectomie: C’est l’ablation chirurgicale complète d’une lésion cliniquement limitée. 

Elle permet une étude histologique qui fournira des précisions diagnostiques et pronostiques. 

2. Mastectomie simple: Elle se résume à la simple ablation de la glande et de son enveloppe 

cutanéo –graisseuse sans résection musculaire pectorale ni curage ganglionnaire axillaire. 

3. L’intervention de PATEY: Elle consiste en une mastectomie totale sous cutanée avec 

curage ganglionnaire axillaire et conservation du grand pectoral. 

4. L’intervention de HALSTED : Elle associe à la mastectomie, l’ablation des muscles 

pectoraux et un curage lymphatique axillaire. Cette technique a été abandonnée.  

 Certaines complications peuvent être liées à l’acte 

chirurgical :  

Plaie vasculaire avec embolie gazeuse en per opératoire.  

-  Douleur post opératoire immédiate ou tardive.  

-  Abcédassions de la plaie opératoire.  

-  Lymphœdème du bras  

-  Impotence fonctionnelle du bras  

-  Paresthésie homolatérale 

Elle vise à stériliser la tumeur, les sites 

ganglionnaires et à prévenir les récidives locorégionales. 

 Elle consiste en l’administration de produits anti- 
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1. Le Tamoxifène : Il est recommandé chez les femmes âgées de 50 ans ou plus et 

ménopausée et dans les tumeurs avec récepteurs aux œstrogènes positifs. 

2. Les Anti aromatases: Ce sont des inhibiteurs de l’aromatase, utilisés dans le cadre du 

traitement complémentaire du cancer du sein. Ils sont réservés aux femmes ménopausées 

présentant un cancer du sein à récepteurs hormonaux positifs.  

 Consistent à trouver ou à créer des molécules capables de: 

-  Bloquer les capteurs des cellules cancéreuses : Trastuzumab, 

-  Bloquer les vaisseaux sanguins pour empêcher les cellules de se nourrir : Bévacizumab, 

 

10.3. Indications thérapeutiques [45] : 

a. Traitement chirurgical : 

- La chirurgie conservatrice 

Elle est indiquée pour les tumeurs T1 sans atteinte ganglionnaire clinique. Le curage 

ganglionnaire sera systématique, enlevant au moins dix ganglions. La technique de chirurgie 

recommandée sera une tumorectomie large de 2 cm au tour de la tumeur ou une 

quadrantectomie en l’absence d’examen extemporané. 

- La mastectomie radicale associée au curage axillaire 

Elle est indiquée pour toutes les tumeurs T2 à T4. Elle sera toujours précédée d’une 

chimiothérapie néo-adjuvante pour permettre au chirurgien de réaliser un geste 

carcinologique.  

La chirurgie sera faite dans les trois semaines qui suivent le dernier cycle de chimiothérapie. 

b. Chimiothérapie : 

-La chimiothérapie adjuvante  

Elle fait suite à la chirurgie (tumorectomie ou mastectomie, avec ou sans atteinte 

ganglionnaire) 

Elle est indiquée en cas d’atteinte ganglionnaire ou d’embole lymphatique quel que soit la 

taille initiale de la tumeur. 

-La chimiothérapie néo-adjuvante 

Elle s’adresse aux cas de tumeurs non opérables d’emblée. 

• En cas d’atteinte ganglionnaire clinique quel que soit la taille de la tumeur initiale 

• Pour les tumeurs T2 à T4 sans atteinte ganglionnaire 

Le but de cette chimiothérapie néo-adjuvante est de permettre une chirurgie carcinologique 

qui sera toujours suivie d’une chimiothérapie adjuvante de 4 cycles (Ou cures) puis dans la 

mesure du possible, d’une radiothérapie externe. 



                                Cancer du sein en  chirurgie générale du CHU.GT       
 

COULIBALY Zeïnabou        Thèse de Médecine 2016 -2017                  31 
 

-La chimiothérapie palliative 

Elle est indiquée pour les situations métastatiques (M1), cérébrale, hépatique ou pulmonaire. 

Une chimiothérapie « néo-adjuvante par 3 ou 4 cycles » sera proposée puis une résection 

chirurgicale sera discutée en staff pluridisciplinaire. 

c. Radiothérapie [46] : 

Les indications de la radiothérapie varient en fonction du stade du cancer. 

Pour les cancers du sein in situ et infiltrants, la radiothérapie peut être utilisée en 

complément de la chirurgie (radiothérapie adjuvante) avec pour but de détruire les cellules 

cancéreuses qui pourraient rester à la suite de l’intervention et diminuer le risque de récidive. 

-Après une chirurgie conservatrice, une radiothérapie externe de la glande mammaire est 

quasiment toujours réalisée. En présence de facteurs de risque de récidive, une dose 

additionnelle peut être administrée, toujours par radiothérapie externe ou parfois par 

curiethérapie, au niveau du lit tumoral, c’est-à-dire dans la région où la tumeur a été retirée.  

-Après une chirurgie non conservatrice (mastectomie totale), une irradiation de la paroi 

thoracique est uniquement indiquée pour les cancers infiltrants en présence de facteurs de 

risque de récidive. 

Pour certains cancers du sein métastatiques, une radiothérapie du sein peut être envisagée 

pour freiner l’évolution de la tumeur. La radiothérapie est également utilisée pour traiter des 

métastases cérébrales ou osseuses[46]. 

d. Hormonothérapie : 

L’hormonothérapie adjuvante n’apporte aucun bénéfice aux malades lorsque la tumeur 

n’exprime pas les récepteurs hormonaux (récepteurs à l’œstrogène et ou à la progestérone). 

• Le Tamoxifène est prescrit à la dose de 20 mg par jour par voie orale pendant cinq (5) ans. 

La malade doit être examinée tous les ans par un gynécologue à la recherche d’une pathologie 

endométriale éventuelle induite par la thérapeutique. 

• Les Anti aromatases: Aminoglutéthimide 500 mg/jour associée à celle de 30 mg/jour 

d’hydrocortisone [47]. 

e. Les thérapies ciblées : 

La surexpression de la protéine membranaire HER2 ou l’amplification du gène HER2 sont 

des facteurs prédictifs de réponse à un traitement par trastuzumab. Le trastuzumab est prescrit 

en adjuvant après les anthracyclines pour une durée de 6 mois à 12 mois ; il est administré 

toutes les trois semaines. En situation métastatique le trastuzumab est prescrit jusqu’à 

régression de la maladie. 
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10.4. Prévention : 

La nécessité du dépistage du cancer du sein repose sur plusieurs données : 

- Le taux de mortalité du cancer du sein, malgré les progrès thérapeutiques survenus 

augmente depuis plus de 35 ans. 

- Le pronostic d’une tumeur du sein dépend du stade auquel le diagnostic, et donc le 

traitement est fait. 

Les moyens de dépistage : 

-Auto examen du sein : C’est une méthode simple sans danger. La femme doit apprendre à 

examiner ses deux seins ainsi que les zones axillaires une fois par mois (après les règles, si 

elle est réglée). L’examen se fera débout puis couché. La peau étant éventuellement humide 

ou savonnée. 

-Examen clinique par le médecin : L’examen médical annuel des seins des femmes de plus 

de 35 ans permet de découvrir de 1,3 à 4,6 cancers pour 1000 femmes examinées. Cet examen 

peut être fait par le médecin de famille ou le gynécologue, mais aussi par le médecin du 

travail.Les tumeurs de taille inférieure à 0,5cm sont difficilement découvertes par cet examen. 

-La mammographie : Elle est d’un apport indiscutable pour le dépistage du cancer du sein 

surtout entre 50 et 60 ans. Elle est la seule méthode qui permet le dépistage des cancers in situ 

et infra cliniques. Elle doit être parfois complétée par l’échographie mammaire, notamment 

dans les seins denses, ou cicatriciels où l’IRM peut également être la bienvenue.  

 10.5. La surveillance : On entend par surveillance en cancérologie l’ensemble  des contrôles 

périodiques programmés à la suite du traitement initial [47]. 

-Tous les 3 mois pendant 2ans 

-Tous les 6 mois pendant 5ans 

-Puis une fois par an 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                Cancer du sein en  chirurgie générale du CHU.GT       
 

COULIBALY Zeïnabou        Thèse de Médecine 2016 -2017                  33 
 

III. MATERIEL ET METHODES 

1. Type d’étude et  période d’étude : 

Ce travail est une étude rétrospective et descriptive allant de janvier 1999  à décembre 2016 ; 

soit  une période de 18 ans. 

