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Introduction



I. Introduction

Les dermatoses mammaires regroupent I’ensemble des manifestations
dermatologiques qui se localisent au niveau des seins. Elles peuvent é&tre
primitive ou secondaire a une maladie sous jacente.

On peut distinguer deux groupes d'affections dermatologiques des seins : celles
qui traduisent une anomalie localisée de la glande mammaire et/ou de son
revétement cutané, et celles qui s'inscrivent dans le cadre d'une maladie générale
ou I'impact mammaire est secondaire [48, 51].

Les seins comme toute partie du revétement cutané¢ peuvent étre le siege de
dermatoses infectieuses, tumorales ou/et immunoallergique [48].

Les dermatoses infectieuses sont dominées par les mastites puerpérales qui
touchent 10 a 20% des femmes pendant les six premiers mois de lactation et les
abces du sein [57] et qui peuvent parfois poser le probléme de diagnostic
différentiel avec le cancer du sein inflammatoire. Le principal enjeu est de ne
pas ignorer un cancer du sein inflammatoire, bien que cette forme ne représente
que 1 a 5% des cancers du sein [73].

Les dermatoses immunoallergiques sont constituées essentiellement de la
dermatite atopique et de la dermite de contact allergique qui posent parfois le
probléme de diagnostic différentiel avec la maladie de Paget en cas de Iésion
unilatérale et persistante [37].

Le cancer du sein est parfois diagnostiqué a un stade avancé et se traduit par une
grande hétérogénéité de manifestations cliniques [63]. En effet, I’e tension
cutanée de la tumeur mammaire témoigne d’un stade avancé clinique T4b
(anne e 2) et doit faire 1’objet d’un bilan sénologique adapté [38]. Ainsi le
cancer du sein peut interpeller le dermatologue a différents stades de son

¢volution [48].



La gravité de la pathologie mammaire est liée d’une part a 1’e istence d’une
néoplasie maligne sous jacente pouvant mettre en jeu le pronostic vital par le
risque de métastase a distance et d’autre part a un retentissement fonctionnel
et esthétique par le risque de mastectomie et d’arrét de 1’allaitement
[13, 37, 68].
Estimé a plus d’un million de cas par an, le cancer du sein est le premier cancer
de la femme dans le monde [12, 40, 50]. Au Sénégal, le cancer du sein et de
I’appareil gynécologique occupent le 1¥ rang des tumeurs chez la femme et la
premicre cause des pathologies mammaires [14].
Peu d’études ont rapporté la prévalence et les différentes causes des dermatoses
mammaires en Afrique subsaharienne.
Cette ¢tude a pour objectifs d’identifier :

La prévalence des dermatoses mammaires.

Les aspects cliniques.

Les aspects ¢€tiologiques.

Les aspects évolutifs.
Pour atteindre ces objectifs nous allons définir dans un premier temps notre
méthodologie de recherche, ensuite nous présenterons nos résultats que nous
discuterons avant d’apporter nos conclusions et en déduire nos
recommandations au seul fin d’améliorer la prise en charge des pathologies du

sein.






I1- Méthodologie

I1.1. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive multicentrique sur une période de 6 mois
allant du 1% janvier 2018 au 17 juillet 2018.

I1.2. Cadre d’étude

Notre étude a été effectuée dans 3 services, celui de Dermatologie de 1’Hopital
Aristide Le Dantec, celui de 1’Hopital Institut d’Hygiéne Sociale et celui de
I’Institut Joliot Curie - HALD.

- Le Service de Dermatologie et de Vénéréologie de ’'HALD constitue un
centre de référence de prise en charge des maladies cutanées a Dakar. Il
comporte 9 dermatologues dont 2 professeurs titulaires, 1 maitre de conférence
agreége, 1 maitre-assistant, 1 assistant, 1 dermatologue, 3 internes et 50 médecins
en cours de formation pour I’obtention du DES (Diplome d’études spécialisées
en dermatologie). Le service regoit en moyenne 7000 consultants par an et
environ 325 hospitalisations annuelles.

