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INTRODUCTION



INTRODUCTION

La femme tient une place importante dans la sackEilé n’est pas non plus
épargnée par le cancer. Le cancer est une réalitéveent de plus en plus une charge
socio-économique a Madagascar.

Le cancer du sein est de loin le plus fréquent cexers qui atteignent les
femmes chez qui il constitue la premiere cause algatité par cancer.

Bien que l'association cancer du sein et grossssisein évenement rare, il est,
apres le cancer du col, le cancer le plus fréquemh@ssocié a la grossesse.

L’'association cancer du sein et grossesse estiglgfan la survenue d’'un cancer
du sein durant la grossesse ou durant I'année rguiVaccouchement. Nous
distinguerons 2 situations : le diagnostic d’'uncandu sein au cours ou a proximité
d’'une grossesse et la grossesse survenant au détonrcancer du sein.

Ce travail concerne I'étude des cas de canceridassocié a une grossesse vus
au service oncologie du CHU JRA et une revue thditure.

Les objectifs de cette étude sont :

- Rapporter les cas de cancers du sein associésgragssesse

- Souligner I'importance d’'un examen sénologique tt1e consultation
prénatale

- Montrer la particularité de la prise en charge docer du sein durant la
grossesse

Ce travail comprend trois parties :

- Premiere partie : considérations générales
- Deuxieme partie : nos observations
- Troisieme partie : commentaire, discussion et sstijgye

Une introduction débutera ce travail et une conctufe terminera.
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Premiere partie CONSIDERATIONS GENERALES
| — CANCER DU SEIN
.1 Généralités :

Le cancer du sein est une tumeur maligne développpartir de la partie

glandulaire du sein (canaux galactophores et Ishule
l.1.1 Rappel anatomophysiologique du sein :
» anatomie du seirn(1) (2) :

Les seins sont placés sur la paroi antérieure draxhentre le sternum et la
ligne verticale tangente a la limite antéro-inteded’aisselle. lls s’étendent dans le sens
vertical, de la $"™ a la 7™ céte. Les seins sont centrés par un mamelon, éaien
entouré d’'une zone pigmentée : l'aréole. La glandemmaire est constituée d'une
vingtaine de lobes glandulaires noyés dans un tjssigseux. Les canaux galactophores
débouchent sur le mamelon. Les seins reposentiéneasur le muscle pectoral.

La vascularisation du sein est assurée par |'am@menmaire interne et par

'artere mammaire externe, la veine mammaire it@&tla veine axillaire.
La lymphe est drainée par différents ganglions :

- lymphatiques glandulaires qui convergent en unyseéolaire ;

- ganglions externes qui s’étagent a 5 niveaux (maremexterne,
scapulaire, central, axillaire, sous claviculaire)

- ganglions internes qui sont satellites de vaissemammaires
internes ;

- ganglions rétroglandulaires accessoires qui saeinaidans le réseau

sus ¢aviculaire.
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Figure 1: coupe d’un sein
Source : (2)

» physiologie du sei(l) (3):

La glande mammaire réagit aux variations hormonal@scours du cycle

menstruel. Le sein est placé directement sousuénice des hormones :

- les oestrogénes provoquent la maturation delcutEs ovariens et le
développement du sein. Celui-ci ne sera completlonsgue la progestérone aura
adjoint son action a celles des oestrogénes.

- la progestérone développe les acini mammédiesutre indirectement, elle

favorise la sécrétion hypophysaire de prolactine.

- la prolactine provoque la sécrétion des aé&ilie est contrecarrée pendant la
grossesse par les oestrogenes et la progestérahiedaux va chuter brusquement
aprées lI'accouchement. La prolactine peut alorsaexdibrement son influence et la

montée du lait a lieu.



[.1.2 Histoire naturelle du cancer du seir{4) (5):

L’adénocarcinome mammaire est une maladie diffuge lI'épithélium
glandulaire avec passage de I'hyperplasie atypéguearcinome in situ puis a la tumeur
invasive avec rupture de la membrane basale (6faheer du sein siége volontiers
dans le quadrant supéro-externe. Le temps de duehleest lent supérieur ou égal a un
an. Ainsi le diagnostic ne se fait qu'apres pluseannées d’évolution. Une tumeur est
décelable & partir d’'une taille >1cm3 ce qui équivia 16 cellules tumorales (c'est-a-
dire évolution depuis 5 ans au moins). L'extendamale se fait essentiellement le long
des canaux galactophores.

L’extension ganglionnaire se fait de proche en Ipeogers le creux axillaire
pour les tumeurs externes, vers la chaine mamnmaéme pour les tumeurs internes.
La diffusion métastatique se fait par voie hémategelous les organes peuvent étre
touchés. La métastase est déja souvent présestadgri microscopique au moment du
diagnostic mais peut n’étre apparente qu’aprésiquus années de traitement de la
tumeur primitive. D’ou la nécessité de surveill@stlongtemps la malade porteuse du

cancer du sein.
1.1.3 Anatomie pathologique du cancer du seif7) :

Tableau 1 : Classification OMS 2002-2003

Carcinome infiltrant de type non spécifique :
Carcinome de type mixte
Carcinome pléomorphe
Carcinome avec cellules géantes ostéoclastiques
Carcinome avec aspects choriocarcinomateux

Carcinome avec aspects mélanocytaires

Carcinome lobulaire infiltrant

Carcinome tubuleux

Carcinome cribiforme infiltrant

Carcinome médullaire : carcinome produisant deuaine :




Carcinome mucineux
Cystadénocarcinome et carcinome

Carcinome a cellules en bague a chaton

Tumeurs neuroendocrines du sein :
Carcinome neuroendocrine de type solide
Carcinoide atypique
Carcinome a petites cellules

Carcinome neuroendocrine a grandes cellules

Carcinome papillaire infiltrant

Carcinome micro papillaire infiltrant

Carcinome apocrine

Carcinome métaplasique :
» carcinome métaplasique de type épidermoide :

carcinome épidermoide

adénocarcinome avec métaplasie a cellules fusirme
carcinome adénosquameux

carcinome mucoépidermoide

Ooogod

carcinome métaplasique mixte a composante épitbéiaconjonctivale

Carcinome a cellules riches en lipide

Carcinome sécrétant (juvenile)

Carcinome oncocytique

Carcinome adénoide kystique

Carcinome a cellules acineuses

Carcinome a cellules claires (riches en glycogene)

Carcinome sébacé

Carcinome inflammatoire

Grade histopronostique (8) :

Le plus utilisé est celui de Scarff-Bloom-Richandsdl prend en compte la
formation des structures tubulaires, I'anisocaryesée nombre de mitoses. Le score

détermine les grades |, 1l et 1l et est d’agreiéSigroissante.



Tableau 2 : Grade histopronostique de Scarff-Bloom-Richardson

STRUCUTURES NOMBRE DE
ANISOCARYOSE COTATION
TUBULAIRES MITOSE

prédominante discrete <1 1
modérée modérée 1-3 p

nulle marquée >3 3

Grade | Grade |l Grade llI

SOMME 3-4-5 6-7 8-9

l.1.4 Facteurs de risque du cancer du sein :

» Hormonaux9) :

Il est actuellement bien établi qu'une puberté pcé¢c une ménopause tardive,
la nulliparité, la pauciparité, une premiere grgssetardive, une hormonothérapie
substitutive aprés la ménopause, le traitementagstique seul, ont une influence sur
'apparition d'un cancer du sein. Tout cela tradwibhe longue imprégnation
oestrogénique. A noter que les contraceptifs opsigestatifs ne modifient pas le

risque relatif (10)

» Geénétiqugll) :

On a identifié deux génes impliqués dans la gedaseancer du sein : BRCA
1 et BRCA 2 qui sont présents dans 5% des casistieeaussi d’autres genes

Le risque est multiplié par 2 ou 3 si un cas decenexiste chez un parent au

premier degré.



Antécédents de mastd$ (9) (12) :

Un grand nombre d’études ont montré que les femagast eu un kyste ou
une tumeur bénigne du sein ou une mastopathie plgsegue sont plus a risque de

développer un cancer. Le risque relatif est déb4 a
» Age(1l):

Dans presque tous les pays, le taux d’incidenceadaer augmente avec I'age.
Par contre, le cancer mammaire semble étre beauplugpgrave chez les jeunes
femmes que chez les femmes agées. Actuellemetgntiance est 'augmentation de

I'incidence des cancers du sein chez les femmesgeu
» Alimentation(13) :

Les agents carcinogénes de l'alimentation n’ont étasclairement identifiés.

Un régime riche en graisse et protéine animale kefaboriser I'apparition du cancer.
» Irradiation thoracique(14)

L’exposition itérative a des radiations ionisargemble favoriser la formation
d’'un cancer du sein. C’est le cas des jeunes fitleees antérieurement par irradiation

en mantelet pour maladie de Hodgkin.
» Lactation (12)(15) :
L’absence d’allaitement multiplie par deux le risgqlu cancer du sein.
» Cateégorie socioprofessionnelle et économi(Le :

Il a été admis que les femmes ayant un niveauasogio-économique élevée
présentent un risque plus élevé de développer untecadu sein. Toutefois de
nombreuses études montrent de plus en plus gdeneses des pays sous-déeveloppés
n‘ont pas été épargnées par le cancer du sein, gqoaisgde bon nombre d’entre elles
n'ont jamais été dépistées.



» Autres facteurgl?) :

Tabagisme, consommation abusive d’alcool, obésité.

.2 Diagnostic du cancer du sein :

1.2.1 Circonstances de découvert) (18):

> Fortuite :

C'est la patiente elle-méme qui consulte pour l&apgmn d'un nodule
mammaire découvert de facon fortuite. Quelquefibig,a un signe d’appel comme la

douleur.

