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INTRODUCTION 

Le cancer du sein est le premier cancer chez la femme à la fois dans les pays 
développés et dans les pays en développement. L’incidence du cancer du sein 
progresse dans le monde en développement du fait d’une plus longue espérance de 
vie, de l’augmentation de l’urbanisation et de l’adoption des modes de vie 
occidentaux [1]. 

Le cancer du sein est un problème majeur de santé publique. En effet, chaque 
année 1,7 million de femmes ont un diagnostic de cancer du sein et en 2012, 6,3 
millions de femmes vivaient avec un cancer du sein diagnostiqué au cours des cinq 
années précédentes. Depuis les dernières estimations pour 2008, l'incidence a 
augmenté de plus de 20% et la mortalité de 14%. Le cancer du sein est la cause la 
plus fréquente de décès par cancer chez les femmes (522 000 décès) [2]. 

Bien qu'il soit moins fréquent que chez les femmes plus âgées, le cancer du sein 
chez les femmes jeunes est à la fois physiquement et émotionnellement plus 
dévastateur. Certains études estiment que 9 % des cancers du sein surviennent chez 
des femmes de moins de 35 ans [3]. 

Les tumeurs du sein chez les jeunes femmes présentent généralement des 
caractéristiques plus agressives, notamment une plus grande taille de tumeur, une 
incidence plus élevée de tumeurs mal différenciées, des ganglions lymphatiques 
positifs, des taux de prolifération élevés, une expression plus élevée du récepteur 2 
du facteur de croissance épidermique (HER2) et l'absence de récepteurs 
endocriniens [4, 5]. Pour cette raison, le cancer du sein chez les jeunes patientes est 
souvent associé à un pronostic moins favorable [5, 6]. 

Ces constats contrastent avec la rareté des travaux concernant la pathologie 
tumorale maligne du sein chez les femmes jeunes, surtout au Sénégal. Pour pallier 
à ce déficit d’études sur ce sujet, nous avons mené une étude avec pour objectif 
d’étudier les aspects épidémiologique et pronostique du cancer du sein chez les 
femmes de moins de 35 ans.
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1. Épidémiologie  

1.1. Fréquence du cancer sein 

1.1.1. Fréquence globale  

Environ 1,7 million de femmes ont un diagnostic de cancer du sein chaque année et 
en 2012, 6,3 millions de femmes vivaient avec un cancer du sein diagnostiqué au 
cours des cinq années précédentes. 
Depuis les dernières estimations pour 2008, l'incidence a augmenté de plus de 
20%, et la mortalité  de 14%. Le cancer du sein est la cause la plus fréquente de 
décès par cancer chez les femmes (522 000 décès) et le cancer le plus fréquemment 
diagnostiqué chez les femmes dans 140 des 184 pays couverts par GLO O CAN 
dans le monde. Il représente maintenant un cancer sur quatre chez les femmes [7, 
8]. 
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% en 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 et 12% au Japon. Les taux annuels sont les plus élevés 
dans les pays industrialisés (Amérique du Nord, Europe sauf le Japon, les plus bas 
en Afrique et en Asie) [9].  
Plus de la moitié de tous les cancers (56,8%) et des décès par cancer (64,9%) en 
2012 ont été enregistrés dans les régions les moins développées du monde et ces 
proportions augmenteront encore d’ici à 2025 [7, 8]. 

1.1.2. Fréquence chez les femmes de moins de 35 ans 

A l’échelle mondiale, « selon les données du Centre international de recherche sur 
le cancer (CIRC) détaillées dans le volume IX de « Cancer incidence in five 
continents » sur la période 1998-2002, le taux d’incidence standardisé du cancer du 
sein chez les femmes de moins de 35 ans est majoritairement compris entre 1 et 7 
pour 100000 femmes ». 
Le Pakistan, le Brésil et l’Égypte font partie des pays o  l’incidence du cancer du 
sein chez les femmes de moins de 35 ans est la plus importante. Les pays qui sont 
les moins concernés sont les pays asiatiques à savoir la Tha lande, le Japon, 
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l’Inde...) mais aussi des pays comme la Pologne, Norvège ou alors des pays 
d’Amérique du Sud tel que le Chili [7, 8]. 
Selon des études, « le cancer du sein de la femme de moins de 35 ans représente 
environ 2% de l’ensemble des cancers du sein en France » [10].  

1.2. Facteurs de risque 

Le cancer du sein est probablement d’origine multifactoriel (facteurs hormonaux, 
environnement, alimentation...), en dehors d’une origine génétique ne représentant 
que 5% de l’ensemble des cas. Le cancer du sein touche beaucoup plus les pays 
développés avec un mode de vie occidental (alimentation riche en graisses 
animales et protéines associée à un manque d’activité  physique).  

 Age  

L’incidence est en augmentation après 30 ans avec un pic entre 50 et 74 ans [11].  

 Sexe 

C’est une pathologie féminine dans 99% des cas [12].  