- Le Service de Dermatologie et de Vénéréologie de ’IHS est un centre de
référence des maladies sexuellement transmissibles et en dermatologie au
Sénégal. Il dispose des locaux du Centre National de lutte contre le SIDA et
d’un laboratoire bactériologique des MST. Ce service comporte 4
dermatologues dont un professeur titulaire, 1 maitre-assistant et 1 assistant et 1
interne. En 2017, le service a regu 8215 consultants et 152 hospitalisations.

- L’Institut Joliot Curie - HALD, constitue le centre de référence en
Cancérologie a Dakar et méme au Sénégal. Il comporte 2 maitres de conférences

agrégés, 3 maitres assistants, 2 praticiens hospitaliers, 2 physiciens.



I1.3. Population d’étude
Notre population d’étude était  constituée de patients présentant des
manifestations cutanées spécifiques de la région mammaire durant la période de

I’enquéte.

I1.4 Critéres d’inclusion
Nous avons inclus tous les patients venant consulter pour une dermatose
localisée uniquement au niveau de la région mammaire dans les services de

dermatologie et de cancérologie a Dakar.

IL.S. Critéres de non inclusion
Nous avons exclus les patients qui présentaient une dermatose mammaire

relevant d’une maladie générale et ceu qui refusaient de participer a 1’étude.

I1.6 Critéres diagnostiques

Pour les causes immunoallergiques, le diagnostic de dermite de contact était
bas¢ sur I’interrogatoire (recherche d’une notion d’application de produits),
I’e amen clinique et I’e ploration allergologique par les patch-tests.

Le diagnostic de dermatite atopique est basé sur un faisceau d’arguments.
L’interrogatoire a la recherche d'équivalents atopiques (asthme, rhinite
allergique, conjonctivite allergique) chez le sujet ou chez les parents de premier
degré (pére, meére, fratrie, descendances), morphologie eczémateuse typique, une
évolution chronique et la recherche de signes mineurs selon les criteres de

diagnostic de la dermatite atopique de Hanifin und Rajka.



Critéres de diagnostic de la dermatite atopique selon Hanifin und Rajka
» Critéres majeurs (3 au minimum)
Prurit
Morphologie eczémateuse typique et répartition des eczémas des plis de fle ion
chez I’adulte, affection du visage et des faces d e tension e té- rieures chez le
nourrisson et I’enfant en bas age
Evolution chronique ou chronique récidivante
Anamnése propre ou familiale favorable a D’atopie (asthme bronchique,
rhinoconjonctivite aller- gique, dermatite atopique)
» Critéres mineurs (3 au minimum)
€rose
Tests cutanés de type immediat positifs
Tau plasmatique d’IgE augmenté
Tendance a des infections cutanées (Staphylococcus aureus, Herpes simple )
Ichthyose, hyperlinéarité palmaire
Eczéma chronique du pied (atopic feet)
Eczéma chronique de la main
Signe de Hertoghe (éclaircissement des sourcils latéraux)
Double ride palpébrale (Dennie-Morgan)
Eczéma mamelonnaire
Chéilite
Pityriasis alba
Intolérance aux produits alimentaires
Intolérance a la laine
Démangeaisons a la sudation

Dermographisme blanc



En ce qui concerne les causes infecticuses, le diagnostic était basé sur
I’interrogatoire, I’ amen clinique essentiellement et les e plorations
paracliniques notamment les prélévements mycologiques, les prélévements
bactériologiques et 1’échographie.