» Présence d’'une anomalie de la forme ou de I'asgext sein :

- dissymétrie mammaire,

- rétraction mamelonnaire,

- épaississement cutatitnéplat cutane
- nodules cutanés,

- sein rouge, douloureux, chaud et tuméfié

» apparition d’'un écoulement unilatéral du mamelon.
» Palpation de ganglion dans le creux axillaire.
» Signes cliniques en rapport avec des métastases :

douleur osseuse, douleur au niveau de la régioatioée.
» Lors d’'un examen de dépistage

1.2.2 Examen clinique(3) (19):
» Interrogatoire :

Précise la date d'apparition (de découverte) detulmeur, les signes

d’évolutivité, les antécédents gynécologiques derame.



L’examen physique se pratique sur une femme dé\jéaar'a la ceinture. I
doit étre méthodique, intéresse les deux seiresedites ganglionnaires.

» Inspection :

Elle doit étre comparative des deux seins. Elleagesur une femme torse nu,

en position assise, les bras levés puis pendants.

L’inspection recherche une asymétrie, une tuméactiine voussure cutanée
en regard de la tumeur, une rétraction du mamealomnophénomene de peau d’orange,
une ulcération cutanée dans les formes évoluéesieS a un stade précoce, il n’y a

aucune anomalie.
» Palpation :

Se fait en position assise puis couchée, bras lpués bras pendants. On
commence par le cété extérieur du sein, en fadasipetits mouvements circulaires. Il
faut procéder lentement en palpant avec la pulpdaigt tout autour du sein et en se
rapprochant progressivement du mamelon. Il exiggsida méthode de palpation allant

du centre vers la périphérie, rayon par rayon.

Palpation

Ty

des quadrants internes des quadrants externes zdedaréolaire

Figure 2: technique de palpation des seins
Source : (20)



. Le nodule : classiquement indolore, dur, a contonas limités,
pouvant adhérer a la peau avec présence d'un aspgotau d’orange. Il est
parfois de petite taille, difficile & palper.

. L’examen des aires ganglionnaires: la rechercheinal’
adénopathie suspecte est essentielle. On exanleerereux axillaires et les
creux sus claviculaires.

. L’examen des mamelons : la pression des mamelomsepeale

rechercher I'écoulement sanguin, séreux ou laatésce
» examen général complet
1.2.3 Examens complémentaires :
» mammographi€ll)

Elle montrera typiguement une opacité dense, nmaltde, a contours
irreguliers, parsemée de microcalcifications ave@paississement cutané en regard de
la tumeur.

Le cancer peut se présenter aussi sous forme dpaeate irréguliére avec des

prolongements spiculés donnant un aspect steti&iractile.
» Cytoponction(12) :
Sa spécificité est excellente. Sa négativité niéémpas le diagnostic.
» Echographe (5) :

Une tumeur maligne a un aspect irrégulier, hypogehe avec un cone
d’ombre postérieur, un grand axe perpendiculaleepieau. Quelquefois, on observe des

végeéetations a I'intérieur d’'une tumeur nécroséspkat kystique.

-10 -



3a Opacité stellaire typique en mammographie
avec tres fines microcalcifications
(et une calcification vasculaire).

>

3b- Opacité nodulaire maligne en mammographie

3¢ Microcalcification type V, suspecte de
malignité (comédocarcinome) : cliché agrandi.

Figure 3 : aspect mammographique d’'un cancer du sei
Source : (6)

-11 -



» autresexamens (3) (6) (8) :

A galactographie : indispensable en cas d’écoulemdnt
mamelon.

A Biopsie exérése avec étude anatomo-pathologigusageodes
récepteurs hormonaux et étude immunohistochimique.

A Dosage des marqueurs CA 15-3, ACE : permet d'aerta
sensibilité et d’améliorer la précocité du diagimosdtune rechute. Le CA
15-3 est surtout un marqueur de métastase du cdacsin (21).

AIRM: en particulier apres injection de gadolinium,

actuellement, elle a certainement une place dahsle des récidives.

» bilan d’extensior(6) (11) :

Les sites métastatiques les plus fréquentes dentaie, les os, les poumons.
Aussi, les examens suivants sont demandés pounegviaxtension du cancer

du sein :

échographie hépatique

scintigraphie osseuse

radiographie pulmonaire

scanner cérébral

1.2.4 Diagnostics différentielq8) (12):

- fibroadénome : tumeur bénigne, ferme, indolentecag réguliére,

- kyste : tumeur rénitente, douloureuse, variablgasile moment du
cycle. Sa ponction permet la cytologie du liquideesix,

- hématome,

- abces du sein,

- ectasie canalaire sécretante : écoulement uncietifspontané et
récidivant parfois hématique

- galactocele

- ombilication congénitale du mamelon souvent bikdger

-12 -



Mais toute tumeur mammaire chez une femme de pks3%hns est
suspecte d’étre un cancer jusqu’a preuve du coatfh).

|.3 Classification des cancers du sein :

1.3.1 Régles de classification TNMZ22):

- la classification ne s’applique gu’aux cancers,

- il doit y avoir obligatoirement une preuve histalpge,

- la localisation anatomique de la tumeur doit éveé@ mais elle n’est pas prise
en compte dans la classification,

- en cas de tumeurs multiples dans un sein, c’ettilla de la tumeur la plus
volumineuse qui est utilisée pour la classification

- en cas de cancer bilatéral, chaque tumeur eséelaesfacon indépendante.

1.3.2 Classification TNM (23):

T = tumeur
Tx : détermination de la tumeur primitive impibds
To : tumeur non palpable

Tis : présence de carcinome in situ ou de dimlde Paget sans tumeur
décelable

Ty : tumeur inférieure a 2 cm
T, :tumeurde 2a5cm
T3 : tumeur supérieure a 5 cm
T, : tumeur avec extension a la paroi et/ou a la peau
Ta: tumeur fixée a la paroi thoracique
Ty : ulcération, nodule cutané ou peau d'orange
Tac: Taat Tap

Tq: mastite carcinomateuse

-13 -



N = adénopathie (ganglion)

NXx : appréciation ganglionnaire impossible

No : pas d’adénopathie perceptible cliniquement

N, : adénopathie axillaire homolatérale mobile

N, : adénopathie axillaire homolatérale fixée, ou nag@thie mammaire

interne homolatérale visible cliniguement en absetfi@adénopathie axillaire

cliniguement envabhie.

N>4: adénopathie axillaire homolatérale fixée

Nop: adénopathie mammaire interne homolatérale visible

cliniquement en absence d’adénopathie axillaireniguliement

envahie

N3 : adénopathie sus ou sous claviculaire avec og a#ieinte mammaire

interne homolatérale

N34: adénopathie sous claviculaire homolatérale
N3p: atteinte mammaire interne homolatérale avec gukihae
axillaire

N3 : adénopathie sus claviculaire homolatérale

M = métastase

Mx : détermination impossible de I'extension métigue

Mo : pas de métastase décelée

M1 : métastase décelée

1.3.3
PeVo
PeVi
PeV,
PeV;

Classification selon le potentiel évolutif3) :

: absence de poussée évolutive,

: doublement de la tumeur en moins de 6 mois
: signes inflammatoires péritumoraux

: gros sein inflammatoire et/ou mastite carcinomste
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.4 Traitements du cancer du sein(6) (12) (23):
1.4.1 Buts(8):

Le traitement du cancer du sein a deux buts : dparé contrdler la tumeur
primitive et les territoires ganglionnaires de degje, d’autre part traiter une éventuelle

dissémination infra clinique a distance.
1.4.2 Moyens et indications :

Le cancer du sein est une maladie a potentialisdugve plutét générale.
Deux types de moyens ont été disposés pour lertrait
* Moyens locorégionaux : chirurgie, radiothérapie,

* Moyens généraux : chimiothérapie, hormonothérapimunothérapie.
»  Chirurgie (24) :
* Chirurgie radicale : - mastectomie de Patey

- mastectomie de Halsted (associant
amputation des pectoraux et mammectomie). Cettehnigue est
actuellement abandonnée sauf exceptionnellementésdtat limité de la
chirurgie amene certains auteurs a réduire l'ingra¢ du sacrifice. En plus,
cette intervention est trés mutilante, source @es tpras et de problémes de

cicatrisation.

» Chirurgie conservatrice : mastectomie partielles’git d'une
tumorectomie ou de quadrantectomie. On enleventetn plus une partie
des tissus sains car les limites effectives deii@etr ne coincide pas avec
les limites macroscopiques. Elle n’est réalisée sjua tumeur n’est pas trop
grande par rapport au volume mammaire. On consigiéeecette chirurgie

est possible si la tumeur a une taille inférieuBe/ (25).

Le curage axillaire est associé a la mastectomie aoua

tumorectomie.

>
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Radiothérapie :

Elle peut étre exclusive, pré-opératoire ou posstewomie. Le but est de
détruire les cellules cancéreuses. Elle réduitdguence des récidives locorégionales
aprés chirurgie. Elle permet les traitements coadeurs. La radiothérapie est
indispensable apreés le traitement chirurgical comdeur.

L'irradiation de base englobe la totalité du sdies doses sont de 45Gy
étalées sur 5 — 6 semaines a raison de 5 séancssrpaine. Aprés tumorectomie, un
surdosage de 10Gy est en général délivré surtlentioral. S’il existe un envahissement
ganglionnaire, il sera réalisé également une iatamh du creux sus claviculaire. En cas
de tumeur primitive interne, la chaine ganglionmarammaire interne sera irradiée (8).

Actuellement, la région axillaire n’est plus irrédisauf si elle est massivement envahie.

La curiethérapie s’adresse a des cancers de patitne, bien limités et
techniqguement accessibles ou pour complément dsssddlle utilise des sources
d’iridium 192 ou du césium 137 suffisamment minisées pour autoriser le
chargement différé. Elle se fait a bas débit (02 Gy/h) ou a haut débit (>12 Gy/h)
(26).

La radiothérapie a un intérét palliatif pour lestaséases osseuses
»  Chimiothérapie :

Il s’agit d’'une association de médicaments adnm@sspar voie veineuse. Les
médicaments visent a détruire les cellules canséseen les empéchant de se diviser ou
de se reproduire. Les produits utilisés les plagiemment sont les anthracyclines, le
cyclophosphamide, le 5 fluoro-uracile. Les cyclestsépétés tous les 21j. En adjuvant,
6 cycles au total sont délivrés (8).