 Facteurs hormonaux endogènes et les facteurs liés                    

Les facteurs hormonaux associés à une augmentation du risque de cancer du sein 
sont : une ménarche précoce (avant 12 ans), la nulliparité, une première grossesse 
tardive (après 30 ans), l’absence d’allaitement et une ménopause tardive [13, 14]. 
Des taux sanguins élevés d’estradiol, de testostérone et d’androgènes sont associés 
à un risque augmenté de cancer du sein chez les femmes ménopausées, 
indépendamment des autres facteurs de risque [15] . Ceci est notamment observé 
pour les tumeurs avec récepteurs œstrogènes (RE) positifs[16]. Des taux élevés 
d’estradiol et de progestérone sont également associés à un accroissement du 
risque chez les femmes non ménopausées [17].  

 Facteurs hormonaux exogènes  

La contraception orale par œstrogène et progestatif a longtemps été considérée 
comme à risque. L’étude de Calle suggéraient une augmentation modérée du risque 
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relatif (RR) de cancer du sein chez les femmes utilisant une telle contraception en 
comparaison aux femmes non utilisatrices de contraception (RR = 1,24 en cours de 
traitement puis RR = 1,16 et RR = 1,07, respectivement 1-4 ans et 5-9 ans après 
l’arrêt) [18]. Par contre, une étude plus récente menée aux États-Unis n’a retrouvé 
aucun lien entre cancer du sein et contraception orale par œstro-progestatifs [19] .  
Plusieurs étude ont objectivé un risque accru de cancer du sein chez les femmes 
ayant utilisé un THS de la ménopause [20] [21, 22] [23].  

 Facteurs environnementaux  

L’exposition à des radiations ionisantes pendant l’enfance ou l adolescence [24], 
les facteurs alimentaires (graisses animales), la consommation d’alcool [25], le 
tabagisme, l’obésité  (et notamment une prise de poids importante après la 
ménopause) [26] sont des facteurs de risque.  

 Antécédents de lésions épithéliales prolifératives  

Le risque de développer un cancer du sein est plus élevé en présence de lésions 
d’hyperplasie canalaire simple (RR = 1,5), d’hyperplasie canalaire atypique (RR = 
3 à 5) et de carcinome canalaire in situ (CCIS) (RR = 8 à 10) [27] ainsi qu’en cas 
de néoplasie lobulaire (hyperplasie lobulaire atypique, carcinome lobulaire in situ).  

 Histoire familiale et mutations génétiques  

Le RR de développer un cancer du sein pour toute forme de parenté est de 1,9 et 
l’excès de risque est plus marqué chez les femmes plus jeunes et quand la maladie 
touche un parent proche (mère, fille ou sœur), avant l’âge de 50 ans [28].  
Par ailleurs certaines mutations génétiques sont susceptibles d’augmenter le risque 
de cancer du sein. Deux gènes BRCA1 (Breast Cancer 1) et BRCA2 sont 
particulièrement impliqués. Ils sont à transmission autosomique dominante et sont 
impliqués dans la réparation des cassures double brin de l’ADN. Le risque cumulé 
de développer un cancer du sein est de 47 à 66% en cas de mutation  RCA 1, et de 
40 à 57% en cas de mutation  RCA 2 [29]. Le risque de cancer de l’ovaire à 70 ans 
est de 39% et de 11%, respectivement en cas de mutation BRCA1 et BRCA2. La 
mutation d’autres gènes peut également exposer à un risque accru de développer 
un cancer du sein ainsi que d’autres tumeurs (P53 et syndrome de Li-Fraumeni, 
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PTEN et syndrome de Cowden, STK11 et syndrome de Peutz-Jeghers, ATM dans 
l’ataxie-télangiectasie et, plus récemment, a été  découvert le gène PALB2) [30].  

2. Facteurs pronostiques  

Plusieurs critères clinico-pathologiques sont utilisés pour déterminer si un cancer 
du sein est à priori de bon ou de mauvais pronostic, et déterminer si un traitement 
complémentaire systémique doit être administré (chimiothérapie, 
hormonothérapie), afin de diminuer le risque de récidive et de décès. 

2.1. Age  

Un âge   40 ans est associé à des taux de rechute et de mortalité plus élevés que 
ceux rapportés en population générale [31, 32]. En effet, les cancers du sein 
survenant chez des femmes très jeunes correspondent le plus souvent à des formes 
avancées au diagnostic et agressives [33].  

2.2. Type histologique 

Le type histologique des carcinomes infiltrants a une valeur pronostique reconnue. 
Il est basé sur la morphologie au microscope optique de la tumeur. La 
classification OMS 2012 distingue une trentaine de types et sous-types 
histologiques.  
Les carcinomes de mauvais pronostic sont représentés par les carcinomes micro-
papillaires et les carcinomes métaplasiques. 
Les carcinomes micro-papillaires sont fréquemment des tumeurs de grade SBR III 
(30 - 87% des cas) avec une atteinte ganglionnaire (72 - 95%) et / ou des emboles 
vasculaires (60 - 90%) [34-36].  
Les carcinomes métaplasiques sont de grade SBR II ou III (66%) avec une activité 
mitotique élevée, moins fréquemment N+ que les CCI (5 - 25%), avec plus de 
métastases à distance au diagnostic (principalement poumons et système nerveux 
central) [37]. 