La surveillance est clinique pour les causes immunoallergiques et infectieuses.
Le diagnostic des causes tumorales ¢était basé sur ’interrogatoire, 1’e amen
clinique et essentiellement la paraclinique soit avec une biopsie cutanée soit
avec une biopsie au tru-cut. Les examens radiologiques notamment
I’échographie et la mammographie ¢taient demandés a la recherche de lésions
suspectes de malignité. La mammographie permettait de classer les images
mammographiques en fonction du degré de suspicion de leur caractere
pathologique selon le systtme BIRADS de L’AMERICAN COLLEGE OF
RADIOLOGY (annexel). Le scanner thoraco-abdomino-pelvien a été demandé
a la recherche de localisations secondaires.

La surveillance est clinique et par imagerie pour les causes tumorales.

I1.7 Les explorations paracliniques

- Les explorations allergologiques étaient effectuées a distance de I'épisode aigu,
sur une peau saine, une semaine apres arrét des antihistaminiques et des
corticoides. Les patch-tests avaient pour objectif de confirmer la dermite de
contact et la nature de l'allergéne impliqué, en utilisant la batterie standard
européenne.

La Batterie standard Européenne a été composée de 30 produits (annexe 3)
¢tablies par I’International contact dermatitis research group (ICDRG).
Technique : notre technique se rapprochait de la technique semi ouverte. Elle a
consisté a appliquer les produits sur la peau et a les maintenir sous occlusion par
un sparadrap hypoallergénique, sur le haut du dos, en deux colonnes, de part et
d'autre de la ligne médiane.

Cette méthode d'occlusion a été préférée a celle occlusive de Finn Chambers.



En effet, cette derni¢re est délicate dans notre climat, du fait de la température
trés ¢levée qui expose a des transpirations et a des irritations.

Une seule lecture a été effectuée a 72 heures.

Interprétation : le patch test était positif lorsqu’on notait une reproduction de
Iésions d’eczéma sur le site du test.

Ces critéres retenus étaient celul de ICDRG et ils sont définit sur le tableau 1.

Tableau I: Criteres d’évaluation de I’eczéma de ’ICDRG

- : Réaction négative

+ ? : Réaction douteuse : érytheme discret

+ : Réaction faiblement positive : érythéme et cedéme

++ : Réaction fortement positive : érythéme, cedéme et vésicules

+++ : Réaction violemment positive : érytheme, cedeme, vésicules

coalescentes ou bulles

IR : Phénomeéne d'irritation

NT : non testé

- La biopsie cutanée consistait en un prélévement cutané avec un punch, qui est
un emporte piece muni a I’une des e trémités d’une lame cylindrique qui permet
d’obtenir une « carotte » de peau.

- La biopsie au tru-cut est effectuée avec des aiguilles tranchantes de calibre
intermédiaire entre 15G et 18G de type «tru-cut». Ces aiguilles permettent
d'obtenir de fins cylindres de tissu mammaire contenant souvent plusieurs unités
ductulo-lobulaires, le plus fréquemment sous guidage échographique.

- L’e amen échographique est utile pour différencier les différents types
tissulaires et permet une analyse détaillée des canaux galactophores centraux des

seins. Il sert également a ponctionner-aspirer un abces.



- Les anomalies de la plaque aréolomamelonaire visibles en mammographie sont
I’asymétrie, les masses sous aréolaires, I’inversion du mamelon, les
microcalcifications et I’épaississement de la peau.

La mammographie permet le dépistage des cancers in situ et infracliniques.

- Le prélévement bactériologique permet 1’analyse microbiologique du pus.
L'examen direct apres coloration de Gram permet d'apprécier I'importance des
polynucléaires, 1'aspect monomicrobien ou polymicrobien de la suppuration.

La mise en culture nécessite 1'utilisation de milieux spécifiques et l'incubation
dans différentes atmospheres (aérobies anacrobie, C02).

- Le prélevement mycologique doit étre fait avant toute prescription
d’antifongique local ou systémique, aprés une fenétre thérapeutique de 2
semaines au moins. Il permet I’e amen mycologique direct.

Il confirme immédiatement I’e istence d’un parasitisme en identifiant les
filaments septés, mais ne précise pas sa nature.