2. Cadre d’étude : 

Cette étude a été réalisée dans le service de chirurgie générale du CHU (Centre Hospitalier et 

Universitaire) Gabriel TOURE. Il est effectué dans ce service, des activités de chirurgie 

viscérale. C’est un service avec neufs (09) salles d’hospitalisation pour une capacité de 33 lits 

et un Bloc opératoire comportant trois (03) salles d’opération, une salle de réveil, une salle de 

stérilisation et une salle d’accueil et en fin trois (03) boxes de consultation ordinaire au niveau 

du bureau des entrées au premier étage situé dans l’aile droite du bâtiment vers le nord. Le 

service de chirurgie générale est un des services du Pavillon  Bénitien  FOFANA qui s’y 

trouve au sud-ouest de CHU ‘’Gabriel TOURE’’. C’est un service dirigé par un (01) 

Professeur titulaire  en chirurgie viscérale ; quatre (04) maîtres de conférences agrégés, cinq 

(06) chirurgiens praticiens hospitaliers. A cette liste s’ajoutent les DES, les internes des 

hôpitaux, les thésards, les étudiants stagiaires, le personnel infirmier et deux (02) techniciens 

de surface. 

3. Méthodes : 

Les données de l’enquête ont été collectées à partir de dossiers médicaux, des registres de 

consultation, d’hospitalisation, des fiches d’anesthésie, des registres de compte rendu 

opératoire, d’examens anatomopathologiques. Ces données sont notées sur une fiche 

d’enquête sous forme de variables quantitatives ou qualitatives. Les différentes  variables ont 

été  réparties en cinq chapitres  comme suit: 

a) Données civiles et administratives, 

b) Signes cliniques, 

c) Signes para-cliniques, 

d) Données thérapeutiques, 

e) Suivi post opératoire. 

L’enquête s’est déroulée en deux (02) temps : 

- La phase de compilation des dossiers, des registres de consultation, de compte 

rendu opératoire, d’hospitalisation et celui de l’examen anatomopathologique. 

- La phase de vérification. 
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4. Population d’étude :  

Tous les cancers du sein admis dans le service de chirurgie générale du CHU GT opérés ou 

non  

5. Echantillonnage :  

Tous les cancers du sein répondant aux critères suivant 

a. Critère d’inclusion : 

Ont été inclus dans cette étude, tous les malades admis, opérés  ou non dans le service        

pour cancer du sein, confirmé par un examen histologique. 

b. Critère de non inclusion : 

- N’ont pas été retenus les malades atteints d’autres affections mammaires et ou les 

résultats anatomopathologiques ne confirment pas un cancer du sein. 

- Les dossiers incomplets ou inexploitables 

A. Statistiques 

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées sur les logiciels Word 2010, Excel 2007, 

Epi info version 3.5., Epi info version 7.0. Le test statistique de comparaison utilisé a été le 

Chi2 avec un seuil de signification P < 0,05. 

          6.Définitions opérationnels [73]: 

Définitions des termes 

Anémie : Diminution au-dessous des valeurs normales de la concentration en hémoglobine dans le 

sang circulant, par déperdition ou destruction des érythrocytes ou perturbations de leur formation 

Grande multipare : Femme ayant eu plus de 5 enfants 

Ménarche précoce : Lorsque la femme voit ses règles avant l’Age de 12 ans 

Ménopause tardive : Lorsque la femme voit ses règles jusqu’à 55 ans  

Multipare : Femme ayant eu 2 à 5 enfants 

Nullipare : Femme qui n’a jamais  accouché d’un enfant vivant 

Paucipare : Femme qui n’a eu que peu d’accouchement 

Primipare : Femme qui accouche pour la première  fois 
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IV. RESULTATS 

1. Fréquence : 

De janvier 1999  à  Décembre 2016 (soit 18 ans), 188 cas de cancer du sein  ont été colligés 

dans le service. Pendant cette période ces tumeurs ont représenté : 

 7,01 % (188/2681)     de tous les cancers ; 

 0,30 % (188/62088)   des consultations ; 

 0,83 % (188/22548)   des hospitalisations ; 

 0,89 % (188/21025)   des interventions chirurgicales (bloc réglé : 7379) 

 10,44 cas de cancer du sein par an. 

2. Données sociodémographiques : 

Tableau V : L’âge 

Age (ans) Effectifs Pourcentages 

≤19                                   2 1,06 

20-39                                                       35 18,62 

40 – 59                                                    97 51,60 

60-79 54 28,72 

Total 188 100 

L’âge moyen était de  50,48 ± 13,0 7 ans et des extrêmes  de 16 ans et 85 ans. 

 

Fig.5: Sexe 

Nous avons recruté 8 hommes et 180 femmes. 

4,26 % 

95,74 % 

M F
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Tableau VI : Profession 

Profession Effectifs Pourcentages 

Ménagère 136 72,34 

Etudiant-élève 3 1,60 

Fonctionnaire 11 5,85 

Commerçant 28 14,89 

Cultivateur 4 2,13 

Autres 6 3,19 

Total 188 100 

Les ménagères ont représenté 72,34% de cas. 

Autre : 2 couturières, 2 chauffeurs, 2 retraités. 

 

Tableau VII: Provenance 

Provenance Effectifs Pourcentages 

Bamako 

Kayes 

Mopti 

Ségou 

Koulikoro 

Sikasso 

Tombouctou 

Gao 

Autres 

Total 

60 

23 

21 

21 

23 

20 

10 

8 

2 

188 

31,91 

12,23 

11,17 

11,17 

12,23 

10,63 

5,32 

4,26 

1,06 

100 

La majorité de nos malades provenaient du district de Bamako soit 31,91% de cas. 

Autre : 2 Guinéenne. 
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Tableau VIII : Statut Matrimonial 

Statut matrimonial Effectifs Pourcentages 

Marié (e) 

Veuf (ve) 

Divorcé (e) 

Célibataire 

Total 

137 

47 

2 

2 

188 

72,88 

25 

1,06 

1,06 

100 

La plus part de nos patients étaient marié soit 72,88% des cas. 

 

Tableau IX : Motifs de consultation 

Motifs de consultation Effectifs Pourcentages 

Nodule du sein 

Douleur mammaire 

Ecoulement mamélonnaire 

Ulcération mammaire 

154 

142 

13 

51 

81,92 

75,53 

6,92 

27,12 

 

Dans 81,92 % des cas, nos patients ont consulté pour nodule du sein. 

3. Signes fonctionnels : 

Tableau X: Douleur mammaire 

Douleur mammaire Effectifs Pourcentages 

Oui 

Non 

Total 

142 

46 

188 

75,53 

24,46 

100 

Plus de 75% de nos patients  avaient une douleur mammaire. 
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Tableau XI : Prurit mammaire 

Prurit mammaire Effectifs Pourcentages 

Présence de prurit 

Absence de prurit 

Total 

23 

165 

188 

12,23 

87,77 

100 

Le prurit mammaire était présent chez 12,23%  de nos patients. 

 

Tableau XII : Nodule mammaire 

Nodule mammaire Effectifs Pourcentages 

Oui 154 81,92 

Non 34 18,08 

Total 188 100 

 

 

Fig.6 : Signes fonctionnels 
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4. Les antécédents : 

Tableau XIII : Antécédents personnels de tumeur du sein 

Antécédents personnels Effectifs Pourcentages 

Sans antécédent 

Nodule du sein 

Total 

158 

30 

188 

84,04 

15,96 

100 

Plus de 84% des patients n’avaient pas d’antécédent personnel de cancer du sein. 

 

Tableau XIV : Antécédents familiaux de cancer du sein 

Antécédents familiaux Effectifs Pourcentages 

Sans antécédent 

Avec antécédent 

Indéterminée 

Total 

96 

40 

52 

188 

51,06 

21,28 

27,66 

100 

Le cancer du sein représentait  21,28% des antécédents familiaux des patients.  

 

Tableau XV : Pathologies médicales associées 

Pathologies associées Effectifs Pourcentages 

Sans antécédent 

HTA 

UGD 

Asthme 

Diabète  

Total 

171 

9 

4 

2 

2 

188 

90,96 

4,79 

2,13 

1,06 

1,06 

100 

Les patients n’avaient de pathologies médicales associées dans 90,96% des cas. 
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Tableau XVI : Antécédents chirurgicaux 

Antécédents chirurgicaux Effectifs Pourcentages 

Sans antécédent 

Tumorectomie mammaire 

Césarienne 

Appendicectomie 

Myomectomie  

Total 

163 

10 

4 

2 

9 

188 

86,70 

5,32 

2,13 

1,06 

4,79 

100 

86,70% de nos patients étaient sans antécédents chirurgicaux. 