2.3. Taille tumorale  

La taille de la tumeur est corrélée au risque d’envahissement ganglionnaire et à la 
survie [38, 39].  

http://www.rapport-gratuit.com/
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2.4. Statut ganglionnaire  

L’évaluation du statut ganglionnaire axillaire est indispensable chez tout patient 
pris en charge pour un cancer du sein localisé.  
Le statut ganglionnaire est un facteur pronostique indépendant important dans le 
cancer du sein [76]. Il existe une corrélation entre la diminution de la survie sans 
maladie (SSM) et de la survie globale (SG) et le nombre de ganglions axillaires 
envahis [39, 40]. 

2.5. Grade histo-pronostique de Scarff          R           S R           
par Elston & Ellis [41-44] 

Le grade S R comprend 3 grades (I, II, III) et est obtenu par l’addition de 3 
critères : architecture, atypies cyto-nucléaires et nombre de mitoses. Les 3 critères 
sont cotés en 1, 2 et 3.  

 Architecture : elle est appréciée sur l’ensemble de la tumeur. 
- La tumeur comprend majoritairement des tubes (> 75%) ;  
- Tumeur partiellement tubulaire (10 – 75%) ;  
- Aucun tube ou très peu (< 10%).  

 Atypies cyto-nucléaires : partie de la tumeur comprenant le plus de 
pléomorphisme nucléaire.  
- Noyaux petits, réguliers et monomorphes ; 
- Atypies modérées ; 
- Noyaux pléomorphes avec atypies marquées.  

 Nombre de mitoses : il est compté sur 10 champs consécutifs, au 
grossissement X 400. 
-   10 mitoses ; 
- 11   nombre de mitoses   20 ; 
- ≥ 21 mitoses.  

L’addition des 3 critères permet de déterminer le grade SBR :  

 Grade I : 3, 4 ou 5 (tumeur bien différenciée) ; 
 Grade II : 6 ou 7 (tumeur moyennement différenciée) ; 
 Grade III : 8 ou 9 (tumeur peu différenciée).  
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Plus le grade SBR est enlevé, plus la tumeur est agressive et de moins bon 
pronostic.  

2.6. Présence  ’  b            x          v       x  y      q       
sanguins (LVI = lympho-vascular invasion)  

Les emboles vasculaires sont définis par la présence de cellules tumorales dans les 
vaisseaux (sanguins et / ou lymphatiques) situés en périphérie du carcinome invasif  
[45]. En présence de LVI (15%), les patientes sont considérées comme à risque 
intermédiaire de récidive, en l’absence de LVI, elles sont considérées comme étant 
à bas risque de récidive [46]. La présence de LVI est donc un facteur pronostic 
indépendant, à la fois du risque de récidive locale mais également à distance, et est 
prise en considération pour la décision du traitement adjuvant [47-49]. La 
présence, à la fois de LVI et d’un envahissement ganglionnaire, confère un plus 
mauvais pronostic qu’en présence d’un seul de ces 2 facteurs [50]. 

2.7. Statut des récepteurs hormonaux (RH)  

Environ 80% des cancers du sein sont hormono-dépendants. Cette positivité  est un 
critère pronostique important, mais également prédictif négatif de réponse à 
l’hormonothérapie. En effet seules les patientes ayant une tumeur exprimant les RE 
peuvent avoir un bénéfice de l’hormonothérapie alors que les patientes ayant une 
tumeur RE- ne sont pas répondeuses à l’hormonothérapie [51]. Le pourcentage de 
cellules marquées est également un facteur pronostique et prédictif [52].  

2.8. Statut HER2 (Human Epidermal Growth Factor 2)  

La surexpression et / ou l’amplification de HER2 sont associés à un pronostic 
défavorable, caractérisant des tumeurs avec un grade et un indice de prolifération 
élevés, une atteinte ganglionnaire plus fréquente, des RH négatifs dans 50% des 
cas et un risque de récidive plus important [53-55]. 

2.9. Ki-67  

Le Ki-67 est une protéine nucléaire présente dans la cellule à différentes phases du 
cycle cellulaire, mais pas en phase de quiescence G0. C’est donc un marqueur de 
prolifération cellulaire, mesuré en immunohistochimie (IHC).  
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Le principal problème actuellement de l’utilisation du Ki-67 comme facteur 
pronostic est le choix du seuil au-delà duquel une tumeur est considérée comme 
étant de mauvais pronostic car très proliférative. Un seuil arbitraire de 14% a été 
retenu initialement dans la conférences de consensus de St Gallen en 2011 mais il 
ne reposait que sur une seule étude [56]. 
La plupart des cliniciens et anatomopathologistes s’accordent sur le fait qu’en-
dessous d’un seuil de 10% une tumeur peut être considérée comme peu 
proliférative et qu’au-delà de 30% elle est agressive. [57, 58]. 
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1. Matériel et méthodes 

1.1. Objectifs 

 Objectif général 

L’objectif général de notre recherche était d’étudier l’aspect épidémiologique et 
pronostique du cancer du sein chez les femmes de moins de 35 ans à l’Institut 
Juliot Curie de l’Hôpital Aristide Le Dantec entre le 1er janvier 2019 et le 31 
décembre 2019. 