La culture sur milieu de Sabouraud (long délai : 3 a 4 semaines) précise le genre

du champignon et 1’espéce responsable.

I1.8 La technique de collecte
Le recueil des données a été fait a 1’aide d’un questionnaire.
L’interrogatoire et I’e amen clinique ont €té réalisés par la méme personne au
niveau des trois centres de recrutement.
Les résultats de ce questionnaire ont €t€ consignés dans une fiche preétablie.
Le recueil des données a été fait a I’aide d’un questionnaire confectionné et
validé. Il a permis de recueillir les informations concernant :

- Les données sociodémographiques : 1’age, le se e, lieu de résidence,
situation matrimoniale, niveau de scolarisation, profession, niveau socio-

¢conomique, habitudes et mode de vie.



- Terrain : diabéte, obésité, dermatoses associées, formes familiales.

- Les données cliniques: les motifs de consultations, [I’itinéraire
thérapeutique, la prise en charge initiale, signes fonctionnels, généraux et
physiques.

- Les examens complémentaires, le diagnostic et la prise en charge.

- L’évolution clinique des patients.

I1.9. L’aspect éthique

Le consentement oral libre et éclairé du participant était requis.

Le respect de la confidentialité était €également requis.

L’autorisation du chef de service était préalable pour I’e ploitation des données
des dossiers.

Le refus de participer n’avait aucun impact sur la prise en charge.

I1.10. La saisie et I’analyse des données

La saisie des données a été effectuce sur le logiciel Sphinx version 5.1.0.2.
L’analyse des données a été effectuée sur le logiciel SPSS (Statistical package
for Sciences Socials) version 18.

L’¢étude descriptive a été réalisée par le calcul de fréquences pour les variables
qualitatives. Pour les données quantitatives, 1’étude a été réalisée par le calcul
des moyennes.

L’¢tude analytique a été faite avec des croisements de variables a 1’aide de
tableaux de contingence a double entrée. Pour comparer les fréquences, le test
du KHI 2 et celui de Fischer ont été utilisés selon leur condition d’applicabilité,

avec un seuil de significativité alpha inférieur a 0,05.
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III- Résultats

I11.1. Etude descriptive

I11.1.1. Aspects épidémiologiques

I11.1.1.1. La fréquence hospitaliére

Durant la période d’étude nous avons recensé 125 cas de dermatoses
mammaires sur un total de 12211 malades vus en consultation dans les 3
services soit une fréquence hospitaliére de 1,02%. Ces cas provenaient de:

- L’Institut Joliot Curie dans 101 cas soit 1,84% des 5469 malades vus dans ce
service.

- De I’IHS dans 16 cas soit 0,38% des 4130 malades vus dans ce service.

- Au service de Dermatologie HALD dans 8 cas soit 0,3% des 2612 malades

vus dans ce service.

3 grands groupes de pathologies mammaires €taient notés.
Il s’agissait de :

- Pathologies tumorales dans 92 cas soit 73,6%.

- Pathologies infectieuses dans 25 cas soit 20%.

- Pathologies immunoallergiques dans 8 cas soit 6,4%.

» Les pathologies tumorales étaient :
- Malignes dans 90 cas soit 97,8%.
- Bénignes dans 2 cas soit 2,2%.
Cinq types de tumeurs malignes et 2 types de tumeurs bénignes €taient recenses.
La répartition des cas en fonction des types de tumeurs est illustrée sur le

tableau II.
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Tableau II : La répartition des cas en fonction des types de tumeurs malignes

Types de tumeurs Effectifs %
Bénignes Adénofibrome 1 0,8 16
Molluscum pendulum 1 0,8 ’
Carcinome canalaire :
-Carcinome infiltrant type NOS 49 39,2
£ - CCI 23 | 184
g - Adénocarcinome 6 4,8
g Malignes - Récidive tumorale 4 3,2 72
Carcinome lobulaire 3 2.4
Carcinome épidermoide 3 2,4
Carcinome mucineux 1 0,8
LNH 1 0,8

» Les pathologies infectieuses étaient :

- Bactériennes dans 15 cas soit 60% des causes infectieuses et 12% de
I’ensemble des affections mammaires a type de :

+ Abces du sein dans 9 cas soit 60% des causes infectieuses bactériennes
et 7,2% de I’ensemble des affections mammaires.