 

 

 

Fig.7 : Antécédents  
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5. Facteurs de risque : 

Tableau XVII : Parité 

Parité Effectifs Pourcentages 

Nullipare 

Primipare 

Pauci pare 

Multipare 

Grande multipare 

Autres 

Total 

2 

5 

46 

103 

24 

8 

188 

1,06 

2,66 

24,46 

54,79 

12,77 

4,26 

100 

Plus 54% des patients étaient des multipares. 

Autres : Etaient des hommes 

 

Tableau XVIII : Contraception 

Plus de 76% des patientes n’utilisaient aucune méthode de contraception, 10,11% utilisaient 

la méthode injectable. 

Autres : 2 Dispositifs intra utérins et 8 hommes 

 

 

 

 

Contraception Effectifs Pourcentages 

Pas de contraception 

Orale 

Injectable 

Autres 

Total 

143 

16 

19 

10 

188 

76,06 

8,51 

10,11 

5,32 

100 
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Tableau XIX : Ménopause tardive 

Ménopause tardive Effectifs Pourcentages 

Oui 

Non 

Autres 

Total 

12 

168 

8 

188 

6,38 

89,37 

4,25 

100 

La ménopause n’a pas été retrouvée chez 89,37% des malades. 

Autres : 8 hommes 

Tableau XX : Ménarche précoce 

Ménarche précoce Effectifs Pourcentages 

Oui 

Non 

Autres 

Total 

20 

160 

8 

188 

10,64 

85,11 

4,25 

100 

Il n’y avait pas de ménarche précoce chez nos patients dans 85,11% des cas. 

Autres : 8 hommes 

 

Fig.8 : Facteurs de risques 
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6.  Signes généraux : 

  Tableau XXI : OMS 

OMS Effectifs Pourcentages 

OMS 0 

OMS I 

OMS II 

OMS III 

OMS IV 

Total 

- 

94 

52 

42 

- 

188 

- 

50 

27,66 

22,34 

- 

100 

Le score OMS I a été le plus retrouve chez nos patients soit 50 % de cas. 

Tableau XXII : IMC 

IMC Effectifs Pourcentage 

<17 

18-25 

26-30 

˃ à 30 

Non estimé 

Total 

45 

69 

31 

27 

16 

188 

23,94 

36,70 

16,49 

14,36 

8,51 

100 

IMC moyen a été de  20,57  avec un écart-type de 2,61  et des extrêmes  de 15 et de 28. 

7. Signes physiques : 

 Inspection : 

Tableau XXIII : Sein atteint 

Sein atteint Effectifs Pourcentages 

Sein gauche 

Sein droit 

Les deux seins 

95 

91 

2 

50,54 

48,40 

1,06 

Total 188 100 

 L’atteint des deux seins a représenté 1,06 des cas. 
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Fig. 9 : Sein atteint 

 

Tableau XXIV: Peau d’orange 

Peau d’orange Effectifs Pourcentages 

Oui 

Non 

Total 

42 

146 

188 

22,34 

77,66 

100 

Il y avait un aspect de peau d’orange chez 22,34%de nos malades. 

 

Tableau XXV : Ulcération cutanée 

Ulcération cutanée Effectifs Pourcentages 

Oui 

Non 

Total 

51 

137 

188 

27,13 

72,87 

100 

Plus de 27% de nos malades avaient une ulcération cutanée. 

 

 

5
0
,5

4
 

4
8
,4

 

1
,0

6
 

Sein  gauche Sein droi t  Bi laterale  



                                Cancer du sein en  chirurgie générale du CHU.GT       
 

COULIBALY Zeïnabou        Thèse de Médecine 2016 -2017                  45 
 

Tableau XXVI : Rétraction cutanée 

Rétraction cutanée Effectifs Pourcentages 

Oui 

Non 

Total 

136 

52 

188 

72,34 

27,66 

100 

La rétraction cutanée était présente chez nos malades dans 72,34% de cas. 

 

Tableau XXVII: Signe de Paget  

Signe de Paget Effectifs Pourcentages 

Oui  14 7,44 

Non  174 92,56 

Total  188 100 

 

Tableau XXVIII : Répartition des malades selon le PEV 

PEV Effectifs pourcentages 

PEV 0 147 78,19 

PEV 1 7 3,72 

PEV 2 21 11,18 

PEV 3 13 6,91 

Total 188 100 
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 Palpation : 

Tableau XXIX : Localisation de la tumeur 

Localisation Effectifs Pourcentages 

QSE 

QSI 

QSE ET QSI 

QIE 

QII 

Retro aréolaire 

Tout le sein 

74 

23 

8 

10 

5 

51 

17 

39,36 

12,23 

4,26 

5,32 

2,66 

27,13 

9,04 

Total 188 100 

Le quadrant supéro-externe était concerné dans 74 cas soit 39,36% des cas. 

 

 

Fig. 10 : Localisation de la tumeur 
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Tableau XXX: Extension locale 

Extension locale Effectifs Pourcentages 

Absence d’extension  

A la peau 

A la paroi thoracique 

Total 

145 

40 

3 

188 

77,13 

21,28 

1,59 

100 

Chez 40 patients la tumeur était adhérée  à la peau. 

 

Tableau XXXI: Ecoulément mamélonnaire 

Ecoulément Effectifs Pourcentages 

Sans écoulement 

Hématique 

Purulent 

Laiteux 

Liquidien 

Total 

119 

54 

8 

6 

1 

188 

63,30 

28,72 

4,26 

3,19 

0,53 

100 

Plus d’un quart de nos malades avait  un écoulement hématique 

 

Tableau XXXII : Taille de la tumeur 

Taille de la tumeur Effectifs Pourcentages 

T1 

T2 

T3 

T4 

Total 

3 

32 

99 

54 

188 

1,60 

17,02 

52,66 

28,72 

100 

La majorité des cas a été diagnostiquée  avec une taille tumorale comprise entret3 et T4 avec  

respectivement 52,66% et 28,72%. 
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Tableau XXXIII : Atteinte ganglionnaire 

Atteinte ganglionnaire Effectifs Pourcentages 

N0 

N1 

N2 

N3 

Total 

83 

91 

12 

2 

188 

44,15 

48,40 

6,39 

1,06 

100 

Plus de la moitié (55,85) était N+ 

 

Tableau XXXIV: Métastases 

Métastases Effectifs Pourcentages 

Pas de métastase 165 87,77 

Avec métastase 23 12,23 

Total 188 100 

Un peu plus de 12%de nos malades avaient des métastases. 

 

 

Tableau XXXV: Sein controlatéral 

Sein contralateral Effectifs Pourcentages 

Normal 

présence de nodule 

Total 

178 

10 

188 

94,68 

5,32 

100 

Le sein controlatéral était normal chez la majorité de nos malades. 
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8. Bilans diagnostiques 

Tableau XXXVI : Mammographie 

Mammographie Effectifs Pourcentages 

Micro-calcification 

Opacité stellaire 

Normale 

Non réalisée 

Total 

73 

72 

12 

31 

188 

38,83 

38,30 

6,38 

16,49 

100 

La mammographie n’a pas été réalisée chez plus 16%de nos malades. 

 

Tableau XXXVII: Echographie mammaire 

Echo-mammaire Effectifs Pourcentages 

Hypoéchogéne 

Hyperéchogéne 

Mixte 

Non réalisée 

Total 

82 

50 

15 

41 

188 

43,62 

26,60 

7,98 

21,80 

100 

 

Tableau XXXVIII : Anémie 

Anémie Effectifs Pourcentages 

Sans anémie 

Anémie 

Total 

179 

9 

188 

95,21 

4,79 

100 

Seulement 4,79% des malades étaient anémiés. 
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Tableau XXXIX: Résultats  de la Cytoponction mammaire 

Cytoponction  Effectifs Pourcentages 

Positive 

Négative 

Non réalisée 

Total 

161 

8 

19 

188 

85,64 

4,26 

10,10 

100 

La Cytoponction a été positive chez  85% de nos patients 

 

Tableau XL: Types histologiques 

Types histologiques Effectifs Pourcentages 

Carcinome canalaire infiltrant 

Carcinome canalaire non infiltrant 

Carcinome lobulaire infiltrant 

Carcinome papillaire infiltrant 

Phyllode maligne 

Total 

126 

58 

2 

1 

1 

188 

67,03 

30,85 

1,06 

0,53 

0,53 

100 

 

Dans  67,03% des cas le type histologique était le carcinome canalaire infiltrant. 
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Fig. 11 : Types histologiques 

Tableau XLI : Grade SBR 

GRADE SBR Effectifs Pourcentages 

GRADE I 

GRADE II 

GRADE III 

Total 

73 

86 

29 

188 

38,83 

45,74 

15,43 

100 

Le grade II de SBR a été prédominant avec 86 cas soit 45,74% des cas. 

