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I. Introduction 

Le cancer du sein est une prolifération anormale des cellules dans la glande 

mammaire. C’est le plus souvent un carcinome né de l’épithélium des glandes 

proprement dites ou de leurs canaux. Le cancer du sein est le cancer le plus 

fréquent chez la femme, avec plus de 800 000 nouveaux cas diagnostiqués chaque 

année dans le monde [1]. Il est responsable de 20% des décès dus aux cancers 

(Ferly et al. 2002). Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 1,1 million 

de nouveaux cas ont été diagnostiqués en 2002 avec plus de 400.000 décès dus aux 

cancers du sein pendant la même période [2]. 

Près de 4 millions de femmes étaient porteuses de cancers du sein en 2004 [3]. Une 

femme sur huit au cours de sa vie développera un cancer du sein ; globalement il 

s’agit du deuxième cancer le plus fréquent après celui du cancer du poumon et 

avant celui du cancer de l’estomac. 

Le cancer du sein constitue le premier cancer féminin dans les pays industrialisés 

d’Europe occidentale et d’Amérique du Nord [4, 5]. En Europe le cancer du sein est 

le deuxième cancer le plus fréquent (hommes et femmes confondus) avec 13,3% 

des cas incidents derrière le cancer colorectal. Le cancer du sein représente une 

affection grave et mortelle avec 15 à 20% de l’ensemble des décès par cancer et 2 à 

5% de l’ensemble des décès dans les pays développés. Son pronostic est sévère 

avec 35% de survie en 5ans. 

En Afrique et dans les pays en développement, le cancer du sein représente le 

deuxième cancer après celui du col de l’utérus [6]. Ainsi les taux du cancer du sein 

en Afrique sont de 2,30% au Mozambique, 9,5% en Ouganda [7] et 11,8% au 

Sénégal [8]. Au Mali en 2000 le cancer du sein a représenté 5,7% de l’ensemble des 

cancers diagnostiqués à l’Institut National de Recherche en Santé Publique 

(INRSP) et en 2001 ce taux était de 7,6% [9]. Ce cancer représente le premier 

cancer gynécologique de notre service [9].  Depuis 1989 ce service a consacré 

plusieurs études relatives au cancer du sein. Les conclusions ont été : une fréquence 

élevée, un diagnostic tardif et un pronostic sombre 
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II.OBJECTIFS 

a. Objectif général : 

Evaluer la prise en charge du cancer du sein dans le service de chirurgie viscérale 

du CHU du Point « G » du 1
er
 janvier 2012 au 25 mars 2015. 

b. Objectifs spécifiques : 

 Déterminer la fréquence du cancer du sein dans le service de chirurgie 

<<A>> 

 Déterminer l’aspect diagnostique et thérapeutique du cancer du sein 

 Faire des recommandations pour améliorer la prise en charge. 
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III. GENERALITES 

A. Rappel épidémiologique [10] 

1. Données mondiales 

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 les plus élevés sont observés dans les pays industrialisés 

(Amérique du Nord, Europe sauf le japon, les plus bas en Afrique et en Asie). Le 

taux de mortalité est estimé aux Etats-Unis à 30 pour 100.000 femmes, tandis qu’en 

France il est de 29 pour 100.000 femmes 

2. En Afrique :  

En République Démocratique du Congo 7,37%, en Côte d’Ivoire 10%, en Afrique 

du sud 10,86, au Sénégal 18% au Nigéria 17, 06%, A Bangui (Centre National 

Hospitalier et Universitaire) 

 2000 : 6 cas de cancers ont été diagnostiqués avec 1 décès. 

 2001 : 45 cas de cancers ont été diagnostiqués avec 15 décès. 

 2002 : 81 cas de cancers ont été diagnostiqués avec 23 décès. 

A Dakar en 2001 (Institut Julio Curie, CHU le Dantec), 786 cas de cancer ont été 

enregistrés en 2001, dont 507 gynécologiques. Le cancer du sein représente 213 cas 

soit 42 % venant après le cancer du col de l’utérus qui représente 47, 3 %, A 

Kinshasa, en 2003, 19 cas de cancer du sein dont trois cas de métastases. Au 

Cameroun, en 2003, (Service Principal d’Anatomopathologie), Sur 86 femmes 

(nodule, du sein, cytoponction, kyste abcédé, écoulement du sein), 37 femmes ont 

présenté une tumeur maligne du sein et 49 tumeurs bénignes    

        

B. Rappel embryologique [7] 

La glande mammaire est exclusivement d’origine ectodermique. Vers le 30
ème

jour 

de la vie intra-utérine (embryon de 4 à 8 mm) apparaît latéralement un 
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épaississement de l’ectoderme se présentant sous la forme d’une traînée blanchâtre 

légèrement saillante : La bande mammaire ou ligne lactée. Il existe une bande 

mammaire de chaque côté s’étendant entre les racines du membre du même côté. 

Par la suite, la région médiane des bandes mammaires s’élève pour former la crête 

mammaire. Chez l’homme elle se raccourcit par disparition de son segment caudal. 

Chez l’embryon de 13 à 14 mm, la bande mammaire est réduite à un petit amas 

épithélial mais s’épaissit, ayant la forme d’un nodule enfoncé dans le derme. Ce 

nodule est à l’origine du bourgeon mammaire primitif : 

 En surface, le bourgeon mammaire primitif s’étale et s’affaisse à son sommet 

pour créer la fossette lactée première ébauche du champ aréolaire. 

 En profondeur, le bourgeon est représenté par un épaississement développé 

Essentiellement au dépend des cellules cylindriques de la couche de Malpighi : 

Plaque de Laugher. 

La première ébauche du mamelon apparaît au 4ème mois sous forme d’un 

soulèvement du champ aréolaire. Les cordons épithéliaux se creusent de lumière 

centrale pour devenir vers le 6
ème

 mois des canaux galactophores. Durant cette 

période, les cordons épithéliaux émettent chacun un certain nombre de bourgeon 

secondaire. Ces bourgerons secondaires d’abord pleins se creusent à leur extrémité 

distale pour devenir les acini. Le mamelon primitif est visible à l’œil nu chez le 

fœtus de 5 à 6 mois. Au 8ème mois les canaux galactophores poursuivant leurs 

croissance atteignant le tissu graisseux sous cutané qui sera dissocié en deux plans : 

l’un superficiel pré mammaire, l’autre profond rétro mammaire. 
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Figure I:Embryon humain de 1 mois [7]       

  

 

            

Figure II : Etapes du développement de la glande mammaire [29] 
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L’organogenèse mammaire peut comporter des anomalies de développement. 

 Anomalies de nombres : 

 Par défaut : l’absence de mamelle est dite amastie ou amatie. L’amastie 

bilatérale 

Est exceptionnelle, quelques rares cas d’amastie unilatérale ont été décrits 

 Par excès : l’augmentation numérique du nombre de mamelle est dite 

polymastie. 

La majorité des mamelles est située dans l’aisselle, l’aine ou la face interne de la 

cuisse. 

On les considère comme résultant de la persistance de segment de la crête 

mammaire. Ils sont difficilement reconnaissables cliniquement, car ils 

s’accompagnent souvent d’une absence de mamelon ou d’aréole. Ils peuvent être 

aussi masqués par une touffe de poils. Les mamelles surnuméraires peuvent 

sécréter du lait pendant la période de lactation. 

 Anomalies de morphologie : 

 Absence de mamelon : athélie. Elle est assez fréquente, les canaux 

galactophoriques viennent alors s’ouvrirent dans une invagination. 

Les mamelons surnuméraires réalisent les polythélies. 

 Anomalie de volume : 

 Par excès : macromastie 

 Par défaut : micromastie 

C. Rappels anatomiques : 

1) Anatomie topographique [7] 

Elle permet d’appréhender l’organe, d’étudier sa situation, sa forme, ses dimensions 

et son volume. 

a) Situation 

Les seins occupent la partie antéro-supérieure du thorax et sont situés de chaque 

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

et 7ème côtes. Cette situation varie en fonction de la forme et du type 

thoracique.   

b) forme 

Chez la jeune fille européenne et asiatique, le sein à une forme ovoïde qui se 

rapproche d’une demi-sphère dans la position de décubitus dorsal, tandis que chez 

la femme noire cette forme est conique. La grossesse, l’allaitement et l’âge 

modifient l’aspect des seins qui deviennent plus ou moins pendants. Chez l’homme 

le sein est réduit à deux petites saillies de part et d’autre de la ligne médiane 

représentant le mamelon en dehors de toute pathologie sous-jacente 

(Gynécomastie). 

c) Volume et dimensions 

Chez l’adulte et en dehors de la grossesse, les seins mesurent 10 à 11 cm de 

diamètre. Durant l’allaitement, ils peuvent doubler voire tripler de volume. 

d) Poids 

Jeune fille : 150 à 200 grammes en moyenne 

Fermes et élastiques chez la jeune fille et la nulligeste 

Nourrice : 400 à 500 grammes 

e) consistance, les seins deviennent mous et flasques avec l’âge et la gestation. 

2) configuration externe 

La surface externe du sein présente 3 zones : périphérique, moyenne et centrale. 

 La zone périphérique : lisse, souple et douce au toucher, elle est parcourue 

par des veines pendant la gestation. 

 La zone moyenne : elle constitue l’aréole qui à une région circulaire. 

La coloration varie du rose chez les femmes rousses et blondes à la noire mate chez 

les noires. 

Elle s’élargit et se colore davantage durant la grossesse. Sur l’aréole, on observe 

certaines saillies : les tubercules de Morgagni. Ce sont des glandes sébacées qui 

deviennent plus volumineuses pendant la grossesse et sont appelées alors tubercules 

de Montgomery. 
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 La zone centrale : c’est le mamelon qui se dresse au centre de l’aréole. Il est 

irrégulier, rugueux parfois même crevassé. Sa pigmentation est identique à celle 

de l’aréole ; sur son sommet on observe 12 à 20 orifices correspondant aux 

embouchures des canaux galactophores.  

       

3) configuration interne 

 

 

Figure III: coupe transversale de sein 

a) L’enveloppe cutanée : comprend les trois zones précitées qui sont : la zone 

périphérique qui a une structure cutanée, la zone moyenne aréolaire et la zone 

centrale ou mamelon. 

b) Le corps mammaire : C’est une masse fibro-adipeuse gris jaunâtre parsemée de 

lobules qui évoquent à la palpation du sein la sensation grenue. 

c) La couche cellulo-adipeuse rétro mammaire : elle est séparée du corps 

mammaire 

Par la lame pré mammaire du fascia superficialis thoracique. On divise le sein 

arbitrairement en quatre quadrants avec une zone aréolaire : 

 Le quadrant supéro-externe 

 Le quadrant supéro-interne 
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 Le quadrant inféro-externe 

 Le quadrant inféro-interne 

4) Rapports [7] 

Le corps mammaire encapsulé par un dédoublement du fascia superficialis 

thoracique avec le plan cutané en avant et le plan musculo-facials en arrière. 

a) Le plan cutané : la peau qui recouvre le corps mammaire est particulièrement 

fine et souple. Elle est limitée à sa face profonde par le fascia pré mammaire, 

dédoublement antérieur du fascia superficialis thoracique. Le fascia représente un 

bon plan de clivage car peu vascularisé et exempt de tissu mammaire. 

b) Le plan musculo-facial : la face postérieure du corps mammaire, limitée par le 

fascia rétro-mammaire, répond successivement à : 

 Le plan musculo-facials superficiel : Les muscles superficiels sont recouverts 

de leurs aponévroses dont le fascia du grand pectoral représente la partie la plus 

importante ; entre autres il se continue avec le fascia du deltoïde, le fascia 

cervical superficiel et le fascia des muscles droits de l’abdomen et l’oblique 

externe. La moitié de la glande mammaire repose sur le fascia du grand pectoral. 

 Au plan musculo-facial profond : il est constitué par le muscle petit pectoral 

et le muscle subclavier, le tout engainé du fascia clavi-pectoro-axillaire. 

 Au plan squelettique : dans son ensemble, le sein répond à la face antérieure 

des 3
ème

, 4
ème

, 5
ème

, 6
ème

 espaces intercostaux et aux côtes qui les limitent. Au-

delà du grill costal, c’est la plèvre et le poumon. 

5) Moyens de fixité 

Le sein est fixé essentiellement par les ligaments suspenseurs. 

a. 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) 
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b. La peau : elle présente des connexions très solides avec le fascia pré mammaire 

qui la double. Cette solidarité est si étroite que les mouvements de la peau et de la 

glande sont inséparables.         

   

Figure IV :Moyens de fixité du sein [7]       

6) la vascularisation du sein 

a) Les artères 

Trois sources artérielles irriguent le sein : l’artère thoracique interne, l’artère 

axillaire et les artères intercostales. 

 L’artère thoracique interne : c’est l’artère principale du sein, elle naît de la 

face inférieure de la sub-clavière, descend le long de la face postérieure des 

cartilages costaux jusqu’ au 6
ème

 espace intercostal ou elle donne plusieurs 

branches terminales dont l’artère épigastrique. 

 L’artère axillaire : elle participe à la vascularisation de la glande par 

l’intermédiaire de plusieurs collatérales : l’artère thoracique latérale, 

l’artèresub-scapulaire et l’artère acromiothoracique. 
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 Les artères intercostales : elles donnent de grêles rameaux nées des 

perforantes externes. Après un trajet sinueux, elles gagnent la face 

Postérieure de la glande.

 

Figure V :Artères de la mamelle [7] 

Distribution artérielle : 

 Les rameaux profonds ou glandulaires : ils pénètrent dans l’épaisseur de la 

glande, cheminent dans la cloison inter lobulaire et se résolvent en un réseau 

capillaire péri- acineux. 