+ Mastites puerpérales dans 6 cas soit 40% des causes infectieuses
bactériennes et 4,8% de 1’ensemble des affections mammaires.
- Mycosiques dans 10 cas soit 40% des causes infectieuses et 8% des

dermatoses mammaires.

» Les pathologies immunoallergiques étaient a type de :

- Dermite de contact allergique dans 7 cas soit 87,5% des causes
immunoallergiques et 5,6% de 1’ensemble des affections mammaires

- Dermatite atopique dans 1 cas soit 12,5% des causes immunoallergiques et

0,8% de I’ensemble des affections mammaires.
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IT1.1.1.2. Répartition selon le sexe

Les patients étaient de sexe féminin dans 123 cas (98,4% ) et de sexe masculin
dans 2 cas (1,6% ) soit un sex-ratio de 0,016.

La répartition du sexe en fonction des groupes pathologiques est illustrée sur la

figure 1.

Effectifs 100 1 90

90 - Féminin
80 -
70 -
60 -
50 -
40
30 - 25
20 -
10 2
0

Masculin

Immunoallergique Infecticuse Tumorale Cause

Figure 1 : Répartition du sexe en fonction des groupes pathologiques

I11.1.1.3. Répartition selon I’age

La moyenne d’age de nos patients était de 45,1ans et la médiane de 45ans avec
des e trémes d’age de 16 ans a 79 ans.

La répartition de 1’age en fonction des groupes pathologiques est illustrée sur le

tableau I1I.

Tableau III : Répartition de 1’age en fonction des groupes pathologiques

Causes Nombre Moyenne d’age | Médiane AgAes
(ans) (ans) extrémes
Tumorales 92 48,34 47 [24-79]
Infectieuses 25 38,96 35 [22-75]
Immunoallergiques 8 29,38 29,38 [16-33]
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La répartition des tranches d’age selon les groupes pathologiques est illustrée

sur la figure 2.

@ 30 27
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&o 25
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20 18
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51, 3 I 3 2 2
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10-19 20-29 30-39 40 - 49 50-59 60-69 70+ Tranche d'age
Immunoallergique Infectieuse ~ ® Tumorale maligne Tumorale bénigne

Figure 2 : Répartition des tranches d’age selon les groupes pathologiques

La répartition des causes immunoallergiques en fonction de 1’age est illustrée
sur le tableau IV.

Tableau IV : Répartition des causes immunoallergiques en fonction de I’age

Causes Moyenne d’age | Médiane Ages
. . Nombre >
immunoallergiques (ans) (ans) extrémes
Eczéma de contact 7 26,14 26 [16-36]
Dermatite atopique | 33 33 [33-33]

La répartition des causes infectieuses en fonction de I’age est illustrée sur le
tableau V.

Tableau V : Répartition des causes infectieuses en fonction de 1’age

Causes infectieuses | Nombre Moyenne d’age | Médiane Ages
(ans) (ans extrémes
Intertrigo mycosique 21 42,48 36 [28-75]
Abces 9 28,89 26 [22-36]
Mastite 6 29,5 25,5 [22-35]
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La répartition des causes tumorales en fonction de 1’age est illustrée sur le

tableau VI.

Tableau VI : Répartition des causes tumorales en fonction de 1’age

Causes tumorales Nombre Moye(l;l;‘;)d,ﬁge M(éa(ili:)ne exﬁ‘%(:rsles
Adénofibrome 1 58 58 [58-58]
Molluscum pendulum 1 35 35 [35-35]
Cancer du sein 90 48,08 47 [24-79]

I11.1.1.4. Origine géographique
Les patients €taient originaires de :
- Dakar dans 55 cas soit 44%.
- Autres régions du Sénégal dans 63 cas soit 50,4%.
L’étranger (Guinée, Gambie, Mauritanie) dans 7 cas soit 5,6%.