La chimiothérapie peut étre utilisée dans troisagibns : néo adjuvante, adjuvante et de

nécessité.
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Hormonothérapie :

Elle est efficace uniquement en présence des @asphormonaux. Elle peut
étre adjuvante, néo adjuvante ou palliative. Ejgose soit sur les anti-cestrogénes, soit
la castration. L’hormonothérapie induit une cagtratemporaire chez les femmes non
ménopausées ; I'hormonothérapie seule, prolongée,apti-cestrogéne a montré un
bénéfice en terme de survie sans récidive et dgesuhez la femme ménopausée en

situation adjuvante (26).
» Immunothérapi€26) (27) :

Elle repose sur la stimulation immunitaire. Lesrdgeactuellement utilisés de
fagcon courant sont les Interférons et Interleukihe Les facteurs de croissance
hématopoiétique ont pour but d’accélérer la sataplasie dans les chimiothérapies a

fort potentiel hématotoxique.
.5 Evolution et pronostic du cancer du seir§3) (8):
L’évolution spontanée est fatale a plus ou moikyé&echéance.
1.5.1 Complications :

- récidives locorégionales,

- métastases osseuses, hépatiques, pulmonairesabeéseb

- complications liées aux traitements : cicatrice tywbsrurgicale,
cedeme du bras, raideur de I'épaule post-radiotligrapcomplications de la

chimiothérapie.
Globalement, la survie est de 50 — 60% a 5 ade 80% a 10 ans.
1.5.2 Facteurs pronostique28):

A stade histologique : meilleur pronostic si bieriétiéncie
A existence ou non des récepteurs hormonaux : bonogtio s'il existe des
récepteurs hormonaux

A envahissement ganglionnaire : mauvais pronosteganglion est envahi
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A poussée évolutive : assombrit le pronostic

A 4ge : <35 ans mauvais pronostic
1.5.3 Surveillance(8) (9):

La surveillance clinique et para clinique s'impdsesgulierement « a vie ».
Les intéréts de la surveillance apres traitement #» traitement des complications
iatrogenes, le dépistage d’une récidive locale ‘omal métastase le plus tét possible
(10).

»  Examen clinique :

Il est recommandé la pratique de I'examen cliniqué& 3 fois par an la
premiere année ; tous les 6 mois par la suiteynesfois par an a partir de la cinquieme

année.
» Radiographie du thorax :
C’est un examen systématique de surveillance a fairs les 6 mois.
» Mammographie bilatérale :

C’est le seul examen complémentaire indispensadnis th surveillance post-
thérapeutique d’'une tumeur localisée. Elle perneetiétecter précocement les rechutes

localisées au sein et les tumeurs controlaterai@s (
II- GROSSESSE :
Il 1 Généralités :

La grossesse est un ensemble des phénomeénes skudéeatre la fécondation
et 'accouchement, durant lesquels I'embryon, peiitetus se développe dans l'utérus
maternel (1). La grossesse dure 9 mois. Le délualess fixé au premier jour des

derniéres regles normales ; sa durée étant endeo#i0 semaines d’aménorrhée (SA).
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I.2 Signes cliniques de la grosses$@) (30):

- aménorrhée c’est le signe le plus constant, surtout chez femme

en période génitale active antérieurement biereeggl

- signes sympathiquesinconstants, non spécifiques, variable d’une

femme a l'autre.

- signes digestifs : nausée, vomissement, constipatialorrhée, modification
de I'appétit et du go(t.

- signes nerveux : trouble du sommelil, irritabjl@sthénie.

- signe urinaire : pollakiurie.

- tension mammaire.

- la courbe ménothermiquaontre un plateau thermique supérieur a 16

jours.
- modifications gravidiques généralést) (31) :
% modifications de l'utérus :

Au toucher vaginal associé au palper abdominaliiqu@ sur un plan dur,

vessie et rectum vides, on peut mettre en évidence

0 un changement de forme : de taille encore normaigrus a 6 SA devient

sphérique et perceptible dans les culs de saalatétu vagin (signe de NOBLE).

0 Un changement de volume : augmentation de volumi@tius qui a la taille
d’'une orange a 10 SA; puis d’'un pamplemousse &Adavec changement de
consistance, ramollissement au niveau du corpsutierds et surtout de I'isthme

(signe de HEGAR).
x Modifications mammaires :

La glande augmente de volume. La pigmentation @edle s’accentue. Les

tubercules de Montgomery augmentent de volume ilerda le réseau veineux se
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dilate, réalisant le cercle péri-alvéolaire de ElallProbablement le meilleur signe se
voit au niveau de l'aréole, plus ou moins oedemettiqui vu de profil, bombe comme

un verre de montre.

x Modifications vulvaires :

La vulve est gonflée et est plus pigmentée

1.3 Examens para cliniques(31) (32) (33).

11.3.1 Dosage de I'hormone BCG :

On peut le doser soit dans le sang, soit dansriees,) avec élévation des le
neuvieme jour post-fécondation. L’hormone est dduel des le retard de régles. Son
taux double toutes les 48 heures pour atteindmaximum a un peu plus de deux mois

de grossesse.

11.3.2 Echographie :

Elle affrme le diagnostic de la grossesse, appréxiviabilité, le siege du
foetus. Elle précise I'age de la grossesse. L'éapige permet a 6 SA de voir le sac
ovulaire. L’embryon est visible a la huitieme seneaet les battements du coeur sont

décelables a la neuvieme semaine.

1.4 Particularités de la grossesse gémellaie4) (34) (35).

La grossesse gémellaire est la plus fréquente mdssasses multiples ; elle est
définie par le développement simultané de deuxdaauns la cavité utérine. Elle peut
étre monozygote ou dizygote. La grossesse géneeliait étre considérée comme une
grossesse a risque élevé. La grossesse gémetiira tacteur important de prématurité
puisque sa durée est en moyenne de 36 a 37 SAaitarient est préventif et associe
repos précoce et suivi trés régulier (36).
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I.4.1 Diagnostic clinique :

L’interrogatoire précise l'origine ethnique de latiente, ses antécédents

obstétricaux, la notion d’antécédents familiauxgdessesse multiple.
Des signes sympathiques exagérés peuvent étrécaesnds de présomption.

A I'examen, I'excés de volume de l'utérus est Ignsi essentiel retrouvé tout

au long de la grossesse.
I.4.2 Diagnostic para clinique :

La difficulté de I'examen clinique est autant diamgents a la réalisation
systématique d’'une échographie précoce pour poderles premiéres semaines le
diagnostic de grossesse multiple et en détermengype anatomique. En pratique, a 7
SA, un examen échographique soigneux doit permeérporter un diagnostic positif
de grossesse multiple dans 100% des cas.

L’élévation trop importante du taux du hCG, parp@ap au terme présumé de
grossesse n'est qu’un élément d’orientation etpfaiter I'indication d’'une échographie.

Les autres dosages hormonaux ne présentent auéuét idiagnostique.
[1.5 Surveillance de la grossess@&2) (33) (37):

La surveillance médicale de la grossesse est effegtar un gynécologue, un
meédecin ou une sage-femme. En 1885, Adolphe Pirecdmmandait une consultation
prénatale mensuelle jusqu’au septiéme mois, urelésuquinze jours les deux derniers
mois (38). Pour toute grossesse a risque ou pafigole, la surveillance dans un centre

spécialisé a un rythme déterminé par la patholegieause s'impose (14).
11.5.1 Buts de la surveillance :

Indispensable a la diminution de la mortalité etlalenorbidité périnatale, la

surveillance de la grossesse a pour but de :

- suivre sa bonne évolution
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- dépister les facteurs de risques maternels et foetau
[1.5.2 Eléments de la surveillance :

- pour la femme : poids, taille, urine, état géhé&ension artérielle, hauteur

utérine.

- pour le faetus : bruits du cceur foetal a particidquieme mois, présentation

a partir du septiéme mois.

11.5.3 Consultation du premier trimestre :

La premiere consultation est impérative dans lempe trimestre de la

grossesse. Son role est majeur :

diagnostic de la grossesse

- déterminer le terme de la grossesse

- déclarer la grossesse et effectuer les examergatdities

- recenser les antécédents pathologiques et lestdeigts gynéco
obstétricaux

- prévenir la survenue des complications

- conseiller la femme enceinte

- organiser la suite de la surveillance
[1.5.4 Consultations du deuxiéme et troisieme trimstre :

Elles permettent de vérifier la bonne évolutidila grossesse. On confirme
gue «tout se passe bien » et que la femme vit $degrossesse. En cas d’anomalie,
'examen au cours de ces consultations conduihex prise de mesures adéquates le

plus tot possible
[1.5.5 Consultation du neuvieme mois :

Elle doit étre réalisée par I'équipe obstétricalei grendra en charge
I'accouchement. Elle permet de vérifier la vitalité foetus, de déterminer le type de la
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présentation, de déterminer le mode d’accouchenided. conseils sont donnés a la
mére de facon qu’elle sache partir a temps poondgernité.

lll- CANCER DU SEIN ET GROSSESSE :
lll. 1 Généralités :

La survenue d’'un cancer du sein au cours de lasgsse est une éventualité
rare (39).

Par définition, on regroupe les cancers du seivesiant pendant la grossesse a
ceux survenant dans l'année qui suit celle-ci partdu principe gu'ils existaient

auparavant (40).
.2 Histoire naturelle (40):

Les études anatomopathologiques ne révelent audifié@ence marquante
entre les formes qui se développent pendant eelkors de la grossesse. Les cancers du
sein chez la femme enceinte présentent les mémestashistologiques qu’en absence
de grossesse. L'invasion ganglionnaire parait piiguente pendant la grossesse. Elle
serait un veéritable amplificateur de pronostic. Degidives locorégionales sont
également plus fréquentes aprés traitement poucecadu sein et grossesse.
Paradoxalement, on a signalé pendant la grossesseproportion plus importante
d’observation histologique de formes cancéreuses falvorables (carcinome canalaire
et lobulaire in-situ).