 Les rameaux superficiels ou cutanés : ils échangent de nombreuses 

anastomoses entre eux et avec la circulation thoracique de voisinage ; Ce qui est 

intéressant en chirurgie réparatrice. Autour de l’aréole la disposition du réseau 

artériel est très variable : 

 Le type en anneau : il est plus fréquent. C’est un cercle artériel centré par le 

mamelon et constitué principalement par les branches des artères principales 

externes et internes. 

 Le type radiaire : sa vascularisation est assurée par les branches isolées 

Provenant des vaisseaux principaux. 
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Figure VI Distribution artérielle péri aréolaire [7] 

b) Les veines : le trajet veineux est important à connaître car il représente la voie 

rapide des métastases par embolie carcinomateuse. 

 Le réseau veineux superficiel : les veines sous cutanées sont situées au-

dessus du fascia pré mammaire. Le cercle péri mamelonnaire est quasi constant, 

il se draine vers les veines jugulaires externes, céphaliques et sous cutanées de 

l’abdomen. 

 Le réseau veineux profond : anastomosé au précédent, il se dégage de la face 

postérieure de la glande vers trois directions de drainage : 

 Le drainage médial : il aboutit aux veines thoraciques internes, celles-ci 

communiquent directement avec les capillaires pulmonaires et constituent une 

voie métastatique vers le poumon. 

 Le drainage latéral : s’effectue vers la veine axillaire recouverte par le 

fascia clavipectoro-axillaire, elle est la clé de la lymphadénectomie et 

représente également une voie métastatique vers le poumon. 

 Le drainage postérieur : s’effectue par les veines intercostales. Celles-ci se 

drainent dans la veine azygos qui représente la voie des métastases pulmonaires 

et osseuses par les veines vertébrales et ovariennes. 
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Figure VII : Les veines du sein [7] 

c) Les lymphatiques : l’éparpillement du réseau lymphatique et ses riches 

anastomoses avec les réseaux voisins font du cancer du sein une maladie 

redoutable. 

 Le réseau collecteur mammaire : il se divise en deux groupes : 

 Le réseau superficiel : il forme dans la couche profonde du derme un riche 

réseau dermique qui est d’autant plus développé qu’on se rapproche davantage 

du mamelon. à la périphérie du sein, le réseau dermique s’anastomose avec les 

lymphatiques cutanés des régions voisines (thorax, cou, paroi abdominale). 

 Le réseau profond : les sacs lymphatiques péri lobulaires se drainent dans les 

canaux lymphatiques situés dans les espaces inter lobaires. La majorité de ces 

canaux inter lobaires aboutit aux réseaux sous aréolaire. Quelques-uns se 

dirigent parfois vers la face postérieure de la glande. 

 Les voies efférentes mammaires : 

 La voie principale : après avoir contournée le bord inférieur du grand 

pectoral, elle suit l’artère thoracique latérale et aboutit au groupe nodal latéral et 

accessoirement aux groupes sub-scapulaires inférieurs et centraux. Sur cette voie 

existent parfois, le long du bord externe du grand pectoral, les nœuds 

intermédiaires qui constituent le groupe pectoral. 
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 Les voies accessoires : 

 La voie trans-pectorale : certains collecteurs issus de la face profonde de la 

glande peuvent gagner les ganglions axillaires. Ils sont parfois interrompus 

par les nœuds inter pectoraux 

 La voie axillaire controlatérale : elle véhicule la lymphe vers les ganglions 

axillaires du côté opposé (important dans le cancer bilatéral ou récidive 

controlatéral). 

 Les voies efférentes mammaires médianes : elles drainent la lymphe de la 

partie médiale de la glande, puis elles traversent le grand pectoral et les espaces 

intercostaux (3
ème

 et 4
ème

 espaces intercostaux) pour se terminer dans les nœuds 

de la chaîne para sternale. 

 Les voies efférentes intercostales : elles quittent la face postérieure du sein, 

atteignent les espaces intercostaux où elles cheminent avant de se rendre aux 

nœuds intercostaux postérieurs formés d’un à trois nœuds par espace. 

 Les nœuds lymphatiques axillaires : relais principal, ils représentent 

l’adénopathie essentielle du cancer du sein. C’est la 1ère que l’on cherche et 

que l’on palpe contre le grill costal derrière le grand pectoral. 

 Le groupe pectoral : formé de nœuds petits et nombreux, il est situé le long 

de l’artère thoracique latérale de la 6
ème

 à la 2
ème

 côte contre le bord latéral du 

grand pectoral, à peu de distance du fascia du muscle dentelé antérieur Près de 

son nerf (le nerf thoracique de Charles Bell) : celle-ci ne doit pas être sacrifiée au 

cours de la dissection. 

 Le groupe central : au nombre de 12 nœuds environ, siège dans la graisse du 

centre du creux axillaire sous le plan cutané. Il est palpable facilement et 

permet l’appréciation du stade clinique d’envahissement ; il est le plus atteint 

par les métastases. 

 Le groupe pectoral : constitué de 1 à 4 petits nœuds, il est situé entre les deux 

pectoraux le long des branches thoraciques de l’artère acromiothoracique 

(Les ganglions de ROTER). 
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 Le groupe apical : haut situé, au-dessus de la veine acromio-thoracique, il 

représente la limite de la lymphadénectomie. 

 Les nœuds para sternaux : situés le long de l’artère thoracique interne, ils 

reçoivent non seulement les lymphatiques du sein mais encore ceux de la 

plèvre et de la partie antéropostérieure du foie par le ligament falciforme et 

du droit de l’abdomen. 

 Les nœuds lymphatiques intercostaux : au nombre de 1 à 3 par espace 

intercostal, dont ils occupent l’extrémité postérieure, ils collectent outre les 

lymphatiques du sein, ceux de la plèvre, des vertèbres et des muscles spinaux. 

 

Figure VIII : Diagramme des nodules lymphatiques [7] 
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Figure IX : Voies collectrices terminales [7] 

Le rendez-vous principal de la lymphe mammaire, est situé à la base du cou, au 

carrefour veineux jugulo-sous-clavier. Les différents collecteurs s’y déversent soit 

directement soit en s’anastomosant préalablement, soit avec un dernier relais supra 

claviculaire [10]. 

d) les nerfs : on distingue les nerfs profonds et les nerfs superficiels : 

 Les nerfs profonds : ce sont tous les filets sympathiques 

 Les nerfs superficiels : ce sont les 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, 5ème et 6ème nerfs 

intercostaux. Tous ces nerfs envoient de nombreux filets à l’aréole et au 

mamelon qui est de ce fait une des régions les plus sensibles de l’organisme. 
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D) Rappel physiologique [11] 

La formation du sein, son architecture, et son fonctionnement sont liés. La 

mammogénèse : elle est due aux hormones ovariennes et hypophysaires. 

a) hormones ovariennes : la croissance mammaire est influencée à la fois par les 

estrogènes qui sont en général responsables de la croissance des canaux mammaires 

et par la progestérone nécessaire à la croissance alvéolaire complète. 

b) Les hormones de l’hypophyse antérieure : L’hormone de stimulation 

folliculaire (FSH) qui provoque la sécrétion d’estrogène(Folliculine). En outre elle 

développe et maintient les caractères sexuels secondaires. L’hormone lutéinisante 

qui provoque la sécrétion de la progestérone. 

c) la lactogénèse 

La lactogénèse ou déclenchement de la sécrétion lactée est due à un complexe 

d’hormones pituitaires iatrogènes parmi lesquelles la prolactine semble être le 

facteur le plus important. La biosynthèse du lait : l’eau et les électrolytes passent 

directement du sang dans les conduits lactifères. Les liquides, le lactose, la caséine 

sont élaborés et modifiés par les cellules. La teneur de ces composés est liée à de 

nombreux facteurs tels que : l’espèce, le moment de l’allaitement, l’alimentation. 

E. Rappel histologique : [11] 

Le sein est une volumineuse glande exocrine en grappe qui se développe dans 

l’hypoderme. La structure histologique du sein change en fonction de la période 

(Période infantile, pubertaire, post natale, ménopause) et du cycle menstruel (phase 

Oestrogénique, lutéinique). Type de description : corps mammaire en période de 

repos chez l’adulte 

a) histologie topographique : 

Le tissu de soutien : c’est un tissu conjonctif parsemé de nombreux lobules 

adipeux. Les glandes mammaires se logent dans ce tissu conjonctif. On y distingue 

: Le tissu inter lobulaire servant de conducteur aux canaux excréteurs et aux 

vaisseaux 
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 Le tissu intra lobulaire : plus délicat, loge les acini, les canaux intra 

lobulaires et les 

Dispositifs vasculaires et nerveux annexés à cette formation. 

 Les glandes mammaires : ce sont des glandes en grappes composées 

tubuloacineuses. 

Chacune d’elle comprend un canal collecteur commun qui se ramifie en canaux 

excréteurs de calibre décroissant dont les plus petits pédiculisent un groupe de 

segments sécréteurs tubulaires ramifiés et courts. Chaque glande est multi lobulée. 

Elle se décompose en plusieurs territoires sphéroïdaux et ovoïdes qui ont la valeur 

de lobule. Dans chaque lobule, les divers groupes d’acini sont pédiculisés dans un 

canal intra lobulaire qui débouche dans un canal sus lobulaire puis inter lobulaire, 

ensuite collecteur et enfin dans le canal galactophore. 

b) Structure des éléments lobaires 

L’acinus : il est bordé de dedans en dehors par une couche de cellules cubiques puis 

une couche de cellules myoépithéliales plates, étoilées et enfin d’une membrane 

basale. Les canaux excréteurs : ils présentent de dehors en dedans : 

 Une vitrée renforcée d’une gaine conjonctivo- élastique. 

 Des cellules myoépithéliales longitudinales 

  Une couche de cellules épithéliales cubiques 

Le tissu conjonctif interstitiel est assez dense dans les régions inter lobaires où 

cheminent vaisseaux et nerfs. 

F) Rappel étiologique 

On ne connaît pas pour l’instant le ou les mécanismes physiopathologiques 

responsables du cancer du sein, bien que quelques facteurs de risque aient été 

retrouvés. La présence d’un facteur de risque n’implique pas forcement l’apparition 

de ce cancer. Selon un modèle hypothétique, le cancer du sein résulte de 

l’accumulation de mutation dans les gènes régulant la prolifération cellulaire. Cette 

accumulation de mutations dans les gènes résulterait de la défaillance des systèmes 

de contrôle entraînant une instabilité génomique. 
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g) Facteurs de risque 

1) Les antécédents familiaux [12] 

C’est le risque le plus important et le plus fréquent. Les formes familiales des 

cancers qui ne représentent que 5 à10 % de l’ensemble des cancers mammaires sont 

de bon exemple de ce modèle. Par exemple le BRCA1 (breast cancer antigène 1) 

est responsable des cancers du sein survenant à un âge jeune (40 ans), souvent 

bilatéraux pouvant être associés à un cancer de l’ovaire. On observe une mutation 

germinale de BRCA1 dans 45 % des familles avec des cancers du sein multiple et 

dans 90 % des familles avec des cancers du sein et de l’ovaire. BRCA1 est une 

protéine nucléaire qui régule le cycle cellulaire en permettant la réparation de 

l’ADN endommagé. Une mutation germinale de BRCA1 fonctionnelle associée à 

une délétion de l’autre allèle implique l’absence de protéine BRCA1 fonctionnelle 

donc un défaut de réparation de l’ADN et une accumulation d’anomalies 

génétiques. Les mécanismes de cancérogenèse dans les formes sporadiques des 

cancers du sein sont pour l’instant inconnus. 

2) Age : Le risque de cancer du sein augmente avec l’âge. Le maximum s’observe 

entre 40 à 50 ans. L’incidence augmente régulièrement avec l’âge à partir de 30 

ans. 

3) Le sexe : le cancer du sein est un cancer quasi exclusif de la femme. Les facteurs 

liés à la vie génitale et obstétricale : 

 Précocité de la survenue des menstrues à l’âge de 11 ans 

 Survenue tardive de la ménopause 

 Age tardif de la 1ère grossesse à terme 

 Prise à long terme d’oestro-progestatif à visée contraceptive 

 Les facteurs hormonaux : l’exposition prolongé aux hormones 

4) Les néoplasies mammaires non invasifs [12] 

 Risque léger (1,5 à 2 fois) : 

 Hyperplasie canalaire modérée à Floride non atypique 

 Adénose sclérosante 
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 Adénofibrome complexe 

 Papillome intra -canalaire solitaire 

 Risque modéré (4 à 5 fois) : 

 Hyperplasie canalaire atypique 

  Hyperplasie lobulaire atypique 

 Risque élevé : (8 à 10 fois) : 

 Carcinome canalaire in situ 

 Carcinome lobulaire in situ 

5) Facteur environnemental [12] 

La surveillance des femmes irradiées à Hiroshima et Nagasaki montre une nette 

augmentation de l’incidence du cancer du sein spécialement chez les enfants et les 

adolescentes. 

6) Oncogène et cancer du sein [13] 

La transformation tumorale est associée à l’accumulation d’événement génétique 

qui convertissent des proto - oncogènes suppresseurs en anti - oncogènes inactivés ; 

plusieurs chromosomes semblent être le site d’événement génétique 

s’accompagnant d’activation dont le site essentiel reste encore à déterminer ; les 

chromosomes (1, 11, 7, 17,18) semblent être particulièrement intéressants. 

7) Les facteurs alimentaires [13] 

L’alcool, le tabac, la consommation de viande et de graisse sont incriminés dans la 

carcinogenèse mammaire. 

G. Anatomie - pathologique 

1. aspect macroscopique 

On distingue trois formes : 

La forme nodulaire ; squirrheuse ; et encephaloïde. Il s’agit d’une tumeur dont 

l’aspect et la consistance rappelle ceux du cerveau ; blanchâtre, mou et friable. 

L’étude de la pièce opératoire permet d’observer deux aspects macroscopiques. 