 

Tableau XLII: Immunohistochimie 

Immunohistochimie Effectifs Pourcentages 

Fait  

Non fait 

Total 

98 

90 

188 

52,13 

47,87 

100 

Immunohistochimie a été réalisé  chez seulement 98 malades. 
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Tableau XLIII : Récepteurs hormonaux 

Récepteurs hormonaux Effectifs Pourcentages 

Œstrogène et progestérone positif 23 23,46 

Œstrogène positif seul 28 28,57 

Progestérone positif seul 29 29,59 

HER2 positif 7 7,15 

Triples négatifs 11 11,23 

Total 98 100 

 

9. Bilan d’extension : 

Tableau XLIV: Radiographie pulmonaire 

Radiographie pulmonaire Effectifs Pourcentages 

Normale 

Lésion pulmonaire 

Non réalisée 

Total 

84 

7 

97 

188 

44,68 

3,72 

51,60 

100 

La radiographie du thorax était pathologique dans 3,72%des cas. 

 

Tableau  XLV: Echographie abdomino-pelvienne 

Echographie  Effectifs Pourcentages 

Normale 

Non réalisée 

Total 

126 

62 

188 

67,02 

32,98 

100 

L’échographie abdomino-pelvienne était normale dans 67,02%des cas. 
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Tableau XLVI : Stade TNM 

Stade TNM Effectifs Pourcentages 

Stade 1 

Stade 2 

Stade 3 

Stade 4 

Total 

8 

75 

80 

25 

188 

4,26 

39,89 

42,55 

13,30 

100 

Dans plus de 42% de cas les patients ont été reçus à un  stade avancé (stade 3). 

 

 

Fig. 12 : Stade TNM 
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10. Traitement : 

Tableau XLVII: Traitement reçu avant  

Traitement reçu Effectifs Pourcentages 

Médical 

Traditionnel 

Sans traitement 

Total 

107 

60 

21 

188 

56,91 

31,92 

11,17 

100 

Plus de 56%  des patients ont reçu de traitement médical avant  l’hôpital. 

 

Tableau XLVIII: Méthode du traitement 

Méthode Effectifs Pourcentages 

Chirurgie seule 

Chirurgie+Chimio 

Chimiothérapie seul 

Chirurgie+Radiothérapie 

3 

166 

19 

17 

1,60 

88,29 

10,11 

9,04 

La Chirurgie+Chimio a été le moyen thérapeutique le plus utilisé soit 88,29% des cas. 

 

Tableau XLIX : Types de chirurgie 

Types de chirurgie Effectifs Pourcentages 

Mastectomie curative 

Mastectomie palliative 

Quadrantectomie 

Total 

118 

42 

9 

169 

62,76 

22,34 

4,79 

89,89 

La mastectomie curative présentait 62,76 % des gestes chirurgicaux. 
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Tableau L : Complications de chirurgie 

Complications Effectifs Pourcentages 

Aucune 

Infection 

Lymphocèle 

Récidive 

Total 

118 

15 

33 

3 

169 

62,77 

7,98 

17,55 

1,59 

89,89 

Les 17,55% de nos  patients avaient  un lymphocèle du membre concerné en post opératoire. 

 

Tableau LI: Chimiothérapie 

Chimiothérapie Effectifs Pourcentages 

Oui 167 88,83 

Non 

Total 

21 

188 

11,17 

100 

Plus de 88%  des malades ont bénéficié d’une chimiothérapie. 

 

Tableau LII : Types de chimiothérapie 

Types de chimiothérapie Effectifs Pourcentages 

Néo adjuvant 

Adjuvant 

Néo adjuvant+adjuvant 

Sans chimiothérapie 

Total 

18 

127 

22 

21 

188 

9,57 

67,55 

11,71 

11,17 

100 

La chimiothérapie adjuvante a été réalisée dans 67,55% des cas. 
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Tableau LIII : Complications de la chimiothérapie 

Complications   Effectifs Pourcentages 

Alopécie 124 65,96 

Asthénie 

Nausée 

Vertige 

Aucune 

Total 

9 

16 

12 

6 

169 

4,79 

8,51 

6,38 

3,19 

89,89 

L’alopécie a été la complication la plus fréquente après la chimiothérapie avec  65,96%des 

cas. 

 

Tableau LIV: Radiothérapie 

Radiothérapie Effectifs Pourcentages 

Non 

Oui 

Total 

171 

17 

188 

90,96 

9,04 

100 

La majorité de nos malades n’a pas bénéficié de radiothérapie. 

 

Tableau LV: Hormonothérapie 

Hormonothérapie Effectifs Pourcentages 

Oui 42 22,34 

Non 

Total 

146 

188 

77,66 

100 

Plus de 78%des malades n’ont pas bénéficiés d’hormonothérapie. 
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11. Evolution :  

Tableau LVI: Durée d’hospitalisation 

Durée en jour Effectifs Pourcentages 

≤5 jours 

6-10 jours 

˃ à 10 jours 

Total 

109 

75 

4 

188 

57,98 

39,89 

2,13 

100 

La durée moyenne a été de  6,01 jours avec un écart-type de 1,87 jour et des extrêmes de 2 et 

12 jours. 

 

12.  Survie : 

Tableau  LVII: Suivi à 1 an 

Suivi à 1 an Effectifs Pourcentages 

Vivant sans récidive 

Décédé 

Vivant avec récidive 

Perdu de vue 

Atteinte de sein controlatéral 

Non applicable 

139 

31 

2 

21 

- 

16 

73,93 

16,48 

1,06 

11,17 

- 

8,52 

 

67,55 % de nos patients sont vivants sans récidive à 1 an. 

Non applicable : Les malades qui n’ont pas un recule de 1 an 
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Tableau LVIII : Suivi a 2 ans 

Suivi à 2 ans Effectifs Pourcentages 

Vivant sans récidive 

Décédé 

Vivant avec récidive 

Perdu de vue 

Atteint de sein controlatéral 

Non applicable 

121 

38 

4 

24 

- 

25 

64,36 

20,21 

2,13 

12,77 

- 

13,29 

Plus de 56% des patients sont vivants sans récidive à 2 ans. 

Non applicable : Les malades qui n’ont pas un recule de 2 ans 

 

Tableau LIX : Suivi à 3 ans 

Suivi à 3 ans Effectifs Pourcentages 

Vivant sans récidive 

Décédé 

Vivant avec récidive 

Perdu de vue 

Atteinte de sein controlatéral 

Non applicable 

106 

50 

2 

28 

- 

30 

56,38 

26,59 

1,06 

14,89 

- 

15,96 

Plus de 46% des patients sont vivants  sans récidive à 3 ans. 

Non applicable : les malades qui n’ont pas un recule de 3 ans 
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Tableau LX : Suivi à 4 ans 

Suivi à 4 ans Effectifs Pourcentages 

Vivant sans récidive 

Décédé 

Vivant avec récidive 

Perdu de vue 

Atteinte de sein controlatéral 

Non applicable 

83 

65 

3 

27 

- 

37 

44,14 

34,57 

1,60 

14,36 

- 

19,68 

34,04 % des patients sont vivants sans récidive à 4 ans. 

Non applicable : les malades qui n’ont pas un recule de 4 ans 

 

 

Tableau LXI : Suivi a 5 ans 

Suivi à 5 ans Effectifs Pourcentages 

Vivant sans récidive 

Décédé 

Vivant avec récidive 

Perdu de vue 

Atteinte de sein controlatéral 

Non applicable 

67 

74 

1 

27 

- 

46 

35,63 

39,36 

0,53 

14,36 

- 

24,47 

26,60 % de nos malades sont vivants sans récidive à 5 ans. 

Non applicable : les malades qui n’ont pas un recule de 5 ans 
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Tableau LXII : Répartition des malades selon le dernier appel 

Dernier appel Effectifs Pourcentages 

Vivant 

Décédé 

Perdu de vue 

90 

98 

37 

47,87 

52,12 

19,68 

 

Tableau LXIII: Survie globale 

Survie globale Effectifs Pourcentages 

≤25 mois 

26-50 mois 

51-100 mois 

≥101 mois 

Total 

51 

54 

53 

30 

188 

27,13 

28,72 

28,19 

15,96 

100 

La survie moyenne était de  53,77 mois avec un écart-type de 35,70 mois et des extrêmes  de 

1 mois et 123 mois. 