 Objectifs spécifiques 

Les objectifs spécifiques de notre recherche étaient de : 
- Déterminer la fréquence du cancer du sein chez les femmes de moins de 

35 ans à l’Institut Juliot Curie de l’Hôpital Aristide Le Dantec; 
- Décrire les caractéristiques épidémiologiques des femmes de moins de 35 

ans ayant un cancer du sein ; 
- Déterminer le pronostic du cancer du sein chez les femmes de moins de 

35 ans. 

1.2. S        ’       ’      

Notre étude a eu pour cadre l’Institut Juliot Curie (IJC) du Centre Hospitalier 
National Universitaire (CHNU) Aristide Le Dantec de Dakar. Il s’agit d’un centre 
de référence de prise en charge des cancers qui fonctionne comme un service 
hospitalo-universitaire avec une triple vocation : prise en charge pluridisciplinaire 
des cancers, enseignement et recherche. 

 Locaux 

Au moment de notre étude, la structure incluait : 
- une unité d’hospitalisation composée de 25 lits ; 
- une unité chirurgicale avec une majorité d’activité gynéco-mammaire, 

digestive et pathologies des partie molles ; 
- une unité de consultations externes composée de 2 bureaux; 
- une unité de chimiothérapie avec 7 lits d’hospitalisation et 15 fauteuils où 

sont pris en charge 60 patients par jour ; 
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- une unité de radiothérapie avec une source de cobalt, un simulateur, un 
système planifié a 2 dimensions et une curiethérapie pour le cancer du col 
utérin. 

 Ressources humaines 

Le personnel de la structure comprenait : 
- Deux Professeurs Titulaires chirurgiens, 
- Un Professeur Assimilé chirurgien, 
- Un Maître de Conférence Titulaire radiothérapeute, 
- Deux Maîtres de Conférence Assimilés chimiothérapeutes, 
- Deux praticiens hospitaliers, 
- Trois Internes des Hôpitaux, 
- Vingt-quatre Médecins inscrits au Diplôme d’Études Spéciales (DES) en 

cancérologie, 
- Un physicien, 
- Trois Techniciens supérieurs en radiothérapie. 
- 6 Infirmières et Aide-Infirmières, 
- 6 Brancardiers. 

 Activités 

Des consultations en chirurgie oncologique, en radiothérapie et en chimiothérapie 
sont assurées au quotidien. La chirurgie programmée se fait tous les jours et les 
différentes voies d’abord sont utilisées (abdominale, vaginale et endoscopique). 
La structure reçoit dans le cadre d’une formation théorique et pratique des 
médecins en spécialisation, des étudiants en médecine, et élèves infirmiers. 
La recherche en oncologie a fait l’objet de plusieurs Mémoires de spécialisation et 
Thèses de Doctorat en médecine. 

1.3. Méthodologie 

 Ty             ’      

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive allant du 1er janvier 2019 au 31 
décembre 2019. 

 P           ’      
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La population d’étude était constituée par toutes les femmes âgées de 35 ans et 
moins ayant consulté à l’IJC du CHNU Aristide Le Dantec et chez qui un 
diagnostic de cancer du sein a été confirmé histologiquement durant la période 
allant du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2019. 
Les critères d’inclusion étaient le fait d’être âgée de 35 ans ou moins et d’avoir un 
cancer du sein confirmé histologiquement. 
Les critères de non inclusion étaient un dossier perdu. 

 Collecte des données 

- Description 
Les données ont été collectées dans le logiciel Sphinx V5 grâce à un formulaire 
préalablement établi. 

- Données collectées 
Les données recueillies étaient : 

 des données sociodémographiques et facteurs de risque: Age, situation 
matrimoniale, nationalité, région de provenance, gestité, parité, 
antécédents et Indice de masse corporelle (IMC) ; 

 des données en rapports avec le pronostic: Stade TNM, type de 
métastases, type histologique, grade histo-pronostique SBR et 
l’immunohistochimie; 

 autres caractéristiques: délai de consultation, motif de consultation, sein 
atteint, siège de la masse, signes cutanés et la notion d’adhérence à la peau 
et au plan profond. 

1.4. Analyse des données 

Les données ont été exportées d’abords dans Microsoft Excel puis transférer pour 
analyse dans les logiciels Epi-info 7.2.  
Lors de l’analyse, nous avons décrit les variables qualitatives par des tableaux de 
fréquence, des diagrammes en barres et des diagrammes circulaires. Les variables 
quantitatives ont été décrites par leurs paramètres de position et de dispersion. 
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2. Résultats  
2.1. P           ’            q      

Durant l’année 2019, il y’avait 636 patientes qui présentaient un cancer du sein à 
l’IJC du CHNU Aristide Le Dantec. Parmi ces patientes, 75 avaient un âge   35 
ans. Ainsi la prévalence du cancer du sein chez les patientes âgées de 35 ans et 
moins était de 11,79 %. 