Principaux : 
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Une formation étoilée « stellaire » de taille variable, de contours irréguliers de 

consistance dure, de coloration grisâtre en retrait sur le tissu mammaire blanc nacré 

de voisinage. A la section : les tranches présentent des stries jaunâtres et souvent on 

peut remarquer des calcifications visibles à l’œil nu. 

 Une formation grossièrement nodulaire en « haricot ». Ici on a des 

dimensions variables ; une coloration grisâtre de la lésion et une consistance 

ferme. Quelque fois on peut remarquer des lésions nécrotiques ou 

hémorragiques. 

 A la section ; la tumeur est relativement bien limitée ; mais on peut observer 

en périphérie de fines « spicule » pénétrant le parenchyme à voisinant. Dans ces 

deux cas ; les caractères macroscopiques sont fortement évocateurs de 

malignité. 

2. Histologie : [14] 

Les tumeurs malignes du sein se divisent en deux classes : 

 La tumeur de nature épithéliale : les adénocarcinomes 

 La tumeur de nature mésenchymateuse ; les sarcomes 

Les adénocarcinomes 

a. Carcinome intra canalaire 

Le carcinome canalaire in situ est un groupe hétérogène de lésions caractéristiques 

par une prolifération de cellules néoplasiques de type canalaire confinées à 

l’intérieur de l’arbre galactophoriques, depuis les lobules distaux jusqu’aux sinus 

lactifères. Le Carcinome canalaire in situ se distingue des carcinomes canalaire 

infiltrants par l’absence de visualisation d’une infiltration de stroma mammaire au 

microscope Optique. 

b. Carcinome lobulaire in situ (carcinome intra lobulaire) [13] 

En 1941 Foote et Stuart ont introduit le terme de carcinome lobulaire in situ (clis) 

pour décrire une population de petites cellules non cohésives ressemblant aux 

cellules du carcinome lobulaire infiltrant, comblant et distendant les acini et les 

canaux terminaux du sein. 
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c. Carcinome canalaire infiltrant sans autre indication (non spécifique) [15] 

Il s’agit de la forme histologique la plus fréquente dite encore forme commune. Les 

cellules tumorales se disposent en travées cellulaires ou cellules isolées. Les 

Anomalies nucléaires et les mitoses sont variables d’un cas à l’autre, les structures 

épithéliomateuses sont dispersées dans un stroma fibreux dense remanié, de place 

en place par des lésions d’élastoses dégénératives. Dans ce type de cancer une 

infiltration néoplasique des gaines péri nerveuses et des parois vasculaires 

sanguines et lymphatiques est possible. L’aspect macroscopique rappelle celui de la 

pomme de terre crue. Le carcinome canalaire infiltrant représente plus de 75% des 

cancers du sein. 

d. Carcinome lobulaire infiltrant : cette forme représente 5 à 15 % des cancers 

infiltrants. Le carcinome lobulaire infiltrant typique se caractérise par l’association 

de deux critères cytologique et architecturale. Les cellules sont non cohésives, de 

petites tailles en noyau rond à chromatines fines et à cytoplasme abondant 

contenant Fréquemment des inclusions de mucus en « cibles ». Ces cellules sont 

isolées ou en file indienne, respectant les structures préexistantes entourant les 

galactophores ou Infiltrant les mailles du tissu adipeux sans stroma réaction 

fibreuse, ce qui explique en partie les difficultés de sa détection. [15, 16] 

e. Le carcinome médullaire : cancer rare (2%) mimant tant cliniquement que 

Radiographiquement un adénofibrome d’autant plus que la moyenne d’âge est 

Inférieure à celle des autres cancers (50 ans). Carcinome à contours nets, composé 

de cellules peu différenciées avec un infiltrat Lymphoïde modéré à marquer et 

stroma peu abondant. [17] 

f. Le carcinome papillaire infiltrant : c’est un carcinome dont la composante 

infiltrant est d’architecture papillaire prédominante, associée fréquemment à une 

Composante intra canalaire papillaire. Il faut noter à propos de ce type de 

carcinome le bon pronostic. On note la fréquence des micros calcifications d’où 

l’importance de le différencier d’une forme beaucoup plus agressive : le carcinome 

micro papillaire infiltrant (rappelant le carcinome séro-papillaire ovarien) [17] 
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g. Le carcinome sécrétant juvénile : c’est un carcinome très rare caractérisé par 

un Important matériel mucoïde, à la fois intra et extracellulaire prenant fortement le 

PAS (Acide Périodique de Shiff). Les cellules ont un cytoplasme abondant et 

finement Granuleux sans atypie marquée, ni mitose. [17] 

h. Le carcinome spino-cellulaire : les cellules prennent une différenciation 

Malpighienne avec cadre claire et filament d’union. [17] 

i. Les maladies de Paget du mamelon : cliniquement, elle se présente comme 

étant un eczéma du mamelon. Cet eczéma correspond histologiquement à des 

éléments carcinomateux isolés ou en amas irrigués dans l’épaisseur de l’épiderme à 

partir d’un carcinome sous - jacent. [17] 

j. Le carcinome tubuleux [17] 

Il se présente sous forme de tubes bien différenciés, revêtus d’une assise épithéliale 

et répartie dans un stroma fibreux modérément abondant. L’épithélium est de type 

galactophoriques ou hidrosadénite. Les métastases sont rares. Le diagnostic 

différentiel est difficile avec l’adénome Tubuleux. 

k. D’autres cancers très rares dont le pronostic ne peut de ce fait être précisé : 

[17] 

 Carcinome à cellules claires riches en glycogène 

  Carcinome à cellules riches en lipide 

 Carcinome à cellules en bague à chaton 

  Carcinome à différenciation neuroendocrine 

L’adénomyoépithéliome mammaire : il s’agit d’une lésion uni ou multi nodulaire 

bien limitée ou au contraire présentant une bordure infiltrant par rapport au stroma 

mammaire adjacent. Au sein des nodules, l’architecture peut être massive, tubulaire 

Ou lobulaire. Quelle que soit l’architecture, il existe une double prolifération 

cellulaire avec une prédominance des cellules myoépithéliales. Celles - ci peuvent 

être petites Et cubiques avec un cytoplasme éosinophile ou clarifié ou fusiforme. 

Les métastases sont rares et ne dépasse pas 3 à 10 champs au grossissement 400. 

On note des foyers de hyalinisation stromale. [17] 
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Les tumeurs de nature mésenchymateuse : Les sarcomes [17] 

 Angiosarcome primitif 

L’examen histologique montre un infiltrat de tissu mammaire avec une 

prolifération tumorale mal limitée, faite de structure vasculaire irrégulière en taille 

et en forme, s’infiltrant entre les structures mammaires et disloquant les lobules. On 

observe quelques lacs vasculaires bordés par les cellules endothéliales atypiques. 

Focalement, il existe quelques plages très limitées de cellules fusiformes. Les 

structures vasculaires sont bordées par les cellules endothéliales aux noyaux 

modestement atypiques, augmentés de volume et présentant quelques mitoses. Les 

territoires à cellules fusiformes sont très limités et représentent 10 % de la surface 

tumorale examinée. 

 L’angiosarcome est le sarcome le plus fréquent survenant dans le champ 

d’irradiation d’un sein traité par chirurgie plus radiation pour carcinome 

infiltrant. 

 Le syndrome de Stewart Trèves : angiosarcome sur lymphœdème chronique 

du bras après mastectomie type Halsted pour cancer du sein (avec ou sans 

Radiothérapie). Cliniquement on note des lésions cutanées malignes d’aspect 

angiomateux 

 Autres sarcomes : le fibrosarcome, le liposarcome, l’hémangiosarcome. 

Les métastases mammaires de cancers ailleurs situés [17] 

On peut retenir quelques exceptions : 

 Le carcinome rénal 

 Le carcinome vulvaire 

 Le carcinome gastrique 

 Et l’ostéosarcome 

H. Classification TNM et le grading histologique : [17] 

La classification de l’Union Internationale de lutte Contre le Cancer de 1988 a été 

remplacée par celle de 2002. Le stade TNM : bien que l’appréciation clinique de la 

taille tumorale et de la présence de ganglions axillaires envahis soient beaucoup 
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moins fiables que l’appréciation histologique (surestimation de la taille tumorale et 

sous-estimation des ganglions axillaires) le stade clinique TNM tel que défini par 

l’Union Internationale de lutte Contre le Cancer (UICC) en 2002 permet d’établir 

l’opérabilité de la tumeur et d’avoir une première approche sur le pronostic. Le 

stade histologique PTNM résumé ici correspond à la 6
ème

 version du « staping » 

PTPN de l’UICC. Le stade histologique le PT ne peut être rempli qu’à partir d’un 

prélèvement chirurgical, si une procédure de ganglion sentinelle a été réalisée. En 

l’absence de cure standard, le PN est provisoire en cas de ganglion sentinelle positif 

et risque d’être modifié par la suite après réalisation d’un curage standard. De ce 

fait, la nouvelle classification TNM 2002 des cancers du sein permet d’identifier le 

PN obtenu à partir d’une procédure du ganglion sentinelle en ajoutant (sn) pour 

sentinelle node ou (gs) pour ganglion sentinelle après le PN. 

La classification TNM : 

T : tumeur primitive 

T0 : pas de tumeur décelable 

Tis : carcinome in situ 

T1 : Tumeur de taille inférieure ou égale à 2 cm. 

T1a : moins de 0,5 cm. 

T1b : entre 0,5 – 1 cm. 

T1c : entre 1 – 2 cm 

T2 : Tumeur de 2 à 5 cm de diamètre 

T3 : Tumeur de plus de 5 cm de diamètre 

T4 : Tumeur de toute taille avec extension directe à la paroi thoracique ou à la peau 

T4a : Avec fixation à la paroi thoracique 

T4b : Avec œdème, infiltration, ulcération 

T4c : Association de T4a et de T4b 

T4d : Tumeur inflammatoire. 

Tx : On ne dispose pas de condition minimale requise pour classer la tumeur 

N : adénopathie régionale : 
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N0 : absence de ganglions latéraux palpables 

N1 : présence de ganglions lymphatiques axillaires homolatéraux mobiles 

N1a : ganglions considérés comme non envahis 

N1b : ganglions considérés comme envahis 

N2 : présence de ganglions axillaires homolatéraux fixés 

Nx : on ne dispose pas de condition minimale requise pour classer les ganglions 

Lymphatiques régionaux 

M : présence de métastases à distance 

M0 : pas de signes de métastases à distance 

M1 : présence de métastases à distance 

Mx : on ne dispose pas de conditions minimales requises pour apprécier la présence 

de métastases à distance 

Le regroupement par stade : 

Stade1 : T1N0M0 

Stade 2a : T0N1M0, T1N1M0, T2N0M0 

Sade 2b : T2N1M0, T2N0M0 

Stade 3a : T0N2M0, T1N2M0, T3N1M0, T3N2M0 

Stade 3b : T4 tous NM0, tout TN3M0 

Stade4 : Tout T, tout N, M1 

Cette stadification permet de diviser les cancers en deux entités : cancers précoces 

et cancers avancés. Les cancers précoces peuvent être divisés en 2 groupes : 

 Tumeurs de 2 cm de diamètre classées en stade 1, T1N1M0 

 Tumeurs de 3 cm de diamètre classées : 

Stade 2a : T2N0M0 

Stade 2b : T3N0M0 

Les cancers avancés : ils peuvent être divisés en deux groupes 

- Les cancers du sein localement avancés non inflammatoire classés en stade 3a et 

3b. 

Les cancers du sein métastatiques classés stade 4. 
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La notion de pev (poussée évolutive est très importante) : 

Pev 0 : Tumeur non inflammatoire 

Pev 1 : notion de dédoublement tumoral dans les 6 mois sans signes locaux 

Pev 2 : signes inflammatoires limités à une partie du sein 

Pev 3 : signes inflammatoires étendu à tout le sein 

Par exemple PNO (i positif) gs/. 

Tumeur primaire PT 

 PTx La tumeur primaire ne peut être évaluée 

 PT0 Pas d’évidence d’une tumeur primaire 

 PTis Carcinome in situ 

 PTis (ccis) Carcinome canalaire in situ 

 PTis (clis) Carcinome lobulaire in situ 

 PTispaget Maladie de PAGET du mamelon 

NB : la maladie de Paget associée à une tumeur classée selon la taille 

 De la tumeur. 

 PT1 Tumeurs inférieures ou égales à 2 cm dans son plus grand diamètre Pt 

micmicro calcifications de 0,1 cm 

 PT1a tumeur supérieure à 0,1cm mais non à 0,5cm 

 PT1b tumeur supérieure à 0,5cm mais non à 1 cm 

 PT1c tumeur supérieure à 1 cm mais non à 2 cm 

 PT2 Tumeur supérieure à 2 cm mais non à 5 cm 

 PT3 Tumeur supérieure à 5 cm 

 PT4 Tumeur quelle que soit sa taille présentant une extension directe à La 

paroi thoracique 

B La peau telle décrit plus bas. 

 PT4a Extension à la paroi thoracique sans inclure le muscle pectoral 

 PT4b Œdème incluant la peau d’orange ou ulcération de la peau du sein, ou 

nodule de permeations satellites confinées au même sein. 

 PT4c Pta et Ptb. 
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 PT4d Cancer du sein inflammatoire 

 Ganglions lymphatiques régionaux. 

 PNx Les ganglions ne peuvent être évalués car préalablement enlevés 

 PN0 Pas de métastase ganglionnaire à l’HES, pas d’étude complémentaire à 

la recherche de cellules isolées. 