 

 

 

13. Facteur pronostique : 

 

Tableau LXIV : Suivie des malades en fonction de l’évolution 

 

 

Suivie 

 

Non 

applicable 

Vivant avec 

récidive 

Vivant sans 

récidive 

 

Perdu de 

vu 

 

Décédé 

 

Suite à 1 an 

 

16 

 

2 

 

127 

 

21 

 

22 

 

Suite à 3 ans 

 

30 

 

2 

 

88 

 

28 

 

40 

 

Suite à 5 ans 

 

46 

 

1 

 

50 

 

27 

 

64 
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Tableau LXV : Age, sexe et la survie globale 

Age   

et 

Sexe 

  

Effectif 

 

Médiane 

 

Moyenne 

Ecart 

Type 

 

p 

 

Significative 

  

≤40 ans 

 

37 

 

45 

 

48,59 

 

34,79 

  

Age  

≥ 40 

ans 

 

151 

 

48 

 

55,03 

 

35,92 

0,26 - 

  

Total 

 

188 

     

  

 

F 

 

 

180 

 

 

48 

 

 

54,40 

 

 

35,92 

  

Sexe  

M 

 

8 

 

49 

 

39,62 

 

28,67 

0,34 - 

  

Total 

 

188 

     

 

 

Tableau LXVI: OMS, stade TNM et la survie globale 

  Effectif Médiane Moyenne Ecart type P Significative 

  

OMS 

1-2 

 

 

147 

 

 

49 

 

 

57,49 

 

 

34,56 

  

OMS  

OMS 

3-4 

 

 

41 

 

 

26 

 

 

40,41 

 

 

36,93 

0,0018 + 

  

Total 

 

188 

     

  

 

Stade 

1-2 

 

 

 

62 

 

 

 

49 

 

 

 

58,74 

 

 

 

32,75 

  

Stade  

Stade 

3-4 

 

 

126 

 

 

48 

 

 

51,32 

 

 

36,94 

0,1205 - 

  

Total 

 

188 

     

 

 



                                Cancer du sein en  chirurgie générale du CHU.GT       
 

COULIBALY Zeïnabou        Thèse de Médecine 2016 -2017                  62 
 

 

Tableau LXVII: Histologie, grade SBR, chimiothérapie et la survie globale 

 

   

Effectifs 

 

Médiane 

 

Moyenne 

Ecart 

type 

 

P 

 

Significative 

  

C. 

infiltrant 

 

 

131 

 

 

48 

 

 

50,51 

 

 

36,22 

  

Histologie  

C. non 

infiltrant 

 

 

57 

 

 

58 

 

 

61,24 

 

 

33,61 

0,0417 + 

  

Total 

 

188 

  

 

   

  

 

SBR 1-2 

 

 

159 

 

 

48 

 

 

54,94 

 

 

35,30 

  

Grade 

SBR 

 

SBR 3 

 

29 

 

45 

 

47,31 

 

37,79 

0,2133 - 

  

Total 

 

188 

     

  

 

Oui 

 

 

167 

 

 

49 

 

 

57,90 

 

 

35,49 

  

Chimio  

Non 

 

21 

 

22 

 

20,90 

 

13,57 

0,0000 + 

  

Total 

 

188 
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Fig. 13 : Courbe de survie globale selon Kaplan Maeir 

 

Quantile Estimate Lower bound (95%) Upper bound (95%) 

75% 113,000 101,000 121,000 

50% 72,000 60,000 95,000 

25% 48,000 36,000 48,000 
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

1. Méthodologie  

Nous avons réalisé une étude retro et prospective de janvier 1999 à Décembre 2016 sur 188 

malades et/ou dossiers des malades. Nous avons  nous même participé à l’élaboration de 

dossier et a la prise en charge des dix-sept (17)  malades qui ont été suivi en prospective soit 

9,04% des malades. 

Limite : 

Nous avons rencontré quelques difficultés  dans notre étude notamment 

 L’insuffisance des renseignements sur le devenir des patients,  

 Le manque de moyens financiers suffisants par rapport à la prise en charge,  

 La consultation des tradithérapeutes et le non-respect des rendez-vous par les malades. 

 L’insuffisance technique pour la réalisation de certains examens ont conduit à 

l’élimination de certain dossiers 

 

2. Données épidémiologiques  

2.1. Fréquence : 

Tableau LXVIII : Fréquence/Auteurs 

Auteurs Fréquences P 

Abbass  Maroc 2011 N=265 [53] 88,33 0,000000 

Paredes Elda 2017 N=287  [58] 22,07 0,001498 

Notre étude N=188 10,44 - 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez les femmes et représente 16% de 

l’ensemble des cancers féminins. Il y a chaque année près de 1,38 million de nouveaux cas et 

458 000 décès dus au cancer du sein [68]. 

Nous avons retrouvé une fréquence hospitalière de 10,44 cas de cancer du sein par an. Cette 

fréquence est statistiquement inferieure à celles des études Marocaine [53] et Espagnole [58] 

avec des P respectivement à 0,00 et 0,001. Cette  différence pourrait s’expliquer par le fait que 

nous sommes un service de chirurgie générale donc consultons moins de cancer du sein. 
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3. Données sociodémographiques : 

3.1. Age : 

Tableau LXIX: Age/Auteurs 

Auteurs  Age moyen P 

Essiben Cameroon  2013 N =65 [6] 42,9 0,299914 

Togo Mali  2009  N =210 [50] 47,4 0,561683 

Diop Sénégal  2014 N=405 [51] 46,9 0,411860 

Berman France 2015 N=27 [52] 59,8 0,396125 

Abdullah Irak  2014 N=536 [60]  49,42 0,796737 

Notre étude N=188 50,48 - 

 

Le cancer du sein  survient chez des femmes jeunes, d’âge moyen entre 42 et 53 ans selon les 

régions [67]. 

L’âge de survenue retrouvé dans notre étude a varié entre 16 et 85 ans avec une moyenne de 

50,48 ± 13,07 ans, ce qui est sans différence statistique avec celui retrouvé dans les séries 

Camerounaise, Malienne, Sénégalaise ,Française et Irakienne [6,20,51,52,60]. 

3.2. Sexe : 

Tableau LXX : Sexe/Auteurs 

Auteurs Féminin Masculin Sex ratio 

Diop Sénégal 2014  N=40 [51] 40 0 0 

Togo Mali 2009  N=210 [50] 205 5 0,04 

Abdulah Irak 2014 N=536 [60] 526 10 0,01 

Wu Chine 2017  N=180253 [56] 178674 1579 0,008 

Augustin Centre Afrique 2016 N=158 [64] 142 16 0 ,11 

Notre étude N=188 180 8 0,04 

Le cancer du sein, première pathologie maligne chez la femme, reste une maladie rare chez 

l’homme. Il représente environ 1 % des cancers du sein et moins de 1 % de l’ensemble des 

néoplasies masculines [66].Les auteurs ci-dessus ont fait le même constat ainsi que le nôtre. 
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4. Les antécédents 

4.1. Antécédent personnel de pathologie mammaire : 

Tableau LXXI: Antécédent personnel de pathologie mammaire/Auteurs  

Auteurs Pathologie Mammaire P 

Paredes  Elda 2017 N=287 [58] 8(2,78%) 0,000381 

Togo Mali 2009 N=210 [50] 32(15,23%) 0,174038 

Essiben Cameroon 2013 N=65 [6] 6(9,23%) 0,747342 

Notre  étude N : 188 30  

Les 15,96% des malades de notre étude avaient un antécédent personnel de pathologie 

mammaire  ce qui est  statistiquement  comparable à ceux retrouvés par Togo au Mali en 

2009et Essiben au Cameroun en  2013. Par contre nous constatons qu’il est supérieur à celui 

retrouvé par Paredes  en Espagne en 2017. 

 

4.2. Antécédents familiaux : 

Tableau LXXII : Antécédents  familiaux de cancer du sein/Auteurs 

 Auteurs Antécédents P 

Berman France 2015N=27[52] 11(40,74) 0,000108 

Togo Mali 2009 N=210[50] 26(12,38) 0,587223 

 Abdulah  Irak 2014 N=536[60] 71(13,24) 0,353338 

Augustin Centre Afrique 2016 N=158[64] 70(44,30) 0,000000 

Essiben Cameroon 2013 N=65[6] 3(4,61) 0,1445380 

Notre  étude N : 188 40  

 

Dans 5 à 10 % des cancers du sein, il y a une prédisposition génétique [69]. Des antécédents 

familiaux de cancer du sein, qui constituentle troisième facteur de risque, se retrouvent chez 

environ 20 % des patientes ; le risque est particulièrement grand lorsque le cancer est survenu 

chez un parent au premier degré de moins de 50 ans [10]. Nous ne sommes pas dotés de 

technologie pour les détections des facteurs génétiques du cancer du sein au Mali. 

Dans notre série, nous avons eu 14 cas d’antécédent familial de cancer du sein soit 21,28% 

contre 40,74% et 44,30% dans la série Française et Centre Africaine avec P<0,05[52 ,64]. 