2.2. Caractéristiques sociodémographiques et facteurs de risque 

 Age  
L’âge moyen des patients était de 29,92 ans avec un écart-type de 4,02 ans. Les 
extrêmes étaient de 19,00 et 35,00 ans. L’âge médian était de 30,00 ans. Le mode 
était de 30,00 ans. 

 C       ’ âg  
La classe d’âge [30 à 35 ans] était majoritaire à 62,67 % (soit 47 patientes) comme 
le montre la figure suivante. 

 

Figure 1: R                                          ’ âg . N=75 
 Situation matrimoniale 

Les femmes mariées étaient majoritaires à 81,33 % (soit 61 patientes) comme le 
montre la figure suivante. 
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Figure 2: Répartition des patientes selon la situation matrimoniale. N=75 

 Nationalité  
Les sénégalaises étaient majoritaires à 88,00 % (soit 66 patientes). 
Le tableau suivant montre la répartition des sujets selon la nationalité. 

 

Figure 3: Répartition des patientes selon la nationalité. N=75 

 Région de provenance 
Les femmes qui habitaient à Dakar étaient majoritaires à 46,67 % (soit 35 
patientes) comme le montre la figure suivante. 
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Figure 4: Répartition des patientes selon la région de provenance. N=75 

 Gestité  
Les femmes multi-gestes étaient majoritaires à 52,00 % (soit 39 patientes) comme 
le montre la figure suivante. 

 

Figure 5: Répartition des patientes selon la gestité. N=75 

 Parité  
Les femmes multipares étaient majoritaires à 52,00 % (soit 39 patientes) comme le 
montre la figure suivante. 
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Figure 6: Répartition des patientes selon la parité. N=75 

 Antécédents 
La prise de contraception orale était de 5,33 % (soit 4 patientes). Les femmes qui 
présentaient des antécédents familiaux de cancer du sein étaient de 17,33 % (soit 
13 patientes). Une seule patiente (soit 1,33 % des patientes) présentait un 
antécédent personnel de cancer du sein. 
La figure suivante montre la répartition des sujets selon l’antécédent. 

 

Figure 7: Répartition des patientes selon les antécédents. N=75 
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 IMC. 
Les femmes de poids normal étaient majoritaires à 34,67 % (soit 26 patientes). La 
proportion d’obèse dans notre étude était de 5,33% comme le montre la figure 
suivante. 

 

Figure 8: R                                ’IMC. N=75 

 

 Délai de consultation 
Le délai de consultation était de 11,15 mois avec des extrêmes de 1 et 96 mois. 
Les femmes dont le délai de consultation était dans l’intervalle ]6 à 12 mois] 
étaient majoritaires à 41,33 % (soit 31 patientes) comme le montre la figure 
suivante. 
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Figure 9: Répartition des patientes selon le délai de consultation. N=75 

 Motif de consultation 
Le nodule mammaire était le principal motif de consultation à 97,33 % (soit 73 
patientes) comme le montre la figure suivante. 

 

Figure 10: Répartition des patientes selon le motif de consultation. N=75 

 Sein atteint 

10,67% 

14,67% 
17,33% 

41,33% 

16,00% 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

≤ 1 mois ]1 à 3 mois ] ]3 à 6 mois ] ]6 à 12 mois] > 2 ans

Fr
éq

u
en

ce
 

Délai de consultation  

97,33% 

34,67% 

9,33% 

2,67% 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Nodule ou tuméfaction du sein

Mastodynie

Ulcération mammaire

Ecoulement mammaire

Fréquence 

Motif de 
consultation 



20 
 

La proportion de femmes dont le sein gauche était atteint était de 49,33 % (soit 37 
patientes). La même proportion était retrouvée chez les femmes dont le sein droit 
était atteint. Il y’avait un cas d’atteinte bilatérale. 
La figure suivante montre la répartition des sujets selon le sein atteint. 

 

Figure 11: Répartition des patientes selon le sein atteint. N=75 

 Siège de la masse dans le sein 
Les femmes qui présentaient une atteinte du QSE et celles qui présentaient une 
atteinte d’au moins 2 quadrants étaient majoritaires à 26,67 % (soit 20 patientes) 
comme le montre la figure suivante. 
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Figure 12: Répartition des patientes selon le siège de la masse. N=75 

2.3. Facteurs pronostiques  

 Stade TNM  
Pour ce qui est de la taille tumorale, la taille moyenne était de 8,10 avec des 
extrêmes de 2 et 20 cm.  
Les femmes qui présentaient une tumeur classée T4 étaient majoritaires à 69,33 % 
(soit 52 patientes). 
Quant au statut ganglionnaire, les femmes qui présentaient un stade N1 étaient 
majoritaires à 42,67 % (soit 32 patientes). 
La proportion de femmes qui présentaient des métastases était de 38,67 % (soit 29 
patientes). 
Le tableau suivant montre la répartition des sujets selon le stade TNM.  
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Tableau I: Répartition des patientes selon le stade TNM. N=75 

Stade TNM 
Fréquence absolue 

(n) 
Fréquence relative 

(%) 

Stade T  
 

T1 2 2,67 
T2 9 12,00 
T3 12 16,00 
T4  52 69,33 

Stade N   
N0 8 10,67 
N1 32 42,67 
N2 30 40,00 
N3  5 6,67 

Métastases   

Oui 29 38,67 
Non 56 61,33 

 
 Type de métastases 

Les métastases pulmonaires étaient majoritaires à 82,76 % (soit 24 sur 29 
patientes) comme le montre la figure suivante. 