1.3 Diagnostic (41):

Le diagnostic du cancer du sein au cours de lasgssg repose sur la triade

clinique, radiologique et histologique.

Toute anomalie mammaire doit étre explorée au cderda grossesse. Au
moindre doute, une mammographie sera demandée soaignterprétation peut étre

difficile en raison de la densité du tissu mammadiréchographie mammaire est dans
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ce cas tres utile, et de toute facon, une cytopmmales Iésions suspectes doit étre
effectuée (14).

.4 Traitement (14) (40):

Il essaie de concilier les nécessités thérapeldicpie dans la mesure du

possible, la préservation de la grossesse.

Le principe et les méthodes de traitement d’'un eada sein ne doivent pas
étre modifies en cas de grossesse concomitantecdpdne, la chronologie doit étre

adaptée a I'age de la grossesse.

l.4.1 Chirurgie :

Les indications chirurgicales et techniques opé&edone sont pas modifiees
par la grossesse. Le cancer est opérable idéaleanedessous de la taille de 3 cm.
Pendant la grossesse, on peut accepter une faiite Ide 5 a 6 cm en fonction du

volume de la glande. (42)

l.4.2 Radiothérapie :

La radiothérapie de la paroi thoracique et de ¢ggoremammaire interne est a

éviter pendant la grossesse.

l11.4.3 Chimiothérapie :

La chimiothérapie adjuvante prescrite en cas dleisgament ganglionnaire
est tératogene au premier trimestre mais peupétserite au-dela.

l.4.4 Hormonothérapie :

L’hormonothérapie ne se concoit que suppressives $orme d’avortement

thérapeutique et/ou de castration.
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.5 Attitudes proposées(40) (43):

L’objectif général est de se rapprocher du proteqrbposé dans le méme cas
en dehors de la grossesse, sans nuire au prodaiindeption. Deux situations peuvent
se présenter : le protocole idéal peut ou ne pasit&ire appliqué sans risque pour la

grossesse .

* Le protocole peut étre appliqué en respectantdasgsse. C'est le

cas de deux circonstances.

- la grossesse est prés du terme ou, a défaut, gériade de
maturité foetale : quelle que soit I'extension, faittment est possible mais
différé ; chirurgie pergravidigue des formes op&rsab radiothérapie et
chimiothérapie reportées aprés un accouchemenbguév

- Il s’agit d’'une forme localisée au sein, quel qoé& $age de la
grossesse : le traitement chirurgical est possiblea radiothérapie
complémentaire éventuelle est reportée apres llextwmment. La chimiothérapie
adjuvante, lorsqu’elle est indiquée, peut-étre aibtiée a titre pergravidique

au-dela du premier trimestre.

* Le protocole ne peut pas étre appliqué sans riguue la

grossesse.

C’est le cas d’'une forme inopérable pour des raidocales ou métastatiques,
ou d'une forme inflammatoire, la grossesse est ldin terme. L’interruption de
grossesse doit alors étre conseillée, immédiatermenie de la mise en place du
traitement. La radiothérapie est d'indication follme souvent associée a une
chimiothérapie.

.6 Pronostic (8) (23) (44):

L’association cancer du sein et grossesse metiledgax pronostics vitaux :

celui de la mere et celui de I'enfant (8).
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En absence de I'envahissement ganglionnaire, legstec du cancer du sein
associé a la grossesse est identique a celui dessatancers (44). Par contre, la

grossesse semble aggraver le pronostic des steaieses (45).

.7 Allaitement et cancer du sein(15) (46):

Il N’y a pas de raison valable pour contre indigiadtaitement lorsque celui-ci
est souhaité et possible. Il est cependant prd&mibarréter I'allaitement dans deux

circonstances :

- d’'une part avant une intervention chirurgicale paliminuer le
volume et la vascularisation mammaire et pour élate surinfections au lait.
- et d’autre part pendant la chimiothérapie puiscgle€i passe dans

le lait maternel et peut induire une neutropénenaéale.
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Deuxieme partie :NOS OBSERVATIONS

MATERIELS ET METHODES :

Nous avons étudié rétrospectivement les cas descahcsein associé a une
grossesse, diagnostiqués entre Janvier 2000 e200i dans le service oncologie du
CHU JRA

Tous les dossiers devaient comporter les élémaivargs :

- coexistence d'un cancer du sein et d’'une grossess#un cancer du sein et
allaitement de moins de un an.

- preuve formelle cytologique ou histo-pathologiqeecdncer du sein

- renseignements précis sur la nature et la duré&akement anti-cancéreux
administré

- des informations obstétricales pendant la durda geossesse

- suivi clinique de la patiente apres I'accouchement

Toutes nos patientes avaient par ailleurs faitjébldu bilan para clinique

suivant :

- radiographie pulmonaire
- échographies abdominales et pelviennes
- hémogramme, créatininemie, ionogramme sanguin.

- échographie cardiaque

Pour la chimiothérapie, le protocole classiquemsitisé est le FAC associant 5
Fluoro-uracile, Adriamycine et Cyclophosphamide.idvguelque fois, il y a rupture
de stock de médicaments ou il N’y a pas de répsuifisante avec le FAC. Donc, le

protocole est changé.
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OBSERVATION n°1 :
ETAT CIVIL :

Mme RAZ. E., &gée de 32 ans, mariée, ménagere.

Domiciliée a Manjakandriana.
HISTOIRE DE LA MALADIE :

La jeune femme découvre fortuitement un nodul€dan de diamétre au
niveau du quadrant externe de son sein droit urawgaravant. Elle consulte un
médecin qui lui a demandé de faire une échograml@mmaire dont le résultat est
négatif. Lorsqu’elle est enceinte, le nodule estede douloureux lorsque la femme

était fatiguée. Alors, elle décide de consultesderice oncologie.

Sur le plan obstétrical, la femme est enceinte d®i lorsqu’elle a été vue au

service oncologie.
ANTECEDENTS :
1-) gynéco-obstétricaux :

* ménarche : 18 ans
4°M geste, 2 parités

» 1 enfant prématuré décédé
» 2 enfants allaités au sein

« 1%®grossesse : & 26 ans

* pas de contraception
2-) pas d’antécédents médicaux, ni chirurgicauxiqaiers
3-) pas de notion de cancer dans la famille.

4-) pas d’ habitudes toxiques
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EXAMEN PHYSIQUE :

« [LK.:90%
» Sein gauche : ToNo
e Sein droit : TaN3c

On note une grosse tumeur inflammatoire du seimigeau du quadrant
externe dont la dimension est de 9cm x 9cm.La turasuélastique et irréguliere avec
un méplat cutané. On trouve une adénopathie swiculaire droite de 1,5 cm de
diamétre et une adénopathie axillaire droite dn3le diameétre.

Le reste de I'examen n’a rien de particulier. I/ i@ pas de localisation clinique de

métastase dans les poumons, le foie et les os.
EXAMENS PARA CLINIQUES :
v Echographie mammaire :

Aspect normal du liseré cutané hyperéchogene a#d€®. Tissu adipeux pré
mammaire d’échostructure normale. Tissu glanduldémese. Sur le quadrant externe du
sein droit, on observe un aspect faisant évoquédibtmadénome, a contours irréguliers,

mesurant 37,4mm X 26,4mm X 24,3mm.
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Figure 4 : échographie du sein droit de la patienta®1
Source : dossier n°974/04

Figure 5 : échographigue mammaire bilatérale de |patiente n°1
Source : dossier n°974/04
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v Cytoponction :
- Cytoponction du sein droit

Etalement trés riche caractérisé par un fond inftatoire en faveur de
polynucléaires neutrophiles. Nombreuses celluldso-@ylindriques soit de structure

normal soit avec anisocaryose.

Par endroit, on note une forte hyperchromie et peurbation du rapport

nucléoplasique.
- Cytoponction du ganglion droit

Etalement a fond hémorragique caractérisé par uoee fréaction

lymphocytaire

Conclusion: signe cytologique en faveur d’'une inflammatiorrachique et

d’une forte lymphocytose de caractere papillaire P4
v' Anatomie pathologique :

Piece de mammectomie droite mesurant 13 x 8 x 4omportant un lambeau
cutané de 12 x 18cm montrant a la coupe un néopldsdanchatre de 8 x 6 x 3
empiétant sur les quadrants.

A I'examen histologique, le néoplasme est largemmentanié par la fibrose.
On observe a la périphérie des foyers de carcinoga¢actophoriques infiltrants
associés a des vaisseaux a paroi épaissie etibgalin

Cing ganglions ont été observés dans le lambeagudage, quatre sont
meétastases, sans effraction capsulaire.

L’exérese n’est pas compléete.

BILAN D’EXTENSION :
» Radiographie cardio-pulmonaire : normale
» Echographie abdominale : normale

» Scintigraphie osseuse : non faite
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PRISE EN CHARGE :

Apres décision multidisciplinaire, 'accouchemembypqué est programmeé
ala 34 semaine d’aménorrhée. Mais la femme accouche miématurément que
prévu. Les traitements spécifiques sont donc débapées I'accouchement. Comme la
tumeur est en Pev3, une chimiothérapie est institiile a bénéficie de 3 cures de
chimiothérapie de type FAC. La tumeur diminue déunee mais la rémission est
insuffisante. Le protocole est alors changé en CI2DR femme fait 2 cures avec. La
tumeur est toujours inflammée, les adénopathiesindiemt de volume. Une
radiothérapie est alors instituée et elle a recuG#5au cobalt en *€ série. Aprés la
premiere seérie, il n'y a plus d’adénopathie. Ergsuiélle subit une intervention
chirurgicale. Une mammectomie avec curage ganggiva est réalisée. Apres
I'intervention, il n'y a plus de tumeur, ni infilition palpable, ni adénopathie. Il y a un
lachage de suture en certains points de la cieatBmsuite, la femme continue la
radiothérapie. Elle recoit 10 Gy au cobalt suriteédmoral. Aprées, elle continue la

chimiothérapie

Sur le plan obstétrical, la femme a suivi des cttasans prénatales depuis
son troisieme mois de grossesse. Les échograpbmstiicales faites n'ont révéle

aucune anomalie durant la grossesse La grossess&éiroulée donc normalement.
EVOLUTION :

Sur le plan sénologique, il y a persistance deviotre de la cicatrice mais elle

n'est plus infectée.