Cette différence peut être liée à la taille de l’échantillon. Il n’y a pas de différence 

statistiquement significative dans les autres séries [50, 60, 6]. 
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5. Les facteurs de risques : 

5.1. Nulliparité : 

Tableau LXXIII : Nullipare/Auteurs 

Auteurs Nullipare      P 

Togo Mali 2009 N=210 [50] 27(12,85%) 0,493479 

Berman France 2015N=27 [52] 5(18,51%) 0,382418 

Essiben Cameroon 2013 N=65 [6] 7(10,76%) 0,976488 

Notre étude N : 188 2  

La nulliparité ou une première grossesse après l’âge de 40 ans est un  facteur de  risque 

[4].Nous rapportons  1,06% de nullipare ce qui est  statistiquement  superposable aux taux de 

nullipare retrouvés dans les  séries Malienne, Française et Camerounaise [50, 52, 6]. 

5.2. Contraception orale: 

Tableau LXXIV: Contraception orale /Auteurs 

Auteurs Contraception P 

Togo Mali 2009 N=210 [50] 48(22,85) 0,001224 

Galukande Ouganda 2016 N=350 [62] 113(38%) 0,000000 

Augustin Centre Afrique 2016 N=158 

[64] 

32(20,25) 0,012669 

Essiben Cameroon 2013 N=65 [6] 9(13,84) 0,484038 

Notre  étude N : 188 16  

Les contraceptifs oraux et le traitement hormonal substitutif (THS) oestroprogestatifs 

augmenteraient le risque du cancer du sein de façon significative au bout de cinq ans de 

traitement [69]. 

Nous rapportons  8,51 % de contraceptifs oraux ce qui est sans différence statistiquement 

significative avec le  taux de contraceptifs oraux retrouvé dans une série Camerounaise  avec 

P=0,484 [6]. Par contre il est inférieur au taux retrouvé dans la série Malienne [6], 

Ougandaise [62]  et  Centre Africaine [64] ; avec une différence statistiquement significative 

(P<0,05). Cette différence pourrait être expliquéepar le fait qu’au  Mali  l’utilisation des 

produits de PF (planning familiale) est l’un des plus bas au Monde. 
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6. Examen physique : 

6.1. Sein atteint : 

Tableau LXXV: Sein atteint/Auteurs 

Les 50,54% des tumeurs ont intéressé le sein gauche; le sein droit était atteint dans 48,40% 

des cas. L’atteinte bilatérale était rare avec 1,06% des cas. Cependant, nous constatons que 

Togo [50] au Mali et Diop au Sénégal [51] ont eu plus de localisation droite que gauche. 

 

6.1.PEV : 

Tableau LXXVI: PEV/Auteurs 

Auteurs PEV0 PEV1 PEV2 PEV3 

Togo Mali 2009 N=210[50] 133(63,33) 

P=0,00000 

15(7,14) 

P=0,21897 

15(7,14) 

P=0,21897 

13(6,19) 

P=0,1081 

Notre étude N : 188 147 7 21 13 

Le cancer du sein inflammatoire  est relativement rare et représente entre 1 et 5% des cancers 

mammaires [70]. 

Plus 78% des patientes n’ont pas présenté le cancer du sein inflammatoire ;PEV3 a intéressé 

6,91 % des cas  alors que ce taux était de 6,19 % dans l’étude  de Togo au Mali en 2009 [50]. 

 

 

Auteurs Sein droit Sein gauche Bilatérale 

Togo Mali 2009 N=210 [50] 118(56,19) 

P=0,000000 

89(42,38) 

P=0,00000 

3(1,42) 

P=0,00008 

Diop  Sénégal 2014  N=40 [51] 25(62,5) 

P=0,00000 

13(32,5) 

P=0,00035 

2(5) 

P=0,42265 

Wu Chine 2017 N=6867 [54] 3295(47,98) 

P=0,00000 

3571(52,00) 

P=0,00000 

1(0,01) 

P= 

Essiben Cameroon 2013 N=65 [6] 24(39,92) 

P=0,00000 

37(52,92) 

P=000000 

4(6,15) 

P=0,28750 

Notre étude  N : 188 91 95 2 
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6.2. Taille de la tumeur : 

Tableau LXXVII : Taille de la tumeur/Auteurs 

Auteurs  T0 T1 T2 T3 T4 

Wu Chine 2017 

N=180253 [56] 

192(0,10) 

P= 

107052(53,38) 

P=0,000000 

51229(28,42) 

P=0,000000 

8667(4,80) 

P=0,00018 

7258(4,02) 

P=0,000004 

Zongo Burkina 2015 

N=81 [11] 

0() 

P= 

2(2,46) 

P=0,025 

10(12,34) 

P=0,683 

12(14,81) 

P=0,331 

12(14,81) 

P=0,331 

Mechita Maroc 2016 

N=628 [63] 

0() 

P= 

138(21,97) 

P=0,0006 

303(48,24) 

P=0,000000 

77(12,26) 

P=0,5464 

59(9,39) 

P=0,613 

Notre étude N : 188 0 3 32 99 54 

 

Nous, comme les séries burkinabé et marocaine [11, 63], n’avons pas eu de cas à T0; 

contrairement à l’étude  Chinoise de Wu [56],  qui a enregistré 192(0,10%) de malades à T0. 

Cette différence s’expliquerait par le retard de consultation de nos malades, la faiblesse ou 

l’absence  de dépistage systématique. 

C’est par ce  retard de consultation et la pratique du traitement traditionnel que dans notre 

série et celle du burkinabé Zongo qu’il y a eu plus de T3, T4. Les femmes passent la majorité 

du temps avec les tradipraticiens ; l’hôpital ne constitue que le dernier recours thérapeutique 

dans l’espoir de se débarrasser de cette tumeur généralement ulcérée, surinfectée et 

malodorante. 
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6.3. Adénopathie : 

Tableau LXXVIII : Adénopathie/Auteurs 

Auteurs N0 N1 N2 N3 

Yek-Ching Malaysia 2017 

N=3966 [55] 

1858(46,84) 

P=0,000 

764(19,26) 

P=0,003 

402(10,13) 

P=0,823 

332(8,37) 

P=0,275 

Zongo Burkina 2015 N=81 

[11] 

6(7,40) 

P=0,411 

20(24,69) 

P=0,003 

7(8,64) 

P=0,6172 

0 

P= 

Sepideh Netherlands 2015 

N=173797 [57] 

115782(66,61) 

P=0,000 

40913(23,54) 

P=0,00003 

11385(6,55) 

P=0,0236 

5717(3,28) 

P=0,000 

Mechita Maroc 2016 

N=628 [63] 

270(42,99) 

P=0,000 

172(27,38) 

P=0,000002 

89(14,17) 

P=0,212 

42(6,68) 

P=0,073 

Notre étude N : 188 83 91 12 2 

 

Malgré que plus de44% des patients n’avaient pas d’adénopathies ; nous avons eu 48,40 %   

d’atteinte ganglionnaire N1, ce qui est statistiquement supérieur aux 27,38 % de l’étude 

marocaine  de Mechita [63]. Cette différence pourrait être expliquée par le retard de 

consultation de nos malades.  
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6.4.Métastase : 

Tableau LXXIX : Métastases/Auteurs 

Auteurs Oui Non 

Mechita Maroc 2016 N=628 [63] 40(6,36) 

P=0,049 

530(84,39) 

P=0,000 

Wu Chine 2017 N=180253 [56] 8744(4,85) 

P=0,0002 

168541(93,50) 

P=0,000 

Yek-Ching Malaysia  2017 N=3966 [55] 434(10,94) 

P=0,896 

3532(89,05) 

P=0,000 

Notre étude N : 188 23 165 

Entre  3,5  et  6  %  des  nouveaux  cancers  du  sein  sont  métastatiques d’emblée [71]. Un 

peu plus de 12% de nos malades avaient des métastases. Ce taux est supérieur à celui retrouvé 

dans les  études Marocaine et Chinoise [63,56] avec une différence statistiquement 

significative (P<0,05).Ceci pourrait s’expliquer par la consultation tardive, la peur et le rejet 

de la mastectomie de nos patients. 

 

6.5. Stade TNM : 

Tableau LXXX: Stade TNM/Auteurs 

Auteurs Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 

Togo Mali 2009 N=210 [50] 15(7,14) 

P=0,219 

42(20) 

P=0,010 

82(39,04) 

P=0,000 

71(33,80) 

P=0,000 

Yek-Ching Malaysia 2017 

N =3966 [55] 

977(24,63) 

P=0,00001 

1555(39,20) 

P=0,000 

993(25,03) 

P=0,00001 

434(10,94) 

P=0,896 

Mechita Maroc 2016 N=628 [63] 89(14,17) 

P=0,212 

269(42,83) 

P=0,000 

162(25,79) 

P=0,000012 

40(6,36) 

P=0,049 

Notre étude N : 188 8 75 80 25 

Le  cancer  du  sein  stade  IV d’où métastase concerne  3  a` 6  %  des  nouveaux  cas. La 

survie est de 16  à 45  mois. Elle dépend  du nombre et du  site  des  métastases, avec une 

tendance à l’amélioration ces dernières  années [71]. 