 

Figure 13: Répartition des patientes selon le type de métastase. N=75 
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 Type histologique 
Les carcinomes infiltrants étaient majoritaires à 96,00 % (soit 72 patientes) comme 
le montre la figure suivante. 

 

Figure 14: Répartition des patientes selon le type histologique. N=75 

Parmi les carcinomes infiltrants, les CCI de type non spécifique étaient 
majoritaires à 88,89 % (soit 64 patientes) comme le montre la figure suivante. 
 

 

Figure 15: Répartition des patientes selon le type de carcinome infiltrant. 
N=72 
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Les femmes qui présentaient un grade SBR II étaient majoritaires à 49,33 % (soit 
37 patientes) comme le montre la figure suivante. 

 

Figure 16: Répartition des patientes selon le grade histo-pronostique SBR. 
N=75 

 Immunohistochimie  
Seul 8 IHC ont été réalisées. 
Les RH étaient positifs chez la moities des cas. 
Le HER 2 était positif chez 2 patientes et le Ki-67 était supérieur à 20% chez les 8 
cas. 
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3. Discussion  
3.1. P           ’            q      

La fréquence du cancer du sein chez la femme jeune varie selon les auteurs. En 
France, elle est estimée à 10% selon Molinié [10], 6,6% aux États-Unis selon 
Anders [59] et seulement 1,3% en Finlande selon Liukkonen [60]. 
Dans notre série, la fréquence du cancer du sein était de 11,79 % chez les patientes 
âgées de 35 ans et moins, concordante avec les fréquences retrouvées par Bouzid 
en Tunisie (11%) [61] , Guendouz en Algérie (12%) [62]. Cependant l’étude 
Idmanga en 2019 au Maroc avait retrouvé une fréquence de 7 % [63]. 

3.2. Caractéristiques sociodémographiques et facteurs de risque 

 Age 
Le jeune âge est corrélé  à une prolifération tumorale plus rapide, un haut grade 
histologique, un envahissement ganglionnaire et des emboles vasculaires plus 
fréquentes, et des récepteurs oestrogéniques volontiers négatifs [64]. 
L’âge est considèré comme le facteur de risque le plus important. En effet 
l’incidence du cancer du sein augmente avec l’âge en doublant tous les dix ans 
jusqu’à  la ménopause, la croissance est plus lente [11, 12]. 
La moyenne d'âge chez la femme jeune atteinte du cancer du sein varie selon les 
auteurs : 30,62 ans pour Znati [65] ; 31,5 ans pour Boukerche [66] et Khanfir [67] ; 
32 ans pour Bouamama [68] et 32,1 ans pour Chan [69]. 
La moyenne d’âge d’apparition du cancer du sein chez la femme jeune dans la 
littérature se situe souvent après 30 ans [62, 68, 70]. 
La moyenne d’âge de nos malades était de 29,92 ans, et la classe d’âge [30 à 35 
ans] était la plus touchée avec 62,67 %. Ce qui est concordant avec la série de 
Ghita [71], Znati [65] et Boukerch [66].  

 Parité 
Certaines études considèrent que la grossesse a un effet protecteur contre le cancer 
du sein à long terme en raison de la différenciation qu’elle entraine au niveau de la 
glande mammaire, la rendant moins sensible à l’action des carcinogènes [72]. 
Dans notre étude, les femmes multipares étaient majoritaires à 52,00 %. Cependant 
dans l’étude de Ghita [71], la parité  a été  précisée chez 51 patientes avec 
prédominance de primiparité . 
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 Antécédents  
Le rôle de la contraception orale dans la survenue du cancer du sein parait plus 
important chez la femme jeune que chez la femme âgée ou aucune élévation du 
risque n’a été  rapporté (48) 
L’étude de  ak kali [73] avait trouvé  un antécédent de prise de contraceptifs oraux 
chez 83% des patientes, alors que Sandhya [74] avait trouvé un taux de 91%. 
Dans notre série, 4 patientes soit 5,33 % ont utilisé des contraceptifs oraux. Ce qui 
est concordant avec la série de Ghita (5,37%) [71] et celle de Darwich [3]. 
Dans notre série, 17,33 % des cas présentaient une histoire familiale de cancer du 
sein, ce pourcentage rejoint celui de la littérature [60, 61, 63, 75]. 

 Obésité  
L’obésité  augmente le risque de cancer du sein en post ménopause. Cependant 
celle-ci n’augmente pas le risque chez les femmes en période d’activité  génitale 
[76]. 
La proportion d’obèse dans notre étude était de 5,33%. 