 PN0 (-) pas de métastase ganglionnaire à L’HES, IHC négative 

 PN0 (i+) pas de métastase ganglionnaire à L’HES, IHC positif, pas d’amas 

cellulaire 

Tumoral 0,2 mm 

 PN0 (mol-) pas de métastase ganglionnaire à L’HES, RT –PCR négative 

 PN0 (mol+) pas de métastase ganglionnaire à L’HES, RT –PCR positif 

 PN1 (mi) micro métastases à L’HES (>0,2 aucun > 2mm). 

 PN1 métastases dans un à trois ganglions ou ganglions mammaires internes 

détectés par la procédure du ganglion sentinelle, métastatique à l’examen 

microscopique, mais non décelables cliniquement 

 PN1a 1 à 3 ganglions métastatiques 

 PN1b ganglions mammaire internes détectés par la procédure du ganglion 

sentinelle, métastatique à l’examen microscopique, mais non décelables 

cliniquementPN1c 1 à 3 ganglions métastatiques et ganglions mammaires 

internes détectés par 

La procédure du ganglion sentinelle, métastatique à l’examen microscopique, mais 

non décelables cliniquement 

 PN2 4 à 9 ganglions métastatiques ou métastases ganglions mammaires 

internes cliniquement décelables en l’absence de métastases axillaires 

 PN2a 4 à 9 ganglions métastatiques (au moins une métastase de 2 mm) 

 PN2b métastases ganglionnaires mammaires internes cliniquement 

décelables en l’absence de métastases axillaires 

 PN 3 10 ou plus ganglions axillaires métastatiques, ou ganglions sous 

claviculaires 



CANCER DU SEIN : ASPECTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE 

« A » DU CHU DU POINT G 

 

Thèse de médecine 2016-2017 BABA TRAORE 

 35 

Métastatiques ou ganglions mammaires internes ipsilatéraux métastatiques 

cliniquement décelables associés à 1 à 3 ganglions métastatiques ; ou plus de 3 

ganglions axillaires métastatiques ou ganglions sus claviculaires ipsilatéraux 

métastatiques 

 PN3a 10 ou plus de ganglions axillaires métastatiques (au moins une 

métastase de 2 mm ou ganglions sous claviculaires métastatiques 

 PN3b ganglions mammaires internes ipsilatéraux métastatiques cliniquement 

Décelables associés à 1 à 3 ganglions axillaires métastatiques ou plus de 3 

ganglions axillaires métastatiques mammaires internes détectés par la procédure du 

ganglion sentinelle, métastatique à l’examen microscopique, mais non décelable 

cliniquement. 

 PN3c ganglions sus claviculaire métastatiques 

HES : hématoxyline éosine safran 

RT PCR : 

Notre service n’utilisant pas la technique du ganglion sentinelle, la classification de 

Scarff Bloom et Richardson préconisée par l’OMS en 1988 a été utilisée pour 

évaluer les malades. 

Histo-pronostic : (grading histologique). 

Elle est fondée sur l’analyse de trois caractères : 

 L’architecture de la tumeur 

 L anisonucléose 

 L’activité mitotique 

Chacun de ces trois éléments à une côte de 1 à 3. Le degré de différenciation 

correspond en partie à la classification morphologique : 

Côte 1 : sera attribué aux formes qui présentent partout un aspect tubuliforme ou 

papillaire. 

Côte 2 : sera attribué à la forme intermédiaire. 

Côte 3 : sera attribué à la forme qui ne possède nulle part de tube. 

 Le degré d’anisonucléose est également coté de 1 à 3. 
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Côte 1 : sera attribué à celle ou les noyaux sont très réguliers entre eux et presque 

proche de ceux d’un épithélium normal 

Côte 2 : forme intermédiaire 

 Côte 3 : sera attribué aux formes qui présentent de nombreuses monstruosités 

nucléaires L’activité mitotique : elle est jugée après avoir parcourue une 

vingtaine de champs en périphérie de la tumeur au grossissement 400 et en 

appréciant le nombre maximum de mitoses trouvées en un seul champ. 

Côte 1 : sera attribué si au maximum une mitose est retrouvée. 

Côte 2 : sera attribué à la forme intermédiaire. 

Côte 3 : si l’on trouve au moins trois mitoses par champ. 

La somme de ces trois côtes permet d’obtenir un total variant de 3 à 9 ainsi on 

parvient à déterminer 3 zones correspondantes à des grades histologiques de 

pronostic différent. Le pronostic de la tumeur du sein est plus sévère que le chiffre 

se rapproche de 9 

Grade1 : il est réalisé par les tumeurs ou la somme des 3 cotes est égale à 3 ou 4. 

Grade 2 : total de 6 ou 7 

Grade 3 : correspond aux tumeurs de pronostic plus sombre, il est réalisé par les 

tumeurs ou la somme des côtes est égale à 8 ou 9. 

NB : d’autres systèmes de grading existent. Le grading de Scarff Bloom et 

Richardson modifié par Elton et Ellis. 

Le grading de Van Nuys 

L’étude clinique : 

Les circonstances de découverte peuvent être diverses : 

 Tuméfaction mammaire 

 Mastodynies 

 Ecoulements mamelonnaires 

 Lymphœdème du bras 

 Découverte systématique 
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a. Type de description : adulte qui consulte pour tuméfaction mammaire 

interrogatoire : date d’apparition, sein concerné, caractère douloureux ou non et 

l’augmentation dans le temps. 

Examen physique : [17] 

Inspection : façon comparative recherche 

 Déformation 

 Aspect inflammatoire ou ulcéreux 

 Présence de cvc (circulation veineuse collatérale). 

 Ecoulements mamelonnaires 

 Aspect en peau d’orange 

Palpation : recherche 

 La localisation de la tumeur. 

  La consistance 

 La mobilité 

 Les ganglions (axillaires, sus claviculaires ...) 

 La manœuvre de Tillaux est importante (dénote l’adhérence de la tumeur au 

plan profond et superficiel). 

Terminer par les mensurations 

Compléter le reste de l’examen physique 

2 examens par acliniques 

Suspicion de tumeur bénigne : exérèse avec examen histologique obligatoire. 

Suspicion de tumeur maligne : Mammographie : (1ère intention) Opacités Rupture 

de l’architecture du sein micro calcifications 

NB : Une mammographie normale n’élimine pas un cancer du sein : Une 

échographie avec cytoponction écho guidée peut s’avérer nécessaire. Ensuite faire 

le bilan d’extension. 

b. Les formes cliniques : [14] 

Le cancer du sein peut se présenter sous beaucoup de formes inhabituelles 

 Carcinome pendant la grossesse 
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L’association cancer du sein et grossesse est un événement rare, définie par la 

survenue d’un cancer du sein durant la grossesse ou durant l’année suivant 

l’accouchement. En effet 0,2 à 3, 8/100000 des cancers du sein sont associés à une 

grossesse. Un retard diagnostic, les difficultés thérapeutiques et les formes 

histologiques (carcinome canalaire inflammatoire avec envahissement 

ganglionnaire 60 à 70 %) sont des facteurs péjoratifs pour le pronostic. [10] 

Cependant à âge et stade égal, le pronostic ne diffère pas que le carcinome 

survienne en dehors ou pendant la grossesse. [6] 

 Carcinome inflammatoire : d’évolution en générale chronique, dans 

certains cas 

Il peut prendre une forme aigue. Il ne représente pas un type histologique mais un 

aspect clinique caractérisé par une induration cutanée diffuse avec érythème, 

Œdème, « peau d’orange ». Habituellement sans tumeur palpable. Il est classé 

comme T4d dans TNM. Ce tableau correspond histologiquement à un carcinome 

canalaire infiltrant peu différencier s’accompagnant d’emboles lymphatiques 

dermiques et fréquemment d’un contingent de carcinome intra canalaire de haut 

Grade. 

 Carcinome occulte avec ganglions axillaires constituant la première 

manifestation : 

Cette éventualité peut correspondre : 

 A un cancer développer sur un tissu mammaire axillaire. 

 A un cancer du sein sans tumeur palpable et parfois sans signe 

mammographique 

 A un tissu mammaire ectopique intra ganglionnaire 

 L’origine mammaire du carcinome est confirmée par d’éventuel positivité 

des récepteurs hormonaux et de la protéine GCD FP -15 sur les cellules 

tumorales 
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 Carcinomes bilatéraux : 5 à 10 % des femmes traitées pour un cancer du sein 

présenteront un cancer synchrone ou métachrones dans le sein controlatéral. 

[12]  

Le cancer bilatéral est favorisé par les antécédents familiaux de cancer du sein, la 

survenue précoce du cancer et un type histologique lobulaire. [12,18] 

 D’autres formes existent : 

Le cancer de l’homme moins fréquent. Le cancer de l’enfant et de l’adolescent rare 

: il s’agit de sarcome en général mais un carcinome est possible. [19] Certaines 

manifestations cliniques peuvent révélées un cancer du sein : 

 Des adénopathies apparemment primitives 

 Présence d’une métastase 

 Un lymphœdème chronique du bras 

 Un écoulement mamelonnaire (sanglant, séro-purulent) 

 Certaines affections mammaires posent des problèmes diagnostiques avec le 

 Carcinome mammaire. 

c. Le diagnostic différentiel : [17] 

Certaines pathologies mammaires portent à confusion avec le carcinome mammaire 

 Les abcès chroniques : d’aspect verdâtres et puriformes du liquide, ils 

peuvent être confondus avec certaines formes de cancers évolués et infectés. 

 Les adénofibromes : on les rencontre chez les jeunes filles et les jeunes 

femmes 

Rarement au-delà de 40 ans. Unique ou multiple, de la taille d’un pois rarement 

d’une olive, ils sont superficiels bien limités fermes et denses sans adénopathie 

satellite. 

 Les kystes solitaires du sein : extrêmement fréquents ils affolent les 

malades par leur constitution rapide en quelques jours, atteint un volume 

considérable. 

Ils sont douloureux et leur accroissement accompagne souvent la période 

menstruelle. 
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 Mastoses douloureuses : Elles sont caractérisées par des douleurs uni ou 

bilatérales, parfois très vives à irradiation vers l’épaule et dans le bras, d’abord 

prémenstruelles puis débordant la période des règles, accompagnées souvent 

d’écoulements mamelonna ires. 

 Adénomes dendritiques : ils sont très petits, dont le plus gros peut atteindre 

la taille d’un grain, il est cause d’importants écoulements anormaux par le 

mamelon. 

 Dystrophies mammaires : elles sont remarquables par leur diffusion, leur 

bilatéralité, à 35 ans considérées comme non pathologique, elles deviennent 

pathologiques vers 45 -60 ans. 

 Tumeur phyllode : elles sont beaucoup plus rares, on les rencontre à tout 

âge 

(15 - 60 ans). Elles sont généralement assez volumineuses. Ces masses déforment 

la peau et sont parcourues par un réseau veineux ferme, n’adhèrent pas à la peau et 

sans adénopathie perceptible. 

d. Le dépistage : consiste à détecter le cancer du sein au stade infra clinique 

(moins de1 cm). Le succès thérapeutique du cancer du sein dépend de son 

diagnostic précoce. 

Il repose essentiellement sur le dépistage. Ce dépistage repose sur : 

 L’autopalpation des seins : 90 % de tumeur du sein sont découverte par la 

patiente 

 L’examen annuel chez le gynécologue 

 L’examen systématique des glandes mammaires chez toute femme se 

présentant en consultation quel que soit le motif. 

 La mammographie pratiquée chez les femmes à risque une fois tous les deux 

ans (Antécédents familiaux de cancer du sein, les néoplasies mammaires pré 

disposantes, les femmes de plus de 40ans). 

e. Examens complémentaires :  
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Actuellement, grâce à la mammographie 15 à 40 % des tumeurs malignes du sein 

sont détectées aux stades infra cliniques [14] 

 Les aspects mammographies sont diverses et variés 

 L’aspect typique est celui d’une opacité dense à bords irréguliers (opacités 

stellaires) 

 Une rupture architecturale 

 La présence de micro calcifications peut être très souvent le seul signe 

mammographie retrouvé. 

 Une opacité dense homogène à bord régulier et une absence d’anomalie 

mammographies ne permet en rien d’éliminer un cancer du sein (carcinome 

lobulaire infiltrant). [20] 

• L’échographie mammaire : complément utile de la mammographie permet de 

préciser le contenu liquidien ou solide de la masse et les lésions associées. En outre 

elle permet la cytoponction et le micro biopsies. 

• La cytologie : elle fait partie du bilan diagnostic et peut orienter le clinicien dans 

les cas incertains. Elle doit être de rigueur devant tout nodule. [18] 

• La galactographie : elle est indiquée chaque fois qu’il existe un écoulement uni 

ou pauciorificiel séreux ou sanglant. 

• L’examen anatomopathologique : le diagnostic de certitude d’un cancer du sein 

est anatomopathologique. L’anatomo - pathologiste précise la nature maligne de la 

tumeur, son grade histologique, l’envahissement ganglionnaire associé. [14]  

Elle peut être extemporanée : se déroulant pendant l’intervention chirurgicale 

classique après une intervention chirurgicale. 

• Dosage des récepteurs hormonaux :  

Recherche des récepteurs hormonaux : récepteur à estrogène et à progestérone sur 

la tumeur. Ce dosage revêt une importance capitale si une hormonothérapie est à 

envisagée. Dosage du CA15-3 et de l’ACE : antigène carcinogène 125 et l’antigène 

carcinome embryonnaire. Ce sont de bons moyens de dépistage précoce de la 

maladie, mais aussi de surveillance [11] Enfin le bilan d’extension : La 
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radiographie thoracique de face à la recherche de métastases pleuro -pulmonaires, 

l’échographie abdomino - pelvienne à la recherche de métastases (hépatiques, 

spléniques, des adénopathies profondes). 

La radiographie dorsolombaire, le scanner cérébral, enzymologie hépatique non 

systématique (en fonction du contexte clinique). 

f. Evolution complications [11] 

Non traitée, l’évolution du cancer du sein se fait rapidement et inéluctablement vers 

la mort dans un tableau métastatique (pulmonaire, hépatique, splénique osseuses et 

Cachectique). 