Sur le plan obstétrical, I'enfant est né prématuéimC’est un garcon de

2,200kg. Il a une croissance normale et est aetmelht en bon état général.
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OBSERVATION n°2 :
ETAT CIVIL :

Mme RAV.M., agée de 34 ans, mariée, hétesse

Domiciliee a Sambava
HISTOIREDE LA MALADIE :

En 1999, la femme a présenté une tumeur au niveasod sein droit.
L’examen anatomopathologique a révélé un adénaowarg canalaire infiltrant. Alors,

elle a suivi un traitement spécifique pendant 1Earsuite, on I'a perdue de vue.

5 ans apres, elle présente une toux séche puidyspaée d’effort. Elle est
hospitalisée dans une clinique. La femme a un émament pleural et I'analyse du
liquide pleural a montré une métastase d’adénauamee. Alors est transférée dans le

service.

Sur le plan obstétrical, elle a eu un enfant etetngps. Aprés son transfert, elle
fait une échographie abdomino-pelvienne qui monine grossesse évolutive de 7

semaines et 5 jours.
ANTECEDENTS :

1) gynéco-obstétricaux :
* ménarche : 18 ans
4°M geste, Parités, 2 enfants allaités aux seins

* 1 enfant mort né
« 1%®grossesse : & 27 ans
* pas de contraception

2) meédicaux :

1999 : cancer du sein droit, traité pendant 1lairem
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3) chirurgicaux :

1999 : mammectomie totale du sein droit

2000 : curage axillaire
4) pas d’habitudes toxiques

5) elle a une tante porteuse d’une tumeur du sein (bénigne ? maligne ?)
EXAMEN PHYSIQUE :

 1.LK:50%
* Lafemme est dyspnéique

* On note une cicatrice de la mammectomie droite

Sein gauche : 3N3¢

Il'y a une tuméfaction de 7cm x 9cm de dimension. La tumeur est dure,

encore mobile par rapport au plan profond.

On palpe plusieurs adénopathies : - 3 au niveau de la région latéro
cervicale gauche dont les diameétres sont
respectivement 1cm, 1cm, 2cm

- 1 dans la région axillaire gauche de

3 cm de diametre
- 1 au niveau de la région latéro-

cervicale droite de 2cm x 3cm de dimension

A 'examen des poumons, on note un syndrome d’épanchement pleural

gauche.

Le reste de I'examen n’a rien de particulier .L’abdomen est souple etil n'y a

pas de masses palpables. Il n’y a pas aussi de douleur osseuse.

Rapport- gratuit.com @
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EXAMENS PARACLINIQUES :

v" Examen anatomopathologique du liquide pleural :

Renseignements cliniquepleurésie gauche. Prélevement de plévre etidixat

au formol.

Analyse: ce fragment unique a été inclus dans une cassetést constitué
d’'un caillot qui renferme des cellules carcinomats isolées ou groupées autour d’'une

lumiére canalaire.

Conclusion : métastase d’adénocarcinome.

v" Echographie mammaire :

Dans ce cas, cette imagerie est demandée dansdum d¢@valuation. Elle
montre une glande mammaire gauche hétérogene,neahide individualisable avec

adénopathies axillaires gauches
BILAN D’EXTENSION :

v' Radiographie cceur-pulmonaire : montre une imag@atiéhement pleural
gauche.
v' Echographie abdomino-pelvienne : montre :

- Un épanchement pleural gauche de moyenne abomdanc

- Une grossesse intra-utérine unique évolutiveeg Semaines cing jours
- Une intégrité des organes abdominaux visibles

- Un foie homogeéne.

v Scintigraphie osseuse : non faite

PRISEEN CHARGEET TRAITEMENT :
Une interruption thérapeutique de la grossessprepbsée a la femme et elle I'a
fait. Les traitements spécifiques sont entaméesapette interruption de la grossesse.

La femme bénéficie de 5 cures de chimiothérapiegypie FAC.
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Aprés une cure, il y a une nette amélioration. Lyspdée diminue, les
adénopathies dans les régions cervicales bilagédikparaissent. A la radiographie
cardio-pulmonaire, I'épanchement pleural diminuesdieime et n’intéresse que le tiers
inférieur du poumon gauche. Aprés F{'%ure, il n’y a plus de dyspnée. Mais il y a une
nouvelle apparition des adénopathies sus clavieslajauches et droites. Aprés 7]
cure, la tumeur devient difficilement individualde. Aprés la %" cure, un contrdle de
I'échographie mammaire est réalisé. Elle montre giamde hétérogéne sans nodule
individualisable avec des adénopathies axillaimsches. Aprés 1a°8°cure, il ne reste
gue 2 adénopathies axillaires gauches.

EVOLUTION :

La femme est perdue de vue.

Figure 6 : radiographie cardio-pulmonaire avant la chimiothérapie de la
patiente n°2
Source : dossier n° 312/00

>

Figure 7 : réidiographie cardio-pulmohaire apres lachimiothérapie
de la patiente n°2
Source : dossier n° 312/00

-36 -



OBSERVATION n°3

ETAT CIVIL :

Mme ZAN.A., agée de 32 ans, mariée, ménagere

Domiciliée a Tuléar
HISTOIRE DE LA MALADIE :

La maladie débute a I'an 2001 par une apparitiom ehodule de 1cm de
diamétre environ au niveau du sein gauche de lanfenklle a consulté un médecin qui
lui a prescrit des comprimés. La femme est tomlo@iate en janvier 2002. Et le nodule
augmente progressivement de volume pendant deosaegise. Le médecin qui la voit
décide d'attendre I'accouchement pour la prise learge. Apres I'accouchement, une
échographie mammaire est réalisée faisant évoquaspect d’'une tumeur phyllode. Le
médecin décide d'intervenir chirurgicalement. Unastactomie totale est faite, sans
curage ganglionnaire et la piéce opératoire niggs envoyée pour I'examen
anatomopathologique faute de moyen technique. Rosuwite opératoire, il y a encore
une petite fistule au niveau du sein et c’est larfee elle-méme qui décide de
déménager a Antananarivo et de consulter au seoncelogie pour une récidive

tumorale.

Sur le plan obstétrical, la grossesse s’est pasaée anomalie. La femme a

accouché en Octobre 2002. Elle n'a pas allaité.
ANTECEDENTS :
1-) gynéco-obstétrique :

e ménarche : 14 ans
3*Megeste, 2parités, 1 enfant allaité aux seins
e 1 avortement a I'age de 29 ans

1ére

grossesse : a 27 ans

* pas de contraception
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2-) pas d’antécédents médicaux, ni chirurgicautiq@adiers
3-) elle a eu une sceur ainée décédeée a la surtedhcer du sein
4-) pas d’habitude toxique
EXAMEN CLINIQUE :

LK. : 70%
Sein droite : ToNo

Sein gauche : la femme se plaint d’'une douleuréoca

Sur la cicatrice de la mamtomie, il y a une récidive tumorale

inflammatoire dellcm x 5cm environ avec des citouhs collatérales.
Une adénopathie axillaire ey fixée, 3cm de diametre

Le reste de I'examen n’a rien de particulier. Iy i@ pas de localisation clinique de

métastase au niveau des poumons, du foie et des os
EXAMEN PARA CLINIQUE :

Cytoponction :
Etalement riche en hématies, nombreuses cellutemoamateuses en amas isolées.

Signes cytologiques en faveur d’une récidive dic@ssus carcinomateux P
BILAN D’EXTENSION :

- Radiographie cardio-pulmonaire : normale
- Echographie abdominale : normale
- Scintigraphie osseuse : non réalisée
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PRISE EN CHARGE :

La prise en charge a été faite aprés l'accoucheméhé subit une
mastectomie totale du sein gauche sans curageigamagire. Ensuite, elle bénéficie de
5 cures de chimiothérapie dont type FAC. Aprésé'l’& Gure, il y a une diminution de
la taille de la tumeur. Aprés I&% cure, une nouvelle tuméfaction de 1,5cm de diamétr
apparait au dessous de I'ancienne tumeur. Alorprdcole de la chimiothérapie est
changé. Apres 2 cures, la femme fait une radioghér#lle recoit 45 Gy au cobalt a la
1% série. Au cours de la radiothérapie, la patieatplaint d’'une douleur lombo-sacrée
et des fourmillements des membres inférieurs. baetur est surinfectée. L'examen de
'abdomen montre une hépatomégalie. Une échograpbitomino-pelvienne et des
radiographies du bassin et du rachis lombo-saanéréalisées. L'échographie montre
un aspect évocateur d’'un foie hétérogene et augmimtvolume. La radiographie du
bassin révele une image hétérogene au niveau didlation sacro-iliaque. Puis la
femme continue 1a®¥® série de radiothérapie. Mais en plus de lirradiadu sein, le

bassin est aussi irradié.
EVOLUTION :

La femme ressent encore de la douleur lombo-sabtéis elle est sortie de
I'népital a la demande de sa famille et elle estipe de vue.