 Délai de consultation 
Le délai entre l’apparition des premiers symptômes cliniques et la première 
consultation peut être plus ou moins long et diffère selon les cas. 
En effet, ce délai est encore tardif dans les pays en voie de développement par 
manque de moyens et d’accès aux structures sanitaires, et à une insuffisance de 
sensibilisation de la population jeune contre ce cancer. 
Le délai de consultation moyen de notre étude (11,15 mois) était supérieur à ceux 
de la littérature. En effet, ce délai était de 9,17 mois pour Ghita [71], 6,5 mois pour 
Ben Ahmed [77], 5 mois pour Khanfir [67] et 3,5 mois pour Chan [69]. 
A l’échelle internationale, la France et les États-Unis rapportent des délais de 34 
jours [10] et 48 jours [59] respectivement. 
Dans notre étude, les femmes dont le délai de consultation était dans l’intervalle ]6 
à 12 mois] étaient majoritaires à 41,33 % (soit 31 patientes). Ghita [71] avait 
également retrouvé que 43,01 % des patientes venaient consulter après 6 mois.  

 Motif de consultation 
Dans la majorité  des cas, le cancer du sein est diagnostiqué par la découverte de la 
patiente elle-même d’un nodule du sein. Le cancer peut aussi se manifester par un 
écoulement mamelonnaire, une mastodynie, une déformation et/ou augmentation 
du volume du sein, une rétraction du mamelon ou une rougeur au niveau du sein 
[62]. 
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Dans notre série, le nodule mammaire était le principal motif de consultation à 
97,33 % (soit 73 patientes), conformément aux données de la littérature [65, 69, 
71, 73, 75, 77]. 

 Topographie de la tumeur 
Pour la majorité  des auteurs, le cancer du sein se localise le plus souvent au niveau 
du sein gauche [65, 71, 72, 74, 77, 96]. 
Si l’on considère le siège tumoral au niveau mammaire selon les différents 
quadrants pouvant être atteints, on note que le quadrant supéro-externe est le siège 
le plus fréquent [63, 71-74]. 
Dans notre étude, les femmes qui présentaient une atteinte du QSE et celles qui 
présentaient une atteinte d’au moins 2 quadrants étaient majoritaires à 26,67 % 
(soit 20 patientes). 

3.3. Facteurs pronostiques  

 Taille de la tumeur  
La taille de la tumeur au moment du diagnostic est variable selon les auteurs. 
Dans notre série, la taille tumorale moyenne (8,10 cm) était supérieure à celles 
retrouvées dans la littérature [65, 67, 71, 77]. 
Les cancers de stade T1 et T2 entaient prédominants chez les femmes jeunes dans 
plusieurs séries [60, 61]. D’autres ont rapporté une proportion plus grande de 
tumeurs évoluées T3 et T4 par rapport aux femmes plus argées [62, 75, 78]. 
Dans notre série, Les femmes qui présentaient une tumeur classée T4 étaient 
majoritaires à 69,33 % (soit 52 patientes) suivies des tumeurs T3 avec un taux de 
16,00 %  

 Adénopathies axillaires  
Plus le nombre de ganglions atteints augmente, plus le risque de récidive est élevé  
[79]. 
Le taux d'atteinte ganglionnaire (N+) chez la femme jeune est de 50 % dans la 
littérature. Il n'est pas constamment supérieur à celui des femmes plus âgées [80]. 
Les formes N0 et N1 étaient les plus fréquentes chez la femme jeune selon 
plusieurs auteurs [60-62, 75, 78], ce qui concorde avec notre étude ou les femmes 
qui présentaient un stade N1 étaient majoritaires à 42,67 % (soit 32 patientes). 

 Métastases 
Les formes métastatiques d’emblée se voient dans 2,4 à 30 % des cas [81].  
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Dans notre étude, la proportion de femmes qui présentaient des métastases était de 
38,67 % (soit 29 patientes). 
Ce taux est supérieur à ceux de la littérature :  11% selon Boufettal [75], 11,3% 
selon Bouzid [61] , 7% selon Liukkonen [60], Et Idmanga [63] avec un taux de 
9%. 

 Types histologiques 
Selon plusieurs auteurs [73, 82, 83], le carcinome canalaire infiltrant représente 
plus de 90% des carcinomes mammaire chez la femme jeune. 
Le type histologique joue un rôle faible. Cependant il est admis que certaines 
Formes particulières (médullaire typique, mucineux, tubuleux) sont de meilleur 
pronostic [84]. 
Dans notre étude, Les carcinomes infiltrants étaient majoritaires à 96,00 % (soit 72 
patientes). Et parmi les carcinomes infiltrants, les CCI de type non spécifique 
étaient majoritaires à 88,89 % (soit 64 patientes).  Ces observations concordent 
avec les données de la littérature [63, 65, 69, 71, 85, 86]. 