J. Le traitement : [11] 

 Le traitement dépend du stade évolutif de la tumeur.  

But : réduire le risque de récidive et de métastases, « guérir » la maladie. 

A La chirurgie : 

Elle occupe une place de choix dans le traitement du cancer du sein, permet la 

guérison des carcinomes in situ et des tumeurs de moins de 2 cm sans 

envahissement ganglionnaire mais aussi la fourniture de pièces opératoires pour 

examen anatomopathologique. 

1. Intervention de HALSTED : Elle associe à la mammectomie, l’ablation des 

muscles pectoraux et un curage lymphatique axillaire. Elle à été décrite pour la 

première fois par Halsted en 1890, elle consiste en une exérèse en monobloc de la 

glande mammaire et des voies lymphatiques efférente du sein jusqu’au sommet de 

la pyramide axillaire et un curage sus claviculaire. 

2. Intervention de PATEY : 1948 

Elle consiste à faire une mastectomie avec curage ganglionnaire. Les muscles petits 

et grand pectoral sont laissés en place. 

3. La mastectomie simple : elle se résume en une ablation de la glande mammaire 

et de son enveloppe cutanéo- graisseux sans curage ganglionnaire ni résection 

musculaire. Elle est réservée en général aux femmes très âgées présentant une 

tumeur ulcéro nécrotique. 
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4. La tumorectomie : Elle consiste à une ablation large d’une masse tumorale 

mammaire. 

Elle peut être suivie ou non de curage ganglionnaire. 

5. mastectomie sous cutanée : Elle enlève tout le parenchyme glandulaire, 

respecte ou non le tissu cellulo- graisseux sous dermique. 

6. L’intervention KIRCUTA : Elle consiste en une mastectomie élargie au 

maximum et une epiplooplastie avec greffe visant à combler la vaste brèche 

cutanée qui résulte de cette mastectomie élargie. Le succès de l’intervention 

dépendra de la vitalité de l’épiploon hors des limites abdominales. 

7. D’autres types d’intervention existent : 

 Quandrantectomie 

 Zonectomie 

8 La chirurgie esthétique : une place de choix doit de plus en plus attribué à la 

chirurgie esthétique car elle permet la reconstruction mammaire en un ou deux 

temps restaurant ainsi à la femme sa « féminité ». 

9 Les complications de la chirurgie : certaines complications peuvent être liées à 

l’acte chirurgical : 

Plaie vasculaire avec embolie gazeuse en per opératoire. 

 Douleur post opératoire immédiate ou tardive. 

 L’abcédassions de la plaie opératoire. 

 Une lymphœdème du bras 

 Une impotence fonctionnelle du bras 

 Une paresthésie homolatérale 

B La radiothérapie :  

Elle peut être : 

 Adjuvante (succédant à la chirurgie). 

 Néo- adjuvante (pratique avant la chirurgie). 

En cas d’envahissement ganglionnaire, de chirurgie conservatrice une radiothérapie 

est indiquée. Egalement en cas de tumeur maligne non chimio sensible (sarcome). 
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Apres tumorectomie, le sein et la paroi thoracique recevront 45 grays, le lit tumoral 

un surdosage de 15 grays par du cobalt 60 ou curiethérapie, la radiothérapie des 

chaînes ganglionnaires ne se fera que si les ganglions axillaires sont envahis. La 

mammectomie suivit d’une irradiation des aires ganglionnaires est la technique de 

Mac White appliqué en préopératoire la radiothérapie réduit le volume tumoral et 

rend possible une chirurgie moins mutilante. [21]  

Quelques rares complications sont liées à la radiothérapie : 

 La névrite et la sclérose musculaire post radique. 

 Notons enfin la possibilité de survenue d’angiosarcome mammaire après 

plusieurs séances de radiothérapie. [14] 

C La chimiothérapie : elle est réservée aux tumeurs malignes du sein chimio 

sensible avec envahissements ganglionnaires et/ou métastatiques. 

But : diminution du risque de récidive. 

Elle peut être adjuvante ou néo-adjuvante : 

Les médicaments utilisés en chimiothérapie ont pour cible l’acide 

désoxyribonucléique 

(ADN). Ils peuvent être classes en quatre familles selon leurs modes d’action. 

D. l’hormonothérapie :  

L’efficacité de l’hormonothérapie dépend de la présence ou non à la surface de 

cellules tumorales de récepteurs aux estrogènes et à la progestérone. L’absence de 

tels récepteurs est responsable de l’absence de réponse aux molécules administrées. 

Il existe trois types d’hormonothérapies : 

a. L’hormonothérapie compétitive :  

Les anti- estrogènes bloquent l’action des oestrogènes en se fixant sur les 

récepteurs à œstrogène des cellules tumorales. La molécule la plus utilisée 

actuellement est le tamoxifène. 

N B : le tamoxifène augmente le risque de cancer du col de l’utérus. [22] 

b. L’hormonothérapie additive :  
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Les progestatifs de synthèse administrés à forte doses se comporte comme des anti- 

œstrogènes. 

c. L’hormonothérapie inhibitrice : avec les anti- aromatases. Elle conduit en une 

surrenalectomie chimique traduit par une inhibition de l’action de l’aromatases 

responsable de la conversion de stéroïdes surrénaliens en œstrogènes. 

e. La psychothérapie : elle est capitale dans la prise en charge de la maladie 

Cancéreuse. L’impact psychosocial du cancer du sein, de ses traitements et de ses 

complications est lourd avec une connotation de mutilation, d’altération de 

l’individu et de mort qui à elle seule peut altérer la qualité de vie [23]. Ces femmes 

doivent intégrées des organisations pour mieux vivre malgré leur cancer. 

K. La surveillance :  

On entend par surveillance en cancérologie l’ensemble des 

Contrôles périodiques programmés à la suite du traitement initial. [11]. 

But :  

Dépistage et prise en charge précoce des récidives locales et des métastases. 

Aider la malade à vivre plus longtemps et à mieux vivre. 

A Les moyens : 

a. L’entretien avec la patiente et l’examen clinique : 

 C’est l’étape fondamentale de la consultation de surveillance, répondant aux 

objectifs généraux de la surveillance et à l’attente des malades [21,7]. Elle 

comporte une phase essentielle de rencontre, d’interrogatoire et d’écoute. Elle 

permet l’examen clinique du sein traité de façon conservatrice ou de la paroi 

thoracique, des aires ganglionnaires, du sein controlatéral. La palpation 

hépatique, et la percussion des épineux faits partis du rituel d’examen. 80% des 

rechutes métastatiques sont décelées par un symptôme décrit par la patiente lors 

d’une consultation médicale et /ou de l’examen clinique. [21]. 

b. Les examens complémentaires : 

La mammographie : 
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 Objectif : détection d’une rechute locale la plus petite possible [7]. Elle est 

semestrielle la première année, puis annuel et toujours comparative avec un 

dernier cliché de référence. Les contrôles seront rapprochés en fonction de 

l’âgé de la patiente, du délai écoulé depuis le traitement initial, des critères 

prédictifs de la rechute locale, des difficultés d’analyses. Les examens 

complémentaires à l’analyse locorégionale peuvent être demandés jamais de 

façon systématique et toujours en aval de la clinique et de la mammographie. 

 L’échographie focalisée sur une zone d’intérêt. 

  La scintigraphie à la recherche de métastase osseuse. 

 La radiographie thoracique de face à la recherche de métastases pleuro-

parenchymateuses. 

L. Le pronostic : [14]. 

Le pronostic d’un cancer infiltrant du sein dépend de plusieurs facteurs. Le rôle des 

facteurs pronostics est de fournir aux cliniciens des indications sur le risque local et 

vital encouru par les patientes mais aussi d’adapter le traitement. Il conviendra de 

distinguer les facteurs pronostiques des facteurs prédictifs. 

 Les facteurs pronostiques servent à apprécier le risque de rechute locale ou 

métastatique et le risque de décès chez les patientes traitées par chirurgie 

première. 

 Les récepteurs hormonaux ont une valeurs pronostique 

 Les facteurs prédictifs apprécient d’une part la capacité des tumeurs à 

répondre à un traitement d’induction ou palliatif médical (hormonothérapie 

chimiothérapie, 

Immunothérapie, radiothérapie), d’autre part l’influence d’un traitement médical 

adjuvant sur la survie des patientes opérées d’emblée. Les facteurs importants sur le 

plan pronostic et utilise pour les décisions thérapeutiques : 

Il s’agit de : 

 Le stade TNM, le type histologique, le grade histologique. 

 Le statut histologique des ganglions axillaires. 
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 La taille histologique de la tumeur. 

 Du statut des récepteurs hormonaux. 

A Le stade TNM : le pronostic s’aggrave avec la taille, l’envahissement 

ganglionnaire et la présence de métastases. 

B l’envahissement des ganglions axillaires : Il constitue le facteur pronostic le 

plus important pour prédire des rechutes métastatiques et de la survie des patientes 

[10].  

La survie globale à 10 ans passe de 75% pour les patientes sans envahissement 

ganglionnaire (N-) à 25 30% pour les patientes avec envahissement ganglionnaire 

(N+). 

C Le type histologique : certains types histologiques de carcinome infiltrant du 

sein ont fait la preuve de leur bon pronostic : le carcinome tubuleux, mucineux, 

adénoïde kystique, papillaire et cri biforme [6]. 

D le grade histologique : Quel que soit le système de grading utilisé, le grade 

histologique constitue un facteur pronostic important et indépendant pour le risque 

métastatique et la survie globale dans les deux groupes N (positif) et N (négatif). 

Dans la série de ELTON incluant 1831 patientes on observe 21% de décès liés au 

cancer à 15 ans pour les tumeurs de grade I, contre 50 et 59% de décès pour les 

grades II et III respectivement. 

E La taille histologique : la taille tumorale mesurée à l’examen macroscopique et 

microscopique constitue un facteur pronostic important. La survie à 5 ans passe de 

91%pour les tumeurs de moins de 20 mm à 63% des tumeurs plus de 50 mm [24]. 

F Les récepteurs hormonaux ont une meilleur valeur pronostic, mais sont des 

facteurs prédictifs important de réponse à l’hormonothérapie. On observe une 

diminution de 20% des taux de rechute métastatique et de morbidité chez les 

patients récepteurs à œstrogènes recevant une hormonothérapie adjuvante et un 

taux global de réponse clinique de 60% pour les patientes réceptrices à œstrogène 

avec diffusion métastatique [24].  
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D’autres facteurs influencent le pronostic des patientes tels que : L’âgé, la 

grossesse, l’angiogenèse peritumorale les emboles métastatiques cutanées.  
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IV. PATIENTS ET METHODES       

Type d’étude : il s’agissait d’une étude rétrospective et prospective portant sur 50 

cas de cancer du sein dont la prise en charge thérapeutique et/ou le suivi post – 

opératoire ont été effectués dans le service. 

Cadre d’étude : 

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie viscérale du Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) du Point « G » au Mali.    

a) Situation géographique : 

Le CHU du Point « G » est un centre de troisième niveau de référence. Il est situé à 

environ 8 kilomètres du centre-ville sur la colline du Point « G ».  

b) Locaux :  

Présentement l’hôpital regroupe 19 services dont deux services de chirurgie 

Viscérale. Les activités chirurgicales du service de chirurgie « A » sont dominées 

par la chirurgie digestive, endoscopique. Le service comprend deux pavillons : 

pavillon Tidiani Faganda Traoré avec 22lits et pavillon Chirurgie II avec 18 lits 

c) Personnel : 

Le service comprend deux professeurs dont un professeur titulaire (chef de 

service), sept chirurgiens attachés de recherche dont deux maitres assistants, un 

chirurgien praticien hospitalier, des techniciens de santé, une secrétaire avec des 

techniciens de surface.     

Période d’étude : 

La période d’étude s’est étendue du 04 janvier 2012 au 26 Avril 2015. Nous avons 

recensé 50 patients          
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Méthodologie 

Population d’étude : 

 Critères d’inclusion : 

Nous avons retenu tous les patients opérés pour cancer du sein confirmé à 

l’histologie.  

 Critères de non inclusion :         

N’ont pas été retenu les malades atteints d’affections mammaires et dont les 

résultats anatomopathologiques ne confirment pas un cancer du sein. 

Recueil des données : 

Le recueil des données a été effectué à partir du dossier médical des malades ayant 

consultés dans le service de chirurgie « A ». Les registres d’examen 

anatomopathologique du service de chirurgie A, du service d’anatomie-

cytopathologie, le registre de compte rendu opératoire, du service d’oncologie et du 

registre d’hospitalisation des malades du service ont également servi comme 

support de données.    

Analyse des données : 

Les données ont été saisies et analysées sur les logiciels SPSS 22.0 et Epi- info 

version 3.5. Le traitement de texte, les tableaux et les figures ont été réalisé à l’aide 

des logiciels Word 2010, Excel 2010.  

Méthode de recherche :  

Nous avons procédé : 

 Les indications des actes chirurgicaux 

 Les complications de ces actes chirurgicaux  
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V. RESULTATS  

Tableau I : Fréquence de cancer du sein par rapport aux autres cancers pendant la 

période d’étude 

Types de cancer Effectifs Pourcentage 

 

Cancer du sein 

 

50 

 

19,84 

 

Cancer de l’estomac 

 

89 

 

35,31 

 

Cancer du pancréas 

 

35 

 

13,89 

 

Cancer de l’œsophage 

 

11 

 

4,36 

 

Cancer du colorectal 

 

28 

 

11.12 

 

Cancer de l’ovaire 

 

3 

 

1,19 

 

Cancer du col de l’utérus 

 

3 

 

1.19 

 

Cancer de la vésicule 

biliaire 

 

5 

 

1,98 

 

Autres cancers 

 

28 

 

11.12 

 

Total 

 

252 

 

100,00 

Le cancer du sein représentait 19,84% de l’ensemble des cancers au service de 

chirurgie <A>. 