Figure 8: radiographie du bassin (face)

Sourct : dossier n° 94/02
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OBSERVATION n°4
ETAT CIVIL :

Mme FAO.H., &gée de 29 ans, mariée, ménagere

Domiciliee a Comore.
HISTOIRE DE LA MALADIE :

Le début de la maladie remonte a quelques jourssdfaccouchement par
une légere inflammation du sein droit. La femmecoile comme traitement des
antibiotiques et des antalgiques. Puis, il y a aafipn d’'une tuméfaction dure,
douloureuse au niveau du sein droit. La tumeur memnge de volume et il y a
apparition d’'une adénopathie axillaire droite, domeuse. La femme est hospitalisée au

CENHOSOA puis transférée dans le service.
ANTECEDENTS :
1-) gynéco-obstétricaux :

ménarche : 15 ans
3 gestite, 3 parités, 2 enfants allaités aux seins

1ére

grossesse : a 25ans

- > > >

pas de contraception
2-) pas d’antécedents médicaux, ni chirurgicaukiqaiers
3-) pas d’antécédents familiaux de cancer
4-) pas d’habitudes toxiques

EXAMEN PHYSIQUE :

LK. : 90%
Sein gauche : ToNo
A Sein droite : T4cN2a
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La tumeur occupe tout le sein, elle a une dintende 15 cm * 16cm et
est inflammée.

On note une adénopathie axillaire droite de 2,5lerdiametre, fixe
EXAMEN PARA CLINIQUE :
Cytoponction du sein droit et du ganglion axillaire:

Présence de cellules carcinomateuses en amas ®paigs prélevements

axillaires et moins épais sur les prélevements maines B de Papanicolaou.
BILAN D’EXTENSION :

A Radiographie cardio-pulmonaire : absence d'imagephesique ostéo-
parenchymateuse
A Echographie abdominale : normale

A Scintigraphie osseuse : non faite
PRISE EN CHARGE :

Apres les bilans pré thérapeutiques, la femme b@edéfe5 cures de chimiothérapie de
type FAC.

Apres 2 cures de chimiothérapie, le sein droit@sgjours trés inflammée mais diminue
de volume. Il y a une peau d’orange. L’adénopadkittaire augmente de volume.

Apres la 8™ cure, la tumeur devient plus souple et un peactie, sa taille

diminue. Elle n’est plus inflammée. L'adénopathigninue de volume.

Aprés la 5™ cure, il ne reste qu'une adénopathie axillaireOce cm de
diamétre. La tumeur diminue de volume. Une mamamig-curage suivie d'une
radiothérapie de cléture est prévue pour la suitealitement mais la femme n’est plus

revenue.
EVOLUTION :

la femme est perdue de vue.

-41 -



OBSERVATION n°5
ETAT CIVIL :

Mme RAK.I., &gée de 34 ans, mariée, fournisseur

Domiciliee a Antananarivo.
HISTOIRE DE LA MALADIE :

A 6 mois de grossesse, la femme constate une &ctreaf au niveau de son
mamelon gauche. Elle en signale le médecin loréadeonsultation pré natale mais
aucune exploration n'a été faite. C'est seulemerd de sa prochaine consultation

gu’elle est adressée au service oncologie.

Sur le plan obstétrical, I'échographie obstétricalenontré une grossesse

gémellaire. La femme est enceinte de 8 mois losdlguést vue au service oncologie.
ANTECEDENTS :
1-) gynéco-obstétricaux :

ménarche : 12 ans

3éme

geste, 2 parités, 1 enfant allaité au sein
1 enfant mort in-utéro

1 grossesse : a 29 ans

> > > >

notion de contraception injectable 4 fois

2-) médicaux :

hypertension artérielle gravidique

3-) pas d’antécédent chirurgical particulier

4-) pas d’antécédent familial de cancer

5-) pas d’habitude toxique
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EXAMEN PHYSIQUE :

A LK. :90%

A Sein droit : ToNo

A Sein gauche : sEN3¢
On note une tumeur centro-mammaire, inflamméel3ten *12 cm de
dimension, encore mobile par rapport au plan prafon
'y a une adénopathie axillaire gauche, dure, ilaplde 2 cm de
diamétre. Il y a eu aussi une adénopathie susccie gauche de 2 cm
de diametre.

Le reste de I'examen est normal. Il n'y a pas dealieation clinique de

métastase au niveau des poumons, du foie et des os.
EXAMENS PARA CLINIQUES :
v/ Cytoponction

Signe cytologique en faveur d’un processus carcateox k.
v Anatomie pathologique

Mamelon: aspect histologique d’'une inflammation chroniqoa-specifique
Tumeur du sein aspect histologiqgue d’'un adénocarcinome carmalaifiltrant grade
SBRII.

Ganglion: localisation métastatique du processus néoplagigiN+/6N).
BILAN D’EXTENSION :

Radiographie cardio-pulmonaire : normale
Echographie abdominale : aspect échographique tagcd'un foie hétérogéne
avec un micronodule.

A Scintigraphie osseuse : non faite
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PRISE EN CHARGE :

Devant I'état avanceé de la grossesse, un accouctigar@/oqué est demande.
Une opération césarienne est réalisée. Le traitesmétifigue du cancer du sein est
débuté apres I'accouchement. Elle fait 4 cureshil@iothérapie de type CDDP -5 FU
pour cause de probleme cardiague contre-indig@snamthracyclines. Dés la premiére
cure, il y a une diminution nette de la tumeuret'thflammation. Les adénopathies ont
aussi diminuées de volume. Apres la 4eme curegiiagathie sus claviculaire a
disparue. Puis, la patienta subit une interventioinurgicale pour une mammectomie
avec curage ganglionnaire. La suite opératoiresiegple. Ensuite, elle bénéficie de 2
cures de chimiothérapie adjuvante de type CDDP-5 FFUWeste une zone un peu
épaissie au niveau de la cicatrice. Aprés, uneotlaéliapie est instituée. Elle recoit 45
Gy au cobalt en® série. Une 9" série est décidée mais I'appareil de cobaltotliérap

est en panne.
EVOLUTION :
Sur le plan sénologique, il N’y a plus de tumeuiividualisable cliniquement.

Sur le plan obstétrical, la femme a 2 jumeaux sipsecésarienne dont les
poids sont respectivement 2050g et 1670g. Il nppas de complication a la suite de la

césarienne. Ces enfants ont une croissance noetnsbat en bonne santé apparente.
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TROISIEME PARTIE



Troisieme partie COMMENTAIRE — DISCUSSION — SUGGESTIONS

CANCER DU SEIN ET GROSSESSE

I. EPIDEMIOLOGIE

| .1.Fréquence :

Bien que le cancer du sein soit une des plus frégeetumeurs solides
associées a la grossesse (40), I'association cducggin et grossesse est actuellement

rare.

La plupart des publications sur le cancer du gmndant la grossesse
rapportent une prévalence de 3 cas par 10 000ag®ss, ce qui représente 3% de tous
les cancers du sein diagnostiqués (14) (45) (47).

Pour notre cas, nous n’avons trouvé que cing emams. Ceci peut s’expliquer
par le fait que le service oncologie du CHU JRAEta seul centre spécialisé pour les
traitements des cancers, toutes les malades résnpy le rejoindre.

De plus, beaucoup de personnes ne sont pas iégsigar le cancer en général

du fait que ce n’est pas douloureux.

Trois cas de cancer de sein associé a la grosseséte diagnostiqués pendant
la grossesse et deux dans le post partum. Potmoledemmes, le diagnostic du cancer
du sein a été porté successivement au cours dugiretn deuxiéme et du troisieme
trimestre de la grossesse.

.2 Age:

L’age moyen des femmes présentant un cancer dassatieé a une grossesse
est de 35 ans (6) (48).

Nos femmes sont trés jeunes. L’age moyen de nisnped est de 30,22 avec

les extrémes de 29 ans et de 34 ans.
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|.3 Localisation :

Le sein gauche est le plus souvent atteint. Noosisa@ femmes contre 2 qui

ont la tumeur sur son sein gauche.

Il .DIAGNOSTIC (14) (44) (45) :

La démarche diagnostique doit étre le méme qu’dordale la grossesse (40).

Le diagnostic d'un cancer du sein pendant la gesesest difficile a établir en

raison des changements qui se produisent au ndkeaain (45).
I.1 Clinique :

Il est important d’insister sur la nécessité d’ekam les seins des femmes
enceintes et ce des le début de la grossesse 'é@fimider toute masse anormale. La
perception d’'un petit nodule est rendue plus diffipendant la grossesse, en raison de
'augmentation de volume et de la densité de ddg mammaire, d’autant plus qu’il
existe, surtout au premier trimestre, une aggramatonstante des mastodynies et des
mastopathies ; 'accroissement des adénofibrontdségsiente (14).

La détection d’anomalies dans les tissus mammamesin examen des seins

est plus difficile, surtout pendant la lactation.

De ces faits, le diagnostic est souvent retardépldsieurs mois chez les
femmes enceintes et allaitantes. Pour cette raissmatientes souffrant d’'un cancer du
sein pendant leur grossesse ont tendance a préslstetumeurs plus grosses, des
métastases ganglionnaires et un stade avancémddie (44) (45).

Dans notre série, les tumeurs de certaines fenamesent pu étre palpable
des le premier trimestre de la grossesse si un@xaénologique avait été fait durant la
consultation prénatale.

Toutes nos patientes ont des tumeurs volumineisiss adénopathies.
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[1.2 Mammaographie :

Cet examen ne présente pas de risque pour laegees€3). La mammographie
n'est pas contre-indiquée si elle s’avere indispbles(49). Les techniques modernes et
un blindage abdominal et pelvien adéquat minimiskexposition foetale. Son
interprétation est rendue difficile par 'cedemd’l®gpervascularisation accompagnant
la grossesse (43). La mammographie présente capaheafaux négatifs dans 37% des
grossesses (50) (51). Une mammographie interpcét@ene normale ne doit pas arréter
les investigations d’'une masse palpable. La mamapdge ne semble ni moins sensible

ni moins spécifiqgue pendant la lactation.

Pour nos cas, aucune patiente n’a fait la mammaograp
1.3 Echographie :

Elle présente un intérét particulier, permettangdigler la ponction pour étude

cytologique.