 Grade histo-pronostique SBR 
Le grade histo-pronostique constitue un facteur pronostic indépendant en matière 
de cancer du sein et influence significativement la survie globale [87]. 
Le haut grade SBR III représente un facteur de mauvais pronostic, il est corrélé  à 
un haut risque d’extension métastatique vers des sites de mauvais pronostic comme 
le foie et les poumons. 
La fréquence des hauts grades S R chez la femme jeune est une source 
d’agressivité  de ces tumeurs dans cette tranche d’âge [88, 89]. 
Chez la femme jeune, la littérature rapporte une plus grande fréquence des grades 
SBRII et III [90, 91]. Ce qui concorde avec notre série. 

 Récepteurs hormonaux 
Dans notre série, les récepteurs à l’œstrogène et à la progestérone étaient positifs 
chez 4 patientes sur les 8 qui ont bénéficié d’une IHC. 
Dans la littérature,  les récepteurs à l’œstrogène et à la progestérone étaient positifs 
dans 40,83 % pour Ghita [71], 52% des cas pour Fleurier [92] et dans 76,81% pour 
Znati [65]. 

 Amplification du gène HER2 (C-erb-2) 
C’est un marqueur de la prolifération tumorale. Un taux élevé est donc un 
indicateur de mauvais pronostic [68, 73, 81, 93]. 
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La présence du gène HER2 semble indiquer une certaine résistance à 
l’hormonothérapie et à la chimiothérapie [94]. 
Dans notre série, la surexpression de HER2 a été  notée chez 2 patientes sur les 8 
qui ont bénéficié d’une IHC. 

 Ki67 
Selon Vasseur [95], le Ki67 est significativement plus élevé  chez les patientes 
jeunes versus les femmes plus âgées. 
Dans notre série, le Ki67 été > 20% chez les 8 patientes qui ont bénéficié d’une 
IHC. 
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CONCLUSION  
Le cancer du sein est une maladie grave dont l’incidence chez la femme jeune est 
en constante augmentation.  
Notre étude visait à étudier l’aspect épidémiologique et pronostique du cancer du 
sein chez les femmes de moins de 35 ans à l’Institut Juliot Curie de l’Hôpital 
Aristide Le Dantec entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2019. 
Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive allant du 1er janvier 2019 au 31 
décembre 2019. 
Les résultats obtenus à l’issue de ce travail sont les suivants : 
L’âge moyen des patients était de 29,92 ans avec un écart-type de 4,02 ans. Les 
extrêmes étaient de 19,00 et 35,00 ans. L’âge médian était de 30,00 ans. Le mode 
était de 30,00 ans. 
La classe d’âge [30 à 35 ans] était majoritaire à 62,67 % (soit 47 patientes). 
Les femmes multipares étaient majoritaires à 52,00 % (soit 39 patientes). 
La prise de contraception orale était de 5,33 % (soit 4 patientes). Les femmes qui 
présentaient des antécédents familiaux de cancer du sein étaient de 17,33 % (soit 
13 patientes). Une seule patiente (soit 1,33 % des patientes) présentait un 
antécédent personnel de cancer du sein. 
La proportion d’obèse dans notre étude était de 5,33% (soit 4 patientes). 
Pour ce qui est de la taille tumorale, la taille moyenne était de 8,10 cm avec des 
extrêmes de 2 et 20 cm.  
Les femmes qui présentaient une tumeur classée T4 étaient majoritaires à 69,33 % 
(soit 52 patientes). 
Quant au statut ganglionnaire, les femmes qui présentaient un stade N1 étaient 
majoritaires à 42,67 % (soit 32 patientes). 
La proportion de femmes qui présentaient des métastases était de 38,67 % (soit 29 
patientes). 
Les carcinomes infiltrants étaient majoritaires à 96,00 % (soit 72 patientes). Parmi 
les carcinomes infiltrants, les CCI de type non spécifique étaient majoritaires à 
88,89 % (soit 64 patientes). 
Les femmes qui présentaient un grade SBR II étaient majoritaires à 49,33 % (soit 
37 patientes). 
Seul 8 IHC ont été réalisées. 
Les RH étaient positifs chez la moities des cas. 

http://www.rapport-gratuit.com/
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Le HER 2 était surexprimé chez 2 patientes et le Ki-67 était supérieur à 20% chez 
les 8 patientes qui ont bénéficiés d’une IHC. 
Devant ces résultats, nous formulons les recommandations suivantes : 

 Aux femmes 

 Pratiquer l’autopalpation des seins de façon périodique dès la puberté. 
 Consulter soi-même et motiver les autres à se faire consulter à l’apparition du 

moindre signe d’appel de la maladie.  
 Fréquenter convenablement les services de santé. 

 Aux prestataires 
 Sensibiliser les femmes jeunes sur le cancer du sein surtout pendant les 

consultations prénatales ; 
 Suivre rigoureusement les femmes présentant des facteurs de risque de cancer 

du sein ; 
 Faire apprendre systématiquement l’autopalpation à toutes les femmes de moins 

de 35 ans vues en consultation. 

 Aux décideurs 

 Mettre en place une stratégie de sensibilisation et un programme de dépistage 
individuel nécessaire dans le diagnostic et la prise en charge des cancers du sein 
au Sénégal ;  

 Sensibiliser les femmes par les canaux d’information (Radio, Télévision, etc.) 
sur le dépistage du cancer du sein.  
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