 

 

 

  



CANCER DU SEIN : ASPECTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE 

« A » DU CHU DU POINT G 

 

Thèse de médecine 2016-2017 BABA TRAORE 

 52 

Données Sociodémographiques 

 

 

Figure X : Répartition des patients selon le sexe 

Tableau II : répartition des patients selon la profession 

Profession Effectifs Pourcentage 

Ménagère 33 66 

Fonctionnaire 7 14 

Commerçante 6 12 

Autres 4 8 

Total 50 100 

Les ménagères ont représenté la majorité dans notre étude.  

  

98% 

2% 

SEXE FEMININ

SEXE MASCULIN
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Tableau III : Répartition des patients selon la tranche d’âge 

Tranche d’âges (année) Effectifs Pourcentage 

30-40 16 32 

41-50 12 24 

51-60 17 34 

Sup 60 5 10 

Total 50 100 

Dans notre étude, la tranche d’âge la plus dominante était 51-60 ans avec 34%. La 

moyenne d’âge était de 39±5,25 ans, avec les extrêmes d’âges de 30 ans et 60 ans.  

Tableau IV : Répartition des patients selon leur ethnie 

Ethnie Effectifs Pourcentage 

Bambara 17 34 

 

Peulh 

 

9 

 

18 

 

Sénoufo 

 

2 

 

4 

 

Bobo 

 

2 

 

4 

 

Sarakolé 

 

7 

 

14 

 

Sonrhaï 

 

3 

 

6 

 

Malinké 

 

6 

 

12 

 

Autres 

 

4 

 

8 

Total 50 100 

L’ethnie Bambara a été la plus représentative dans notre étude. Les autres ethnies 

étaient essentiellement les maures et les arabes. 
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Tableau V : Répartition des patients selon la résidence 

Résidence Effectifs Pourcentage 

Bamako 42 84 

Kayes 2 4 

Koulikoro 3 6 

Kidal 1 2 

Provenant de l’étranger 2 4 

Total 50 100 

84% des patients résidaient à Bamako. 

 

Tableau VI : Répartition des patients selon le statut matrimonial 

Situation matrimoniale Effectifs Pourcentage 

 

Mariée 

 

38 

 

76 

 

Célibataire 

 

3 

 

6 

 

Veuve 

 

7 

 

14 

 

Divorcée 

 

2 

 

4 

 

Total 

 

50 

 

100 

76% des patients étaient mariés(e).  
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Donnée clinique 

Tableau VII : Répartition des patients selon la référence 

Référence Effectifs Pourcentage 

Médecin spécialiste 34 68 

Médecin généraliste 7 14 

Infirmier(e) 2 4 

Parent ; Ami(e) 1 2 

Venu de lui-même 6 12 

Total 50 100 

68% des patients étaient référés par un médecin spécialiste. 

Tableau VIII : Répartition des patients selon le délai de consultation 

Durée d’évolution (mois) Effectifs Pourcentage 

 

1-3 

 

10 

 

8 

 

4-7 

 

9 

 

18 

 

8-12 

 

17 

 

34 

 

18-36 

 

13 

 

26 

Total 50 100 

34% des patients avaient un délai de consultation compris entre 8 et 12 mois. 

  



CANCER DU SEIN : ASPECTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE 

« A » DU CHU DU POINT G 

 

Thèse de médecine 2016-2017 BABA TRAORE 

 56 

Tableau IX : Les antécédents médicaux des patients 

Antécédents médicaux Effectifs Pourcentage 

 

HTA 

 

12 

 

24 

 

UGD 

 

3 

 

6 

 

Diabète 

 

2 

 

4 

 

Asthme 

 

1 

 

2 

 

Drépanocytose 

 

1 

 

2 

 

HTA + Diabète 

 

1 

 

2 

 

Sans antécédent particulier 

 

30 

 

60 

 

Total 

 

50 

 

100 

60% des patients n’avaient pas d’antécédents médicaux.  

Tableau X : Répartition des patients selon l’existence ou non d’antécédent 

chirurgicaux 

Antécédents chirurgicaux Effectifs Pourcentage 

 

Nodulectomie du sein 

 

12 

 

24 

 

Hystérectomie 

 

1 

 

2 

 

Autres  

 

5 

 

10 

 

Sans antécédent chirurgical 

 

32 

 

64 

 

Total 

 

50 

 

100 

64% des patients n’avaient pas d’antécédent chirurgicaux. 
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Tableau XI : Les antécédents familiaux des patients 

Antécédents familiaux Effectifs Pourcentage 

 

Cancer du sein 

 

4 

 

8 

 

Adénofibrome 

 

Inconnu 

 

3 

 

43 

 

6 

 

86 

 

Total 

 

50 

 

100 

86% des patients n’avaient pas d’antécédent familiaux. 

 

  



CANCER DU SEIN : ASPECTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE 

« A » DU CHU DU POINT G 

 

Thèse de médecine 2016-2017 BABA TRAORE 

 58 

Tableau XII : Répartition des patients selon la date des ménarches 

Date des ménarches (année) Effectifs Pourcentage 

 

Non connue 

 

20 

 

40 

 

12  

 

2 

 

4 

 

13  

 

1 

2 

 

14  

 

2 

4 

 

15  

 

12 

 

24 

 

16  

 

5 

 

10 

 

17  

 

1 

 

2 

 

18  

 

1 

 

2 

 

Total 

 

50 

 

100 

40% des patients avaient la date des ménarche inconnue 

Tableau XIII : Répartition des patients selon la parité 

Parité Effectifs Pourcentage 

 

Primipare 

 

2 

 

4 

 

Multipare 2-9 

 

38 

 

50 

 

Grande multipare 10 ou 

plus 

 

5 

 

10 

 

Nullipare 

 

5 

 

10 

 

Total 

 

50 

 

100 

50% des patientes étaient multipares  
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Tableau XIV : Répartition des patients selon l’âge de la ménopause  

L’âge de la ménopause 

(année) 

Effectifs Pourcentage 

 

40-45  

 

6 

 

12 

 

46-50 

 

7 

 

14 

 

51-55 

 

9 

 

18 

 

56-60 

 

2 

 

4 

 

Non ménopausée 

 

26 

 

52 

 

Total 

 

50 

 

100 

52% des patientes étaient non ménopausée. 

Tableau XV : Répartition selon la pratique ou non de contraception 

Contraception : + ou - Effectifs Pourcentage 

 

+ 

 

15 

 

30 

 

- 

 

35 

 

70 

 

Total 

 

50 

 

100 

70% patientes n’étaient pas sous contraception 
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Tableau XVI : Circonstances de découverte de la maladie 

Découverte de la maladie Effectifs Pourcentage 

 

Autopalpation du sein 

 

22 

 

44 

 

Douleurs mammaires 

 

3 

 

6 

 

Tuméfaction mammaire 

 

25 

 

50 

 

Total 

 

50 

 

100 

50% des patients avaient une tuméfaction mammaire. 

Tableau XVII : Répartition des patients selon le terrain 

Terrain Effectifs Pourcentage 

 

Pre-ménaupause 

 

14 

 

28 

 

Ménopause 

 

20 

 

40 

 

Cycle menstruel régulier 

 

16 

 

32 

 

Total 

 

50 

 

100 

40% des patientes étaient ménopausée. 
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Tableau XVIII : Répartition des patients selon le siège de la lésion 

Siege Effectifs Pourcentage 

 

 Sein droit 

 

27 

 

54 

 

 Sein gauche 

 

23 

 

46 

 

Total 

 

50 

 

100 

54% des patients avaient comme siège de la lésion à droite. 

Tableau XIX : Le quadrant du sein atteint 

Quadrant du sein atteint Effectifs Pourcentage 

 

Supéro-externe 

 

20 

 

55,56 

 

Supéro-interne 

 

10 

 

27,77 

 

Inféro-externe 

 

3 

 

8,33 

 

Inféro-interne 

 

3 

 

8,33 

 

Total 

 

36 

 

100 

55,56% des patients avaient le quadrant supéro-externe du sein atteint. 
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Tableau XX : Répartition des patients selon les résultats de l’inspection mammaire 

Forme du sein à l’inspection Effectifs Pourcentage 

 

Aspect en peau d’orange 

 

31 

 

62 

 

Aspect en chou-fleur 

 

1 

 

2 

 

Ulcération 

 

2 

 

4 

 

Ulcero-nécrotique 

 

4 

 

8 

 

Rétraction 

 

5 

 

10 

 

Aspect en peau d’orange + Ulcéro-

nécrotique + rétraction 

 

 

4 

 

 

8 

 

Aspect en peau d’orange + 

rétraction 

 

3 

 

6 

 

Total 

 

50 

 

100 

62% des patients avaient un sein sous l’aspect en peau d’orange. 
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Tableau XXI : Répartition des patients selon les résultats de la palpation 

mammaire 

Aspect du sein à la palpation Effectifs Pourcentage 

 

Douleur provoquée 

 

9 

 

18 

 

Tumeur bien limitée 

 

14 

 

24 

 

Tumeur mal limitée 

 

24 

 

48 

 

Induration mammaire 

 

3 

 

6 

 

Total 

 

50 

 

100 

48% des patients avaient une tumeur mal limitée. 

 La taille de la tumeur : 100% des patients étaient classé T4. 

Tableau XXII : Le siège de l’adénopathie 

Siège de l’adénopathie Effectifs Pourcentage 

 

Sous axillaire 

 

35 

 

94,59 

 

Sus claviculaire 

 

2 

 

5,41 

 

Total 

 

37 

 

100 

94,59% des patient avaient des adénopathies sous axillaire. 
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Tableau XXIII : La mammographie 

Mammographie Effectifs Pourcentage 

 

Non effectuée 

 

19 

 

38 

 

Effectuée 

 

31 

 

62 

 

Total 

 

50 

 

100 

62% des patients avaient réalisé la mammographie. 

Tableau XXIV : Echographie mammaire 

Echographie mammaire Effectifs Pourcentage 

Adénofibrome 11 50 

Nodule 11 50 

Total 22 100 

50% des patients avaient un adénofibrome et 50% des patients avaient un ou 

plusieurs nodules visibles à l’échographie mammaire. 

Tableau XXV : Les marqueurs tumoraux 

Marqueurs tumoraux Effectifs Pourcentage 

 

ACE 

 

3 

 

9,38 

 

CA15-3 

 

29 

 

90,62 

 

Total 

 

32 

 

100 

58% des patients avaient des marqueurs tumoraux CA15-3 dosés 
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Tableau XXVI : La cytologie 

Cytologie Effectifs Pourcentage 

 

Effectuée 

 

37 

 

74 

 

Non effectuée 

 

13 

 

26 

 

Total 

 

50 

 

100 

74% des patients ont pratiqué la cytologie. 

Tableau XXVII : Répartition des patients selon les résultats à l’histologie 

Types histologiques Effectifs Pourcentage 

 

Carcinome canalaire 

infiltrant 

 

 

48 

 

 

96 

 

Carcinome lobulaire 

infiltrant 

 

 

1 

 

 

2 

 

Carcinome 

inflammatoire 

 

 

1 

 

 

2 

 

Total 

 

50 

 

100 

96% des patients avaient un carcinome canalaire infiltrant comme types 

histologiques. 
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Bilan d’extension 

Tableau XXVIII : L’échographie abdominale 

Echographie abdominale Effectifs Pourcentage 

 

Normale 

 

42 

 

82 

 

Adénopathie profonde 

 

1 

 

2 

 

Métastases hépatiques 

 

4 

 

8 

 

Atteinte splénique 

 

1 

 

2 

 

Atteinte hépatique + 

Atteinte 

Splénique 

 

 

1 

 

 

2 

 

Total 

 

50 

 

100 

82% des patients avaient une échographie abdominale. 

Tableau XXIX : La radiographie du thorax 

Radiographie du 

thorax 

Effectifs Pourcentage 

 

Normale 

 

44 

 

88 

 

Pleurésie 

 

1 

 

2 

 

Lésion pleuro-

parenchymateuse 

 

2 

 

4 

 

Non effectuée 

 

3 

 

6 

 

Total 

 

50 

 

100 

88% des patients avaient une radiographie du thorax normale. 
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Tableau XXX : Répartition des patients selon les stades d’évolution 

Stadification Effectifs Pourcentage 

 

Stade 0 

 

0 

 

0 

 

Stade 1 

 

0 

 

0 

 

Stade 2 

 

19 

 

38 

 

Stade 3 

 

21 

 

42 

 

Stade 4 

 

9 

 

18 

 

Total 

 

50 

 

100 

42% des patients avaient une stadification classé stade 3 

TABLEAU XXXI : La chimiothérapie 

Chimiothérapie Effectifs Pourcentage 

 

Chimio Néo adjuvante 

seule 

 

1 

 

2,14 

 

Chimio Adjuvante seule 

 

7 

 

14,89 

 

Chimio Néo adjuvante 

et adjuvante 

 

39 

 

82,97 

 

Total 

 

47 

 

100 

82,97% des patients avaient réalisé une chimio néo adjuvante et adjuvante 
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Donnés thérapeutiques 

Tableau XXXII : La technique chirurgicale 

Technique chirurgicale Effectifs Pourcentage 

 

Mastectomie de proprété 

simple 

 

2 

 

4 

 

Mastectomie de propreté 

avec curage 

ganglionnaire 

 

7 

 

14 

 

Mastectomie selon 

Patey 

 

38 

 

76 

 

Mastectomie et curage 

ganglionnaire 

 

 

3 

 

 

6 

 

Total 

 

50 

 

100 

 La mastectomie selon Patey était la plus pratiqué avec 76%. 