Pour 2 de nos patientes, I'échographie mammaired@standée comme un
examen complémentaire de diagnostic devant uneuurde sein. Le résultat est
évocateur d'un adénofiborome pour 'une des femnied'ie tumeur phyllode pour
l'autre. L’échographie est aussi prescrite pound'wd’entre elles pour contrble apres

traitement.
I.4 Ponction cytologique :

Le cytologiste doit étre informé de la grossess).(da ponction cytologique
reste un outil diagnostique essentiel. Elle n'avdieur que si elle est positive. Elle est
cependant d’interprétation plus difficile que d'mraire. En effet, des faux positifs sont
possibles en raison de la plus grande cellulariiétidgsu mammaire et d'atypies

cytonucléaires plus fréquentes (52).
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Dans nos cas, le cancer du sein est diagnostiqés ape cytoponction dont le
résultat est un liquidesRt R.

1.5 Biopsie et anatomo-pathologique :

Le préléevement histologique est 'examen clé dwgmlistic au niveau de la
tumeur, avec une sensibilité et une spécificit®4% (44). Pendant la lactation, il y a
un risque légérement plus élevé d'interprétatiaims$ament positive en raison d’une
cellularité abondante, de nucléoles proéminentealébris cellulaires caractéristiques

qui sont aussi celles d’'un état cancéreux (53).

On retrouve les mémes types histologiques qu’erdette la grossesse (44).
Les cancers les plus fréguents sont de type camaldiltrant (78%). Tretli et al. ont
noté que durant la grossesse, la fréquence desrsanflammatoires est augmentée de
14,3%, 20,28% pour Dargent (54)(55).

L’envahissement ganglionnaire axillaire, sus clalage ou mammaire interne
est aussi fréquent. Le grade histopronostique galegnent plus élevé. De méme,
I'évolution métastatique de ces cancers est pleguignte de 11a 32% (56). Les
métastases a distance se localisent préférenteflieau foie, aux poumons et a I'os,
comme en dehors de la grossesse, et parfois aaundeeplacenta (57).

Le dosage radio-immuno-histochimique des réceptesirslifficile, du fait de
la saturation des récepteurs par le taux élevé hdesones circulantes durant la

grossesse, mais peut étre réalisé.

Nos cas rejoignent ainsi ceux des autres autews.résultats de I'examen
anatomopathologique ont montré un carcinome caealafiltrant. L’envahissement
ganglionnaire concerne les ganglions sus clavi@mgast axillaires.

Le cancer du sein de l'une de nos patientes esfirc@n par I'examen

anatomopathologique du liquide pleural montrant mé¢astase d’adénocarcinome.
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1.6 Récepteurs hormonaux :
La plupart des patientes sont « récepteurs négafis).

Les dosages des récepteurs hormonaux ne sont@ae €le pratique courant a
Madagascar. Ainsi, aucune de nos patientes n'a eudabages des récepteurs

hormonaux.

Il .BILAN D’EXTENSION  (41) (43):

Le bilan d’extension n’est pas modifié. La scirdiginie osseuse, a la condition
de s’assurer d'une diurese abondante et d’'une étiaourapide de la vessie est

autorisée.

Pour nos cas, la scintigraphie osseuse n'est pasé&eé faute de moyens
financiers. Seules les radiographies cardio-pulimesaet échographies abdominales

sont faites.

La patiente n°2 présente un épanchement pleutathgaa la radiographie
cardio-pulmonaire évoquant une métastase pleutalgatiente n°3 présente un foie
hétérogene a I'échographie abdominale et une imagerogéne au niveau de
l'articulation sacro-iliaque a la radiographie dwasbin évoquant des métastases

hépatiques et osseuses

IV. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

Le cancer peut étre pris en charge pendant la egssslLa prise en charge
thérapeutique doit avoir un double objectif : #aita mere sans retard préjudiciable et

respecter au maximum le fcetus.

L’approche thérapeutique doit tenir compte de beapade facteurs incluant

I'age gestationnel, la taille, le type de cancdegtsouhaits du couple progéniteur.
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Si la grossesse évolue depuis plus de 34 semdiestraisonnable de reporter
le traitement de une a deux semaines aprés awmio@ué I'accouchement et inhibé la
lactation. De méme, en cas d’allaitement, il faugirpprimer la lactation avant tout acte

thérapeutique afin de diminuer la vascularisatiole diametre tumoral (8).

Dans le post-partum, le traitement du cancer duest identique a celui d’'un

cancer de méme stade en dehors de la grossesse (14)
IV.1. ITG:

L’interruption médicale de la grossesse ne doit&ies systématique, car elle
n'a en soi aucun effet thérapeutique pour la mdm. (On peut I'envisager si les
constatations cliniques et para cliniques sontaedr d’'un pronostic réservé (peau
d’orange, SBR llI).

L’interruption s’'impose, aussi précocement que ibss pour réaliser un
programme thérapeutique optimal (8).

L’interruption de la grossesse peut permettre ad@thérapie post-opératoire

plus précoce, mais elle ne semble pas amélior@rdeostic ou la survie (58) (59).

Une de nos patientes a fait I'objet d’'une intption thérapeutique de la
grossesse. L’accouchement provoqué est programuordgmpatientes n°l et n°5 mais
la patiente n°1 est accouchée plus tot que préyoufs avant la date programmeée).La

grossesse de la patiente n°3 est menée a terme.
IV.2. Chirurgie :

Elle est toujours possible pendant la grossesse 6Adication de chirurgie
doit donc étre posée dans les mémes conditionslyge une patiente en dehors de la
grossesse (61) (62). L’anesthésie doit étre r@ahséc les précautions habituelles de la

grossesse, en assurant une surveillance feetale.

Le traitement de base contre le cancer du seingmend grossesse est la
mastectomie radicale modifiée associée a un cusxgkaire (Patey) (58). Certains

bY

auteurs ont eu recours a un traitement consenvaiela radiothérapie peut étre
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rapidement effectuée. Kuerer et al en 1998 ontsé@8l traitements conservateurs et 13
mastectomies, sans différence significative en ¢ed®m survie entre les deux groupes
(63).

Pour nos cas, le traitement chirurgical est enigsepprés I'accouchement.
Trois patientes subissent une mammectomie maiarbge ganglionnaire n’est réalisé

que sur deux femmes car le chirurgien opére poertwmeur phyllode.
IV.3 Radiothérapie :

Elle doit étre impérativement évitée durant la gesse en raison des
risques pour le foetus. En effet, on révéle destsnimetales in utero, des retards de
croissance intra utérine, des anomalies neurolegiget des cancers hématologiques
post natales (64). La radiothérapie est réservgeossible au post-partum (65). La
radiothérapie est différée aprés I'accouchemealisiest indiquée en cas de traitement

conservateur ou apres une mastectomie (43).

Pour nos cas, la radiothérapie est réalisée apagsouchement ou

I'interruption de la grossesse.
IV.4 Chimiothérapie :

Dans le Vidal, tous les médicaments utilisés emaithérapie sont contre
indiqués. Mais certains auteurs estiment que iaiothérapie est possible a partir

de la 2™ trimestre de la grossesse (66).

La chimiothérapie comporte des risques tératogehesutagénes au premier

trimestre de grossesse (57) (67).

Berry et al. ont mené une étude sur des patierasitayénéficiés d” une
chimiothérapie dés le début du deuxieme trimestee la grossesse. Aucune

complication anténatale attribuable a la chimicdpér n'a été constatée (68).
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Doll et al. retrouvent 2% de malformatigns. Cesraalies portent surtout sur

I'altération de la croissance fcetale et les anasalie développement, essentiellement
cérébral (69).

Enfin, il faut noter le risque que représente usoachement en période
d’aplasie médullaire (70).0n proposera préférdetieént des protocoles de type FAC

(fluorouracile) adriamycine/cyclophosplamide ou FE@irubicine) (71).

La chimiothérapie n’a été pas utilisée pendantrizsgesse du fait que les
malades ont dd attendre I'accouchement avant quseibh@ntrepris un traitement anti-

tumoral.
IV.5 Hormonothérapie :

L’avortement thérapeutique systématique et I'ocomie n’aménent aucune

amélioration pronostique (14).

Cependant, Isaacs et al. rapportent un cas réeemmbitement d’'un cancer du
sein métastatique découvert pendant la grossessegité par tamoxifene seul, sans
conséquences fcetales ou néonatales immeédiatesphtertion d'une bonne réponse
(72).

L’auteur conclu de cette expérience que malgréotapiexité de I'utilisation
du tamoxifene durant la grossesse, ce traitemest pas nécessairement associé a des
complications fcetales et pourrait étre considérarae une option thérapeutique, dans

certains cas, ce qui reste tres discuté.

Ainsi sur les 5 patientes, aucune ne rec¢oit unemboothérapie.
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V. CHRONOLOGIE DU TRAITEMENT  (44) (68) (73)

La prise en charge carcinologique doit étre iderdi@ celle en dehors de la
grossesse. Le probleme est celui de la prise ergehabstétricale qui découle de
I'utilisation de la radiothérapie et de la chintiétapie, en tenant compte de désir des
parents et du pronostic vital de la patiente.

Certains auteurs proposent la chronologie suivante

A au premier trimestre

Dans les tumeurs non métastatiques et hors pousséeshirurgie premiere

(mastectomie + curage) est réalisée ; permettacbeaitre le statut ganglionnaire.

Si les ganglions ne sont pas envabhis, la pourslgtéa grossesse peut étre
envisagée selon les souhaits de la patiente. Schimeiothérapie est envisagée pour

criteres de mauvais pronostics, I'interruption agilossesse est conseillée.

Si les ganglions sont envahis, et en cas de caitgioussée évolutive ou
d’emblée métastatique, il faut, conseiller I'intgstion de la grossesse et le traitement

du cancer immédiatement débuté.

En cas de désir de poursuite de grossesse, lagikirest réalisée au premier

trimestre, et le traitement complémentaire estntépau deuxieme trimestre.

A au deuxiéme trimestre :

La chirurgie peut étre entreprise, en attendanté@sencher 'accouchement
des que la viabilité feetale est atteinte, et daprendre le traitement complémentaire
dans le post-partum. Une chimiothérapie est passdile peut étre réalisée a partir du
quatrieme mois, le dernier cure étant programmémains trois semaines avant le

déclenchement de I'accouchement.
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au troisieme trimestre

La maturité feetale permet de déclencher I'accouemenavant de débuter le

traitement du cancer du sein proprement dit.