Nous avons observé dans les séries malaysienne et marocaine, une prédominance des stades I 

et II  avec respectivement 63,83% et 57%  contrairement  aux séries maliennes de Togo et 

nous, dans lesquelles les plus fortes proportions sont retrouvées dans les stades III et IV   avec 

des taux de72, 84% [50] et 55, 85%. Cette différence pourrait être s’expliquéepar l’absence 

d’une réelle politique de dépistage de cancer du sein dans notre paye. 
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7. Examen complémentaires 

7.1.Histologie : 

Tableau LXXXI : Histologie/Auteurs 

Auteurs CCI CCNI CL 

Hwa Park Corée 2017 N=21484 [59] 7893(36,73) 

P=0,000 

1302(6,06) 

P=0,009 

429(1,99) 

P=0,000 

Abbass Maroc 2011 N=265 [53] 254(95,84) 

P=0,000 

12(4,52) 

P=0,012 

0 

- 

Paredes Elda 2017  N=287 [58] 225(78,39) 

P=0,000 

6(2,09) 

P=0,00006 

38(13,24) 

P=0,397 

Notre étude N : 188 126 58 2 

 

Les lésions de carcinome in situ évoluent en une dizaine  d’années vers un carcinome 

canalaire infiltrant dans 25 à 50 % des cas [4]. 

Dans notre série, le carcinome canalaire infiltrant (CCI) a été le type histologique 

prédominant avec 126 cas soit 67,03% suivi du carcinome in situ avec 30,85%. Le carcinome 

lobulaire infiltrant représentait 1,06% des cas. Le carcinome papillaire infiltrant et phyllode 

maligne représentaient 0,53 chacun. Cette prédominance du carcinome canalaire infiltrant 

dans notre série a une concordance avec les données de la littérature [59, 53, 58]. 

 

7.2.Grade SBR : 

Tableau LXXXII: Grade SBR/Auteurs 

Auteur  Grade 1 Grade 2 Grade 3 

Essiben Cameroon 2013 N=65 [6] 7(10,76) 

P=0,976 

50(76,92) 

P=0,000 

5(7,69) 

P=0,493 

Sofia Maroc 2015 N=130 [1] 21(16,15) 

P=0,149 

73(56,15) 

P=0,000 

36(27,69) 

P=0,0001 

Yek-Ching Malaysia 2017 N=3966 [55] 289(7,38) 

P=0,099 

1483(37,39) 

P=0,000 

1198(0,00) 

- 

Paredes Elda 2017 N=287 [58] 64(22,29) 

P=0,001 

117(40,76) 

P=0,000 

105(36,58) 

P=0,000 

Notre étude N : 188 73 86 29 

 La classification histologique la plus utilisée est celle de Scarff–Bloom–Richardson (SBR) 

qui détermine trois groupes pronostiques : grade I (bas grade), II (grade modéré) et III (haut 

grade) en fonction des atypies cellulaires (différenciation architecturale, nombre de mitoses 

par champs, degré ´ d’anomalie nucléaire) [69]. Ainsi, le grade II de la classification SBR a 
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représenté 45,74 % des cas dans notre série. Ce qui est conforme avec les données de la 

littérature parcourues [6, 1, 55,58]. 

7.3.Récepteur œstrogène : 

Tableau LXXXIII: Récepteur œstrogène/Auteurs 

Auteurs Positif Négatif 

Yek-Ching Malaysia 2017 N=3966 

[55] 

2257(56,90) 

P=0,000 

1474(37,16) 

P=0,000 

Hwa Park Corée 2017 N=21484 [59] 7326(34,09) 

P=0,000 

2538(11,81) 

P=0,620 

Laurent France 2016 N=396 [65] 263(67,67) 

P=0,000 

33(8,33) 

P=0,365   

Notre étude N : 188 10 40 

Les tumeurs positives aux récepteurs hormonaux sont susceptibles de répondre à 

l’hormonothérapie et cette réponse est associée à un bon pronostic [52]. 

Le récepteur œstrogène négatif a été le plus fréquent (93,71%) dans notre série et celles des 

différents auteurs du tableau ci-dessus [55 ; 59 ; 65] trouvent le récepteur œstrogène positif 

comme étant prédominant. La recherche de ces récepteurs hormonaux fait défaut  dans nos 

laboratoires d’où l’envoi de nos pièces opératoires en Allemagne. 

 

7.4.Récepteur progestérone : 

Tableau LXXXIV: Récepteur progestérone/Auteurs 

Auteur Positif Négatif 

Yek-Ching Malaysia 2017 N=3966 [55] 1874(47,25) 

P=0,000 

1671(43,13) 

P=0,000 

Hwa Park Corée 2017 N=21484 [59] 5407(25,16) 

P=0,000005 

3252(15,13) 

P=0,086 

Laurent France 2016 N=396 [65] 213(53,78) 

P=0,000 

83(20,95) 

P=0,002 

Notre étude N : 188 10 40 

Environ deux tiers de ces cancers expriment des récepteurs hormonaux a’ la surface des 

cellules cancéreuses, facteur de bon pronostic puisque l’hormonothérapie y est efficace [69]. 

Le récepteur progestérone négatif a été le plus fréquent (40 patients) dans notre série. Nous 

constatons que d’autres auteurs trouvent le récepteur progestérone positif comme étant 

prédominant [55,59 ,65]. 
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7.5.Triple négatif : 

Tableau LXXXV: Triple négatif/Auteurs 

Auteur  Triple négatif P 

Rapiti Genève 2017 N=2591[61] 192(7,41) P=0,107408 

Notre étude N : 188 11  

Le cancer du sein «triple négatif», un sous-type représentant environ 10 % des cancers du 

sein, est caractérisé par l’absence de récepteurs hormonaux aux œstrogènes  à la progestérone 

et l’absence d’expression du facteur de croissance HER-2 en étude d’immunohistochimie. De 

plus, le cancer du sein «triple négatif» ne présente aucune cible thérapeutique propre et son 

pronostic est donc particulièrement mauvais [5]. 

Nous avons eu 11 cas de triple négative ce qui sont sans différence statistiquement 

significative dans celle de Rapiti au Genève en 2017[61]. 

 

 

8. Traitement 

8.1. Chirurgie : 

Tableau LXXXVI : Chirurgie/Auteurs 

Auteurs  Oui Non 

Yek-Ching Malaysia 2017 N=3966 [55] 3240(81,69) 

P=0,00000 

285(7,18) 

P=0,07619 

Rapiti Genève 2017 N=2591 [61] 2528(97,56) 

P=0,00000 

63(2,43) 

P=0,00000 

Notre étude N : 188 169 19 

 

La chirurgie est l’arme essentielle du traitement pour le contrôle locorégional de la maladie. 

Dans ce cas, elle est réalisée en premier, sauf en cas de tumeurs non opérables d’emblée qui 

nécessitent une chimiothérapie néo adjudante ou en cas de métastases [69]. 

Dans notre série, la chirurgie est le type de traitement le plus utilisé avec 89,89%des cas. Ce 

chiffre est inférieur à celui trouvé par Rapiti  en Genève 97,56% [61]avec une différence 

statistiquement significative. Cela pourrait être dû à la petite taille de notre l’échantillon. 
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8.2. Types chirurgie : 

Tableau LXXXVII: Types Chirurgie /Auteurs 

Auteurs  Mastectomie Chirurgie conservatrice 

Yek-Ching Malaysia 2017 N=3966[55] 2412(60,81) 

P=0,000 

824(20,77) 

P=0,0007 

Sepideh Netherlands 2015 N=173797[57] 76347(43,92) 

P=0,000 

88951(51,18) 

P=0,000 

Paredes Elda 2017 N=287[58] 239(83,27) 

P=0,000 

18(6,27) 

P=0,086 

Wu Chine 2017 N=6867[54] 2204(32,09) 

P=0,000 

4472(65,12) 

P=0,000 

Hwa Park Corée 2017 N=21484[59] 3967(18,46) 

P=0,006 

7573(35,24) 

P=0,000 

Notre étude N : 188 160 9 

 

Une  chirurgie adéquate permet de guérir 80% des cancers du sein au stade I [11]. 