Tableau XXXIII : L’hormonothérapie + ou - 

L’hormonothérapie Effectifs Pourcentage 

 

+ 

 

32 

 

64 

 

- 

 

18 

 

36 

 

Total 

 

50 

 

100 

64% des patients avaient reçu un traitement hormonal. 
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Tableau XXXIV : La radiothérapie adjuvante : + ou - 

Radiothérapie Effectifs Pourcentage 

 

+ 

 

3 

 

6 

 

- 

 

47 

 

94 

 

Total 

 

50 

 

100 

94% des patients n’avaient pas effectué un traitement radiothérapie. 

Morbidité 

Un cas de lésion vasculaire été enregistré en peropératoire. 

Deux cas de lymphœdèmes ont été enregistré en post-opératoire immédiat 

Tableau XXXV : Les complications postopératoires tardives 

 Effectifs Pourcentage 

 

Retard de cicatrisation 

 

5 

 

10 

 

Récidive tumorale 

 

3 

 

6 

 

Métastase 

 

2 

 

4 

 

Décès 

 

2 

 

4 

 

Absente 

 

38 

 

74 

 

Total 

 

50 

 

100 

Les complications postopératoires tardives étaient absentes dans 74% des cas. 
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Les limites de l’étude : 

Au cours de cette étude, nous avons été confrontés à d’énormes problèmes dus aux 

pesanteurs socioculturels, économiques, et techniques. 

a) Socioculturels : 

 Le refus catégorique de certains patients d’accepter la mastectomie malgré la 

présence de tumeurs ulcéro- nécrotiques, hémorragiques « L’âme d’une 

femme réside dans son sein ». 

 Le recours des patients aux traitements traditionnels en premier lieu 

(retardant considérablement la consultation chez le médecin). 

 Le non-respect du suivi médical. 

b) Economique 

 L’impossibilité de pratiquer des examens para cliniques nécessaires au 

diagnostic et à la bonne surveillance. 

 La rupture de stock du produit de chimiothérapie retarde la prise en charge 

pour la majorité des patients. 

c) Technique : 

 Délai de rendez-vous long pour la radiothérapie dans un seul centre. 

 Le manque de l’examen anatomopathologique extemporané. 

 La non disponibilité du dosage des récepteurs hormonaux au Mali. 
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1. Fréquence  

Tableau : Fréquence du cancer du sein en Afrique de l’Ouest 

Pays  Pourcentage 

Bénin  27,04 

Niger  22,05 

Togo 17,07 

Senegal 17,02 

Burkina- Faso 16,44 

Côte d’Ivoire 10,12 

Mali (INRSP) 1997 15,2 

 

Le cancer du sein pose un problème de santé publique au Mali avec 15,2% de 

l’ensemble des cancers féminins en 1997. Il occupe la première place après le 

cancer du col de l’utérus et de l’ovaire. 

Dans cette étude nous avons trouvé 19,84% de l’ensemble des cancers pendant la 

période d’étude. Ce taux se rapproche à ceux que rapporte la littérature dans la 

sous-région [15]. Ce taux s’expliquerait par l’apport du service d’oncologie 

médicale dans la prise en charge pluridisciplinaire de cette pathologie. 

2. Le sexe : 

Nous avons retrouvé plus de 98% de cancer chez la femme. Cette pathologie est 

peu fréquente chez l’homme avec 1,6%. Camara K. Thiam D. et Wélé A. ont trouvé 

100% de cancers féminins au cours de leurs études. 

Auteurs Féminin Masculin 

Camara K. [9] Mali, 1989 11 0 

Thiam D. [16] Mali, 2002 43 0 

Wélé A. [5] Mali, 1998 94 0 

Bissam M. [29] Mali, 2007 80 0 

Diakite N [30] Mali 2011 122 2 

 



CANCER DU SEIN : ASPECTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE 

« A » DU CHU DU POINT G 

 

Thèse de médecine 2016-2017 BABA TRAORE 

 72 

3. L’âge : 

Selon les auteurs l’âge est un facteur pronostique important  

Auteurs Age en année Proportion 

Camara. K [9] Mali, 1989 46,46 P=0,745 

Thiam. D [28] Mali, 2002 47 P=0,752 

Lamine.I.T [25] Mali, 2005 47,47 P=0,752 

Bissam M. [29] Mali, 2007 45 p=0,741 

Ly M. [27] Mali, 2002 48,67 P=0,48 

Kassim S. [26] Mali, 2016  47,94 P=0,43 

Notre étude 47,51  

 

Dans l’étude la tranche d’âge 51 - 60 ans représentait 34% des cas avec une 

moyenne de 39±5,247ans. Ce résultat est similaire à ceux de Camara K [9] 

Thiam.D [16] et Traoré L. I. [25] qui ont trouvé respectivement 46,46 ans, 47,47 

ans et 47 ans. Compaoré en Côte d’ivoire [19] et Kafango [20] au Togo situent 

l’âge moyen entre 40 et 49 ans. Kemeny en Angleterre [21] et Margaret [22] en 

Californie aux Etats-Unis rapportent un âge moyen de 55 ans à 60 ans. Notre étude 

se rapproche de celui de Kassim S. [26] Mali en 2016 qui avait trouvé 47,94 

4. La profession du malade : 

Les ménagères représentaient 38% de cas dans notre étude. Ce résultat est inférieur 

à ceux de Lamine. I. Traoré [25] qui a trouvé 88,89% de ménagères (P=0,8398), de 

Thiam. D [28] 74,4% et de Bissam M. [29] 90%. 

Cette couche sociale se caractérise par sa pauvreté et le manque d’information en 

matière de santé. 
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5. Résidence : 

Dans 12% des cas les malades proviennent de la région ou de la commune rurale. 

Le milieu rural se caractérise par les pesanteurs socioculturelles, mais aussi par 

l’insuffisance d’information, d’éducation, et de communication en santé. 

6. Référence : 

Dans 68% des cas les malades étaient référés par l’oncologue médical ce qui 

montre l’importance de ce dernier dans la prise en charge de la maladie 

7. Les antécédents médicaux : 

Les antécédents médicaux pathologiques représentaient 40% des cas. Les effets 

morbides et le taux de mortalités seraient dus à la maladie cancéreuse. 

8. Les antécédents chirurgicaux : 

La tumorectomie a représenté 24% des antécédents chirurgicaux, contrairement à 

Thiam.D[16] et d’Ongoiba.N[14] qui n’ont pas rapporté d’antécédents chirurgicaux 

en rapport avec le sein. Nous n’avons pas retrouvé de cancer ayant métastasé au 

sein. 

9. Antécédents familiaux de cancers du sein. 

Le cancer du sein a représenté 8% des antécédents familiaux des patients. Dans la 

littérature seulement 5 à 10% des cancers du sein sont familiaux [24]. 

10. Statut matrimonial : 

Les femmes étaient mariées dans 76% des cas, suivi de 14% de veuves.            N. 

Diakite a trouvé 81,6% de femme mariées. Traoré L. [25] 66,5% et Thiam. D [28] 

66,1%. Le mari est un pilier important dans la prise en charge médico-

psychologique de sa femme. 

11. Les facteurs de risques liés à la vie génitale et obstétricale de la femme. 

Dans 24% des cas l’âge de la ménarche est estimé à 15 ans. Nous n’avons pas 

trouvé de puberté précoce (11ans) ni d’âge tardif de grossesse chez les patientes. 

Thiam. D à [28] trouvé une puberté précoce dans 7% des cas. Dans l’étude de 

Camara. K [9] l’âge de la ménarche était de 12 ans. Dans 50% des cas, les patientes 

étaient des multipares avec en moyenne 5 enfants, 70% n’ont pratiqué aucune 
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forme de contraception. L’absence de facteurs de risque n’élimine pas l’apparition 

du cancer du sein. 

13. Circonstance de découverte : 

Nous avons trouvé 44% des cas où la tuméfaction a révélé le cancer du sein. 

Nouhoum Diakite [30] se rapproche de ce résultat avec 46,4%. Ce résultat est 

inférieur à celui de Thiam D [16] et Wélé A [5] qui ont trouvé respectivement 

65,1% et 60,7% des cas. 

15. Localisation de la tumeur sur le sein 

Sein concerné Sein gauche Sein droit Proportion 

Traoré  L. I.[25] Mali, 2005 62,96% 3 3,33% P=0,0068 

Thiam. D [28] Paris, 2003 51,2% 39,5% P=0,14194 

Sanogo Z.Z [26] Mali, 2002 48% 48% P=0,576 

Diakite N [30] Mali 2011 54,5% 40,8% P=0,1117 

Notre étude 46% 54%  

Le sein droit était concerné avec une prédominance de localisation sur le quadrant 

supéro- externe dans 40% des cas. N. Diakite [30] a trouvé 54,5% de localisation 

gauche. Traoré L. I. [25] a trouvé 62,96% de localisation gauche et Thiam. D [28] 

51,2%. Sanogo Z. Z. [26] trouve à peu près les mêmes chiffres pour les 

localisations droite et gauche par contre ce résultat est confirmé par Rafesa [27] à 

Madagascar qui trouve plus de localisation droite que gauche. 

Cette prédominance du cancer d’un sein par rapport à l’autre pourrait être expliquée 

par des habitudes d’allaitement. La forme bilatérale du cancer du sein est rare. 

16. Aspect macroscopique de la lésion tumorale 

L’aspect en peau d’orange est noté dans 62% des cas associé ou non à d’autres 

lésions. Traoré L. I. [25] a trouvé 33,4%. Thiam D [9] et Sanogo Z. Z [26] ont 

trouvé respectivement 25,5% et 68%. 
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Données cliniques et paracliniques 

17. Résultats de la palpation : 

La douleur, l’induration mammaire et les adénopathies axillaires représentaient 

94% des cas. Traore L. I. [25] a trouvé 81,48% des cas. 

18. La taille de la tumeur 

Dans 34% des cas nous avons noté une tumeur T4 avec 74 % d’envahissement 

ganglionnaire Type N2 ou N3. N. Diakite [30] a trouvé 60% T3 avec 70% 

d’envahissement ganglionnaire. 

P. Touré [27] et N’daw [28] à Dakar ont trouvé T 3 et T4 comme les plus 

prédominantes. J. R. Garbay [24] en France trouve N0 dans 40% des cas et Garba 

Olfa [29] en Tunisie N0 dans 60,4% des cas, N1 dans 28,3% des cas. Ce retard 

diagnostic s’explique par le retard de consultation des patientes, mais aussi par le 

manque de dépistage général ou ciblé des femmes à risques dans le cadre de la 

santé publique. 

19. La stadification : 

Auteurs Stade Pourcentage  Proportion 

Traoré L. I. [25] Mali, 2005 Stade 3 59,26% P=0,8111 

Ongoiba. N [14] Mali Stade 4 57 % P=0,8309 

J.R.Garbay[24] France, 1994 Stade 1 54 % P=0,8607 

Nouhoum. D [30] Mali 2011 Stade 3 44,8% P=0,974 

Notre étude Stade 3 42%  

 

Les patients sont vus aux stades 3 dans 42% des cas. Ce résultat se rapproche de 

ceux de Nouhoum D [30] et de Traore L. I. [25] qui ont trouvé respectivement 

44,8% et 59,26% de cas au stade 3. En revanche Ongoiba.N [14] au Mali et J.R. 

Garbay [24] en France ont trouvé respectivement 57% de stades 4 et 54% de stades 

1 
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20. La mammographie : 

L’image mamographique était en faveur de malignité chez 62% des patients. Dans 

38% des cas la mammographie n’a pas été réalisée pour des raisons financières ou 

le diagnostic était déjà confirmé par d’autres investigations. 

21. La radiographie Thoracique de face : 

L’image radiographique du thorax était normale chez 88% des malades. Dans 6% 

des cas ses résultats étaient en faveur de localisation secondaire. Ce taux se 

rapproche de celui rapporté par de Traoré L. I. [25] qui a trouvé 85,18% d’image 

radiographique normale. 

22. L’échographie abdomino-pelvienne : 

L’échographie abdomino-pelvienne était normale chez 82% des malades. 

23. Le Type histologique : 

Nous avons trouvé 96% de carcinome canalaire infiltrant. Ce résultat est similaire à 

celui de Traoré L. I. [25] qui a trouvé 88,90%. Beaucoup d’autres auteurs trouvent 

le carcinome inflammatoire comme étant prédominant 

24. Les indications thérapeutiques : 

L’absence de métastase représente 92% des indications de chirurgie curative. Ce 

résultat est similaire à celui de N. Diakité [30] qui a obtenu 92,8% la tumeur classée 

stade 4 représentait 100% des indications de chirurgie palliative. 

25. Le traitement médicamenteux : 

Les malades ont eu de traitement médicamenteux dans 100% des cas. Les patients 

ont reçu de la chimiothérapie néo adjuvante et adjuvante dans 78% des cas, et 62% 

ont reçu l’hormonothérapie. 
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26. La technique opératoire utilisée : 

Auteurs Technique de Patey 

Thiam. D [28] Mali, 2002 68,2% 

Ongoiba. N [14] Mali 40% 

Traoré L. I. [25] Mali, 2005 33,33% 

Z. Z. Sanogo [26] Mali, 2002 18% 

Bissam M. [29] Mali 2007 62,5% 

N. Diakite [30] 2011 48% 

Notre étude 76% 

La technique de PATEY représentait 76% des gestes curatif suivie de 14% de 

mastectomie de propreté avec curage ganglionnaire pour les gestes palliatifs. Ce 

résultat est supérieur à celui d’Ongoiba N. [14] qui a trouvé 40% des cas pour la 

technique de PATEY, Traoré L. I. [25], Sanogo Z.Z [26], Bissam M. [29] ont 

retrouvé respectivement 33,33%, 18% et 62,5%. Le recours fréquent à la technique 

de Patay s’explique par l’état avancé de la maladie, mais aussi par l’accès difficile 

de radiothérapie. 