Pour nos cas, le cancer du sein de la patientest’@diagnostiqué au premier trimestre
de la grossesse alors qu’elle a déja une métaptaseale. Et la patiente subit une
interruption médicale de la grossesse. Les autraiernpes ont dd attendre

'accouchement avant d’étre soumise au traitemetifcancéreux.
VI. PRONOSTIC :
VI.1 Pronostic maternel :

L’évaluation du pronostic du cancer de sein asséctige grossesse demeure
difficile en raison du nombre de facteurs pronastg|(40). Dans la plupart des cas, le
pronostic du cancer du sein est le méme pour umenée enceinte ou pour une autre
femme de méme age avec le méme type et le méme dtadancer (74). D’apres les
publications des 20 dernieres années, le pronakticancer du sein associé a la
grossesse n'est pas bon : 23 a 46 % de survieg, 4@ a 42 % a 10 ans (40) (45) (62).

by

Le mauvais pronostic lié a cette association e€stegalement attribué au
retard du diagnostic et au retard a la mise ererditne thérapeutique gu’entraine la
grossesse (75) (76).

Pour Gemignami et Moore, en 2000, le pronostic plusbre est lié au jeune
age de patientes (77) (46). De plus, il existe pins grande fréquence de ganglions
envahis (78).

Guinée et al. retrouvent dans une étude récentestatut ganglionnaire
identique pendant et en dehors de la grossesse,aeat la taille de la tumeur qui est
plus importante en cas de CSAG (79).

Dans la série comparative de Bonnier, I'envahissgmanglionnaire ainsi que

la taille de la tumeur étaient significativementuglimportants dans les groupes de
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femmes atteints de cancer du sein associé a ussegse. On peut donc penser qu'il
existe un rble péjoratif de I'association cancesdin et grossesse (56).

Petrek note une différence en terme de survie gt@ur les tumeurs traitées
pendant la lactation comparée a celles traitéenstdaagrossesse (80% a 5 ans contre
36%) (75).

Nos patientes sont toutes jeunes et ont toutesgoesses tumeurs et des
ganglions envahis. Aussi, le pronostic est réservé.

V1.2 Pronostic foetal :

Il est dominé par deux risques principaux : lanpturité, le plus souvent

iatrogene et I'hypotrophie foetale (60) (80).

La patiente n°1 accouche prématurément et son teafam petit poids.
VIl. GROSSESSE APRES CANCER DU SEIN :

De nombreuses études ont suggéré qu’une grossésseure n’altére pas le
pronostic, méme en cas de formes N+, en contradietvec I'effet défavorable observé
dans l'association cancer et grossesse (81) (82mé/l'allaitement est possible (83).
La grossesse ultérieure ne doit donc étre ni irterdi interrompue. La plupart des
auteurs recommandent un délai d’attente de 2 ans e nouvelle grossesse c’est a
dire la fréquence des récurrences est maximalentdoedte période (84) (85). D’autres
auteurs conseillent d’attendre 5 ans ; et en ttattde cause la fin du traitement par
tamoxiféne (72) (82).
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VIIl. CANCER DU SEIN ET METASTASES FEETALES (86):
Il n'a jamais été rapporté de métastases foetal@s circinome mammaire

maternel. 1l a par contre été décrit des métastamesniveau du placenta.

Nous n’avons pas fait une recherche de métastdatefoe
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SUGGESTIONS :

Vu que le cancer du sein associé a une grossetsde pmuvais pronostic, du
fait du retard du diagnostic et de la mise en raluetraitement, nous émettons les

propositions suivantes :

- Assurer une collaboration étroite multidisciplimapour une meilleure prise en
charge codifié.

- Pratiquer un examen général complet, surtout umerasénologique au méme
titre que l'auscultation cardiaque et 'examen dusur une femme enceinte lors
d’une consultation prénatale.

- Promouvoir le dépistage systématique du cancer a@ln dans les centres
frequentés par les femmes (exemples : maternitéfyec&le soin maternel et
infantile,...)

- Conseiller une contraception pendant au moins Jame femme porteuse d’'un
cancer du sein

- Vu que certaines patientes sont vues par un médeeis il n’y aucune
exploration faite ; organiser une formation suicécer pour les médecins ou
débuter le cours de cancérologie en quatriémeeaai@éude médicale

- Programmer une lutte nationale contre le cancesetu

- Deécentraliser I'unité de soin en cancérologie gfie les patientes ne soient pas
perdues de vue.

- Le traitement de cancer de sein est trés longeat;alne subvention de I'état est
souhaitable pour alléger les dépenses pour qu@dtsntes puissent arriver

jusqu’a la fin de traitement.
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CONCLUSION



CONCLUSION

La littérature rapporte des données importantesliaysrise en charge du
cancer du sein au cours de la grossesse.

Dans ce travail, nous rapportons les 5 cas de caluicgein et grossesse vus au
service oncologie du CHU JRA.

Le cancer du sein est diagnostiqué durant la gssssgour 3 femmes et dans
le post partum pour les 2 autres. L’age moyen depadientes est de 30,22 alors qu'il
est de 35 ans dans la littérature.

Toutes nos patientes ont des tumeurs volumineusdsseadénopathies. Ces
tumeurs auraient pu étre palpées des le premmedtie de la grossesse lors d’'une
consultation pré natale.

La mammographie n’est pas contre-indiquée maisrédist pas réalisée dans
nos cas. L'échographie mammaire est d’interprétatiégative. 4 de nos cas sont
diagnostiqués aprés une cytoponction et un cass apre biopsie du liquide pleural.
Comme les cancers du sein en dehors de la gros$bsselogie la plus fréquente est
le type canalaire infiltrant.

Aucune de nos patientes n'a bénéficié de bilandstahcomplet. Celui-ci se
limite pour lI'ensemble a la radiographie cardiorpahaire et a I'échographie
abdominale.

L’interruption thérapeutique de la grossesse appdiquée pour 2 patientes. 3
femmes subissent une mammectomie. Une des femnresdémee comme tumeur
phyllode n'a pas eu de curage ganglionnaire. Ldothérapie est réalisée aprés
I'accouchement. Bien que dans la littérature lanobihérapie peut étre utilisée a partir
de la 2™ trimestre ; vu le risque de toxicité foetale, ches patientes elle n'a pas été
préscite qu’apres I'accouchement.

Le pronostic ne peut pas étre évalué car toutefeiemes sauf une encore en
cours de traitement sont perdues de vue.

La communication pour le changement de comporteresinessentielle pour

ameéliorer la prise en charge du cancer du seimars@e la grossesse.
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ANNEXE



INDICE DE KARNOFSKY (87):

Normal, pas de douleur, aucun signe de la maladie

Possibilité de mener une activité normale,
signes ou symptéomes mineurs de la maladie

Possibilité d'une activité normale avec effort,
guelques signes ou symptomes de la maladie

Capacité de prise en charge, incapacité de memer un
Activité normale et de travailler

Nécessité d’'une aide occasionnelle dans la prisdharge

Nécessité d’'une aide importante et d’une assistance
médicale frequente

Incapacité, nécessité de soins spéciaux et d’assist

Incapacité sévere nécessitant I’hospitalisation

Grabataire, hospitalisation et traitement symptaouat

Phase terminale

Déces

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo Mpaamaitra ahy, sy ireo
mpiara-mianatra tamiko, eto amin’ity toeram-pammasna ity, ary eto anoloan’ny

sarin’i Hippocrate.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandawa fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana @e-anatontosana ny raharaham-

pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitakyaségasa mihoatra noho
ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviareaviana ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara aminy ny karama azo.

Raha tafidira an-tranon’olona aho dia tsy hahitaayz zava-miseho ao ny
masoko, ka ho tanako ho ahy samirery ireo tsiamiedwehaboraka amiko ary ny asako
tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavat@moafady na hanamorana

famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelanana ny adidiko amyirdlona tsaboiko ny
anton-javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirawma, ara-pirehana, ary ara-

tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao motoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitré&atgn’ny maha olona aho na dia

vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo Mpampianatra ahy ahohempita amin’ny

taranany ny fahaizako noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha maméeraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsahamako kosa anie aho

raha mivadika amin’izany. »
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SUMMARY

This work consists with a retrospective study of fregnancy and breast
cancer in 5 cases.

Our patients are very young.

The diagnosis of the breast cancer is arisen [akeis, all of our patients have
bulky tumours and the adenopathy. The majoritpwf cases were diagnosed after a
cytoponction.

Infiltrating canal carcinoma is prevalent as in tases of breast cancer apart
from pregnancy.

The assessment of extension is not modified bufpatients could not make
the osseous scintigraphy.

One of our patients was the subject of a therapeutierruption of pregnancy,
2 of them had to end their pregnancy before term.

Specific treatments of cancer include chemothempy radiotherapy. They
are started after termination of pregnancy or @ejiv

Forecast could not be assessed since certain {satvere lost of sight.

A massive sensitizing is useful to change the sdna
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RESUME

Ce travail consiste en une étude rétrospectiveatigar du sein et grossesse a
propos de 5 cas.

Nos patientes sont trés jeunes.

Le diagnostic du cancer du sein est posé tardsiAnos malades ont toutes
des tumeurs volumineuses et des adénopathies. Wwaarpl de nos cas ont été
diagnostiqués apres une cytoponction.

L’anatomie pathologique est le méme qu'en dehagsla grossesse et
représentée par le carcinome canalaire infiltrant.

Le bilan d’extension n’est pas modifié mais nosguaes n’ont pas pu faire la
scintigraphie osseuse.

Une de nos patientes a fait 'objet d’'une interiuptthérapeutique de la
grossesse, 2 doivent terminer leur grossesse bverime.

Les traitements spécifiques du cancer comporteatalmmiothérapie et une
radiothérapie. lls sont entamés aprés linterruptide la grossesse ou apres
I'accouchement dans nos cas.

Le pronostic est réservé pour nos patientes.

Une sensibilisation massive est utile pour chatasituation.
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