Nous avons retrouvé une prédominance avec 160 mastectomie contre 9 chirurgie 

conservatrice, ce qui a une différence  statistiquement significative avec celle retrouvée dans 

les autres études [55, 57, 58, 54, 59].Cela peut être expliqué par le nombre de patient se 

trouvant aux stades de maladie nécessitant ces types de traitements au moment du diagnostic.  
 

8.3.Chimiothérapie : 

Tableau LXXXVIII: Chimiothérapie/Auteurs 

Auteurs Chimiothérapie P 

Rapiti Genève 2017 N=2591 [61] 1007(38,86) 0,000 

Yek-Ching Malaysia 2017 N =3966 [55] 2451(61,80) 0,000 

Sepideh Netherlands 2015 N=173797 [57] 58848(33,86) 0,000 

Paredes Elda 2017  N=287 [58] 184(64,11) 0,0000 

Notre étude N : 188 167  

La chimiothérapie ou les thérapies ciblées ont pour objectif de détruire les micro-métastases, 

de diminuer le risque de récidive et de décès et d’augmenter la survie globale [69]. 

Notre étude a enregistré 88,83% de cas d’utilisation de la chimiothérapie comme traitement. 

Ce résultat est largement supérieur avec les résultats d’autres auteurs comme : Rapiti, Yek-

Ching, Sepideh, Paredes qui ont respectivement rapportés 38,86%, 61,80%, 33,86%, 
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64,11% d’utilisation de la chimiothérapie [61, 55, 57,58] avec une différence statistiquement 

significative. Cette différence s’explique par le fait que  les drogues anticancéreuses sont 

gratuites dans notre pays. 

 

8.4.Type de chimiothérapie : 

Tableau LXXXIX: Type de chimiothérapie/Auteurs 

Auteur  Néo adjuvant adjuvant 

Zongo Burkina 2015 N=81[11] 23(28,39) 

P=0,0003 

20(42,69) 

P=0,000 

Rapiti Genève 2017 N=2591[61]    229(8,83) 

   P=0,404 

778(30,02) 

P=0,000 

Notre étude N : 188     18 127 

 

Les traitements adjuvants et néo adjuvants ont permis à la chirurgie de conforter son rôle de 

traitement curatif dans le cancer du sein [11]. 

La chimiothérapie adjuvant a été réalisée dans 67,55% des cas contre 9,57 néo adjuvant dans 

notre série. 

8.5.Radiothérapie : 

Tableau XC: Radiothérapie/Auteurs 

Auteurs Radiothérapie P 

Wu Chine 2017 N=6867 [54] 3228(47) 0,000000 

Zongo Burkina 2015 N=81 [11] 2(2,46) 0,024901 

Yek-Ching Malaysia 2017 N=3966 [55] 1970(49,67) 0,000000 

Notre étude N : 188 17  

 

la  radiothérapie  permet  de  diminuer  le  risque  absolu  de  récidive  locorégionale  de  

15,7%  et  le risque  absolu  de  mortalité  de  3,8  %[72]. Le taux des patients qui avaient fait 

la radiothérapie (9,04%)  dans notre série a une différence statistiquement significative  avec 

le taux  retrouvé dans les séries Chinois, Burkinabé et Malaysienne [54, 11, 55]. Les moyens 

financiers limités expliquent la faible fréquence dans notre étude. 

 

 



                                Cancer du sein en  chirurgie générale du CHU.GT       
 

COULIBALY Zeïnabou        Thèse de Médecine 2016 -2017                  77 
 

8.6.Hormonothérapie: 

Tableau XCI: Hormonothérapie/Auteurs 

Auteurs Hormonothérapie P 

Zongo Burkina 2015 N=81 [11] 7(8,64) 0,617181 

Togo Mali 2009 N=210 [50] 80(38,09) 0,000000 

Yek-Ching Malaysia 2017  N=3966 [55] 2208(55,67) 0,000000 

Notre série  Mali N : 188 42  

 

Dans notre étude 22,34 % des malades ont bénéficié du  traitement par le tamoxifène à la 

dose de 20mg par jour ce qui est sans différence statistiquement significative avec le  taux de 

hormonothérapie retrouvé dans une série Burkinabé (P=0,61) [11]. Par contre il est inférieur 

au taux retrouvé dans la série Malienne [50] et Malaysienne [55], avec une différence 

statistiquement significative (P<0,05). Cette différence  pourrait être liée à la pauvreté de 

notre plateau 
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VI. CONCLUSION : 

Le cancer du sein constitue un véritable problème de santé publique.  Dans le monde, il est le 

cancer le plus fréquemment diagnostiqué chez les femmes et la première cause de décès par 

cancer chez les femmes. En Afrique du fait du retard de consultation de nos malades et la 

faiblesse du dépistage systématique, les malades sont vus à un stade avancé de la maladie. La 

prise en charge thérapeutique est multidisciplinaire, elle concerne notamment la chirurgie, la 

radiothérapie, la chimiothérapie (incluant les thérapies ciblées) et l’hormonothérapie. La 

sensibilisation des patientes, les campagnes de dépistages contribueront à une diminution  

considérable du retard de diagnostic et la morbi-mortalité liées au cancer du sein.   
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VII. RECOMMANDATIONS : 

Au terme de cette étude, nous  recommandons   : 

1. Aux autorités sanitaires et politiques : 

 Mise en place d’un  système de diagnostic précoce, 

 Sensibilisation  des femmes pour la pratique de l’autopalpation des seins,  

  Dotation de nos services en moyens thérapeutiques adéquats, 

 Disponibilité et accessibilité   des médicaments cytotoxiques  à la population, 

 Dotation de  l’hôpital Gabriel Touré d’un appareil de mammographie et d’une unité 

d’anatomie pathologique bien équipée capable de faire l’immunohistochimie, 

 Dotation  des laboratoires de techniques de biologies cellulaire et moléculaire les 

permettant de réaliser l’étude oncogénétique. 

2. A  la population  

 Autopalpation régulière des seins, 

 Suivi régulier dans un centre   spécialisé en cas  d’antécédents de cancer du sein, 

3. Aux personnels sanitaires: 

 Examen systématique des seins quel que soit le motif de consultation, 

 Information des patientes sur les modalités techniques de reconstruction mammaire 

en cas de mastectomie totale,  

 Identification  des groupes à haut risque de cancer du sein et prescription  des 

examens para cliniques de dépistage et/ou d’oncogénétique, 

 Information  et  apprentissage des techniques d’auto examen des seins aux malades, 

 Prise en charge psychologique des femmes atteintes du cancer du sein, 

 Tenue correcte des  dossiers médicaux,  

 Participation régulière et active à la réunion de concertation pluridisciplinaire, 

 Conditionnement  correcte et approprié des pièces opératoires pour examen 

anatomopathologique. 
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Résumés : 

Nos objectifs étaient de déterminer la fréquence, décrire les aspects  diagnostiques et analyser 

les résultats de la chirurgie du cancer de sein dans notre service.Il s’agissait d’une étude retro 

prospective de 1999 à 2016  soit une période de 18 ans. 

 L’étude a porté sur 180 femmes et 8 hommes ayant un âge moyen de 50,58 ans. Les patients 

ont consulté 133fois soient 70,74% pour nodule du sein. La taille de la tumeur était supérieure 

à 5cm(T3) chez 99 patients ; elle a occupé tout le sein chez 17 patients (9,04%). Le statut 

hormonal était méconnu chez 99 malades ; cependant, 28 malades étaient positifs au récepteur 

oestrogéniques (RE), 29 malades étaient positifs au récepteurs progestérones (RP) ; 7 patients 

avaient la réceptine (HER2) positive, et 11 patients étaient triples négatives. Le  stade III a été 

le plus représenté avec 42,55 %. L’histologie a retrouvé le CCI chez 126 patients et un  cas de 

tumeur Phyllode maligne. Le traitement a été la mastectomie curative chez 118 malades, 

mastectomie palliative chez 42 patients, Quadrantectomie dans 9 cas (4,79%) associée  à la 

radiothérapie chez 17 patients, la chimiothérapie chez 167 patients et l’hormonothérapie chez 

42 patients. Sur les 142 patients qui avaient un recul de 5 ans,50 étaient vivants sans récidive. 

Les facteurs pronostiques ont été la présence de métastase, de  l’inobservance de 

chimiothérapie et de l’hormonosensibilité. 

CONCLUSION : Le cancer du sein est  fréquent dans notre pays. Les malades consultent à 

un stade tardif. La possibilité de déterminer certains récepteurs et de faire certaines prises en 

charge non chirurgicales sur place amélioraient le pronostic 

Mots clés : Cancer sein, Récepteurs,  Diagnostique, Pronostique, Mali 
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