27. Les complications immédiates : 

Les patients n’ont présenté aucune complication dans 90% des cas. La complication 

la plus fréquente a été le retard de cicatrisation dans 10% % des cas. 

28. Localisation métastasique : 

Nous avons noté de métastases dont 6% pulmonaires et hépatiques en 18 mois 

d’évolutions. Le cancer du sein évolue rapidement vers un tableau métastatique. 

  



CANCER DU SEIN : ASPECTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE 

« A » DU CHU DU POINT G 

 

Thèse de médecine 2016-2017 BABA TRAORE 

 78 

VII. Conclusion 

Le cancer du sein constitue une affection fréquente avec une prédilection pour les 

femmes adultes. Les malades ont consulté tard dans le service de chirurgie ‘‘A’’ ce 

qui a souvent conduit à faire une amputation du sein. Le cancer du sein a représenté 

19.84 % de l’ensemble des cancers pendant la période d’étude. Dix-sept (17) 

malades soit 34 % sont venus à un stade T4. La technique de Patey a été la plus 

pratiquée avec 76% des gestes curatifs, 78 % des malades ont subi la 

chimiothérapie, 62% l’hormonothérapie et 6%. La radiothérapie, le retard de 

consultation des patientes, leurs moyens trop limités et l’absence de document 

histologique dans le bilan pré-opératoire sont des problèmes cruciaux pour la prise 

en charge. 
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VIII. Recommandations 

Au terme de notre étude nous formulons les recommandations suivantes : 

A. Aux autorités sanitaires : 

 Information, éducation, et sensibilisation la population à travers les médias 

(radio, télévision, affiche publicitaire) sur les problèmes posés par le cancer 

du sein. 

 Organisation d’une campagne de dépistage ciblée (consultation et 

mammographie gratuite) une fois par an destiné aux dépistages du cancer du 

sein dans tout le pays  

 Enfin la mise en place d’un plan national de lutte contre le cancer, voir la 

création d’un véritable centre « anticancéreux ». 

 La formation continue des médecins généralistes et les personnelles 

Paramédicaux pour un diagnostic précoce et orientation des patients. 

B. Aux associations féminines et aux femmes en général : 

 Le déploiement auprès des autorités politiques et des organisations non 

gouvernementales pour l’obtention de produits de chimiothérapies destinés 

aux femmes atteintes de cancers du sein. 

 A toute les femmes de consulter dans les brefs délais devant toute pathologie 

mammaire 

 L’adhésion à l’association de lutte contre le cancer au Mali (ALMAC) 

C. Aux médecins : 

 Information et apprentissage aux femmes la technique d’autopalpation des 

seins. 

 Réalisation des investigations nécessaires devant toute pathologie mammaire 

(examen histologique obligatoire) afin d’avoir un diagnostic précoce. 

 Envoi de tous les patients atteints du cancer du sein en RCP 

D. Aux infirmiers : 

Abstention de prise de voie veineuse, de tension artérielle, d’injection 

intramusculaire ou sous cutanée du côté de la mastectomie sur le membre supérieur. 

  



CANCER DU SEIN : ASPECTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE 

« A » DU CHU DU POINT G 

 

Thèse de médecine 2016-2017 BABA TRAORE 

 80 

E. Aux guérisseurs : 

Référé toute pathologie mammaire à un médecin. 

F. Aux femmes atteintes de cancers du sein : 

Être courageuse, de s’organiser en association et surtout d’accepter les traitements 

proposés par les médecins qui sont les seuls garants d’une longue survie. 
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LE CANCER DU SEIN ASPECT CLINIQUE ET THERAPEUTIQUES 

DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE ‘’ A ‘’ CHU DU POINT G   

Q1  N° de la fiche d’enquête ……………………………………………………………. 

Q2  N°  du dossier ………………………………………………………………………… 

Q3  Nom et Prénom:…………………………………………………………………………. 

Q4  Age (année) :…………………………………………………………………………….. 

Q5  Sexe :………………………………………………………………………………………….. 

1  féminin                     2 Masculin 

 

Q6  Profession :………………………………………………………………………………… 

1  Ménagère        2  Fonctionnaire          3  Commerçant(e)       4   Autres          

 

Q7  Ethnie :……………………………………………………………………………………….    

1 Bambara    2 Peulh   3 Bozo     4 Senoufo      5 Bobo     6 Sarakolé 

7 Sonrhaï      8 Autres 

 

Q8  Résidence :………………………………………………………………………………….    

1  Capitale    2  Région   3  Commune rurale    4  Provenant de l’étranger 

 

Q9  Référence :………………………………………………………………………………… 

1  Médecin    2  Parent, ami(e)      3  Venu de lui-même 

 

Q10  Délai de consultation  (mois) :………………………………………………… 

 

Q11  Antécédents  médicaux :………………………………………………………….. 

1  H. T. A     2  U. G. D      3  Diabète     4  Asthme         5  Drépanocytose 

6  Tuberculose          7  Absent           8  Autres 

 Q12  Antécédents  chirurgicaux :…………………………………………………….. 

1  Nodulectomie du sein                  2 Myomectomie             3  Hystérectomie 

4  Ovariectomie                             5  Autre cancer                  6  Abcès du sein 

7  Autre chirurgie                     8  Absent 
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Q13  Antécédents  familiaux :…………………………………………………………… 

1  Cancer du sein                   2  Autre cancer                  3  Inconnu 

 

Q14  Situation matrimoniale :…………………………………………………………… 

1  Marié(e)            2 Célibataire           3Divorcé(e)      4  Veuve 

 

Q15  Age d’apparition des seins (année)                       1   Ne sait pas  

 

Q16 Ménarche  (année)                       1  Inconnu 

 

Q17  Age de la première grossesse à terme  (année)                           1   

Inconnu 

 

Q18  Nombre de grossesse :………………………………………………………….. .. 

 

Q19  Age de la ménopause  (année) :……………………………………………… 

 

Q20  Contraception :……………………………………………………………………….. 

1  Estro-progestatif                        2  Traditionnel                       3  Ovariectomie 

4  Ligature des trompes                5  Absent 

 

Q21  Circonstance de découverte :………………………………………………... 

1  Auto palpation             2  La douleur         3  Ecoulement anormal       4  

Tuméfaction 

 

Q22  Terrain :………………………………………………………………………….. 

1  Pré ménopause              2  Ménopause            3  Grossesse           4  Allaitement 

5  Sevrage                           6  Cycle menstruel régulier 

 

Q23  Indice de KARNOFSKY en pourcentage :……………………………… 

1=80 à   100                    2=50 à  50                    3= 0 à  10 

 

Q24  Etat  général  du  malade :………………………………………………….                              

1  Bon                            2  Peu altéré                            3  Altéré 

 

Q25  Les conjonctives :……………………………………………… …………….           

1  Colorées                            2  Peu colorées                         3  Pâles 
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Q26  Le poids en kilogrammes :……………………………………….……….. 

1  Plus de  100         2 =  100 à 80            3 =  70 à 60         4 =  50 à  40       5  de  40 

 

Q27  Taille en mètre :……………………………………………………………        

1  Moins  1,40          2 = 1,40  à  1,50                  3 = 1,60 à  1,70              4 =1,80 ou 

plus 

 

Q28  Indure de masse corporel en kg / m² :………………………………….. 

1  plus  30           2 = 30 à 25            3 = 25  à  18          4  Moins de 18 

 

Q29  Siege de la lésion sur le sein :…………………………………………… 

1  Gauche                             2  Droite                            3  Bilatéral 

 

Q30 Inspection……………………………………………………………………….. 

1 Aspect en peau d’orange   2 Aspect en chou-fleur 

3 Ecoulement sanglant   4 Ecoulement séro-sanguinolent 

5 Ecoulement sanglant   6 Ulcération  7 Ulcéro-nécrotique 

8 Rétracté    9 œdème du membre supérieur 

 

Q31 Palpation du sein……………………………………………………………… 

1 Douleur    2 Tumeur   3 tumeur mal limité 

4 Induration mammaire  5 Infiltration pariétale 

 

Q32 Palpation abdominale……………………………………………………… 

1 Normale     2 Hépatomégalie 3 Splénomégalie    4 Ascité 

 

Q34 Adénopathies……………………………………………………………………… 

1 Sous axillaire   2 sus claviculaire  3 autre siège d’adénopathie 4 Absent 

 

Q35 Classification TNM……………………………………………………………… 

1 Stade0 2 Stade I  3 Stade II  4 Stade III  5 Stade IV 

 

Q36 Mammographie…………………………………………………………………. 

1 Non effectuée 

2 Résultat 
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Q37 Radiographie  du thorax…………………………………… 

1 Normal   2 Pleurésie  3 Lésion pleuro-parenchymateuse  

4 Opacité  5 Cardiomégalie 6 Nom effectuée 

 

Q38 Echographie abdomino-pelvienne……………………………………. 

1 Normal   2 Adénopathie   3 Atteinte hépatique 

4 Atteinte splénique 5 Atteinte utero-ovarienne 6 Non effectuée 

 

Q39 N.F.S-V.S normale    oui     Non 

 

Q40 Ionogramme sanguin normal    oui     non 

 

Q41 Marqueurs tumoraux………………………………………………………….. 

1 A.C.E  2 CA 15-3  3 CAF-1  4 Non effectuée 

Q42 Cytologie………………………………………………………………………….. 

 

Q43 Radiothérapie   Oui Non  

 

Q44 Chimiothérapie……………………………………………………………….. 

1 Néo-adjuvant              2 Adjuvant                    3 Néo-adjuvant et adjuvant 

4 Aucun chimiothérapie  

 

Q45 Hormonothérapie………………………………………………………….. 

1 Suppression ovarienne         2 Anti-œstrogène          3 Anti-aromatise 

3 Anti-hormonothérapie 

 

Q46 ………………………………………………………………………………………. 

1 HALSTED     2  Mastectomie de propreté simple 

3 Mastectomie de propreté avec curage ganglionnaire 

4 PATEY    5 Mastectomie plus curage ganglionnaire   
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Q47 Complication per opératoires………………………………………….  

1 Lésion vasculaire 2 Lésion nerveuse 3 Absent 4 autres  

 

Q48 Complication post opératoires immédiats…………………….. 

1 Douleur   2 Lymphe-œdème  3 Absent  4Héremorragie       5 Autres 

 

Q49 Complication Post opératoires immédiats………………………. 

1 Retard de cicatrisation   2 Récidive tumorale  3 Métastase 

4 Lympho-œdème    5 Raideur de l’épaule    

6 Trouble nerveux sur le membre  7 Décès   8 Absent 

 

Q50 Types de métastases……………………………………………………………. 

1 Pulmonaires   2 Hépatique 3 Osseuse  4 autres 5 Absent 

 

Q51 Histologie……………………………………………………………………………… 

1 Carcinome canalaire infiltrant  2 Carcinome lobulaire infiltrant 

3 Carcinome médullaire infiltrant  4 Carcinome colloïde muqueux 

5 Carcinome inflammatoire   6 Autres 

 

Q52 Durée de survie………………………………………………………………….. 

1 six (6) mois  2 six (6) mois –un (1) an 3 Supérieur à un (1)an 

4 Perdue de vue   
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ANNEXE : Photo [Image chirurgie A]. 

 

 

 

Tumeur ulcéro-nécrotique avec                Tumeur ulcéro-nécrotique du sein 

envahissement du sein controlatérale 

 

 

 

 

 

Surinfection ganglionnaire sur                   Tumeur ulcéro-nécrotique du sein 

tumeur du sein droit.                                           au stade terminale.  
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ANNEX : Photo [Image chirurgie A]. 

 

 

    Tumeur ulcéro-nécrotique du sein.               Cicatrice post mastectomie 

 

 

Cicatrice post mastectomie plus curage ganglionnaire droit bras levé
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Ville de soutenance : Bamako/ MALI 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de médecine et d’Odonto - 
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Secteur d’intérêt : Chirurgie  

Résumé : 

But : Cancer du sein : aspects cliniques et thérapeutiques dans le service de 

Chirurgie « A » du CHU du Point G 

Patients et méthodologie : Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective 

portant sur 50 cas de cancers du sein dont la prise en charge thérapeutique et/ou 

le suivi post opératoire ont été effectués dans le service. Ont été retenus dans 

l’étude, tous les patients dont le diagnostic de cancer du sein était confirmé par 

l’examen histologique. N’ont pas été retenues les malades atteints d’affections 

Mammaires et dont les résultats anatomopathologiques ne confirment pas un 

cancer du sein. 

Résultats : Dans cette étude le cancer du sein représentait 19,84% de 

l’ensemble des consultations et l’intervention pour cancer du sein représentait 

19,84% de l’ensemble des interventions chirurgicales dans le service. Les 

moyens diagnostiques ont été la cytologie dans 74 % et la mammographie dans 

62 % des cas par suspicion. Les patientes avaient dans 48% leur âge de 

ménarche à 15 ans. Vingt un (21) malades soit 42 % sont venus à un stade T3, 

la technique de Patey a été la plus pratiquée avec 76 % des cas, 78 % des 

malades ont subi la chimiothérapie et 64% l’hormonothérapie. Les cancers 

avancés (taille supérieure à 5 cm de diamètre : 34% des cas) avec adénopathies 

axillaires palpable, aspects en peau d’orange (62%) et tableau métastatiques 

prédominent 

Conclusion : Une fréquence en augmentation, un retard de consultation des 

patients, un pronostic sombre. 

Mots clés : Cancer, Sein, Chirurgie, Point ‘’G’’. 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et jure au nom de l’Être Suprême, d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et je n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin 

d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser les crimes. 

Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation, de parti ou de 

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je garderai 

le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. Respectueux et reconnaissant envers 

mes maîtres, je donnerai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses, 

que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

 

 

JE LE JURE !!! 

 

 

 

 

 

  