La répartition des origines en fonction de la cause est illustrée sur le tableau VII.

Tableau VII : Répartition des origines en fonction de la cause

Causes Origine Effectifs | Pourcentage
Immunoallergiques Dakar / 87,5
Autres région du Sénégal 1 12,5
Dakar 14 56,0
Infectieuses Autres région du Sénégal 10 40,0
Etranger 1 4,0
Autres région du Sénégal 52 56,5
Tumorales Dakar 34 37,0
Etranger 6 6,5

I11.1.1.5. Profession
Les malades avaient une activité professionnelle dans 49 cas soit 39,2%.
La répartition des malades selon le secteur d’activité était la suivante :

- Secteur primaire dans 3 cas soit 2,4 %.

- Secteur secondaire dans 8 cas soit 6,4%.

- Secteur tertiaire dans 38 cas soit 30,4%.
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I11.1.1.6. Répartition selon le niveau d’étude
Le niveau d’étude était :

- Primaire dans 20 cas soit 16%.

- Secondaire dans 29 cas soit 23,2%.

- Supérieur dans 4 cas soit 3,2%.

Les patients étaient analphabetes dans 72 cas soit 57,6%.

I11.1.1.7 Répartition selon le statut matrimonial

La répartition des patients selon le statut matrimonial était le suivant :
- Marié dans 119 cas soit 95,2%.
- Célibataire dans 4 cas soit 3,2%.

- Veuf (ve) dans 2 cas soit 1,6 %.

II1.1.2. Etude clinique descriptive

I11.1.2.1. Le délai de consultation

Le délai moyen de consultation était de 8 mois avec des extrémes de

5jours a5 ans.

La répartition globale des cas en fonction du délai de consultation est illustrée

sur la figure 3.

o 30,0 272

= 250 22,4 22,4
§ 19,2

8,8

0-3mois 3-6mois 6-9mois 9-12mois >1 an Durée

Figure 3 : Répartition globale des cas en fonction du délai de consultation
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La répartition des groupes pathologiques en fonction du délai de consultation est
illustrée a la figure 4.
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Figure 4 : Répartition des groupes pathologiques en fonction du délai de
consultation

Le délai moyen de consultation pour les causes immunoallergiques était de
0,9mois.
Le délai moyen de consultation pour les causes infectieuses était de 2,1mois.

Le délai moyen de consultation pour les causes tumorales était de 9,6 mois.

I11.1.2.2. Le motif de consultation
Les différents motifs de consultation étaient :
» Des signes fonctionnels dans 26 cas soit 20,8%.
Ils étaient a type de :
- Douleur dans 18 cas soit 14,4%.

- Prurit dans 8 cas soit 6,4%.
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» Des signes physiques dans 99 cas soit 79,2%, de type :
- Cutanés :

+ Placard inflammatoire dans 25 cas soit 20%.

+ Intertrigo dans 10 cas soit 8%.

+ Erythéme dans 2 cas soit 1,6%.

- Mammaires: masse mammaire dans 62 cas soit 49,6%.

I11.1.2.3. L’itinéraire thérapeutique
» Les malades étaient prise en charge initialement par :
- Un médecin généraliste dans 49 cas soit 39,2%.
- Un tradipraticien dans 25 cas soit 20%.
» Aucun recours médical n’était noté dans 58cas soit 46,4%.
» Les traitements antérieurs étaient :
- Des dermocorticoides dans 2 cas soit 1,6%.
- Des antifongiques dans 2 cas soit 1,6%.
- Des antalgiques dans 4 cas soit 3,2%.
- Un antiseptique dans 2 cas soit 1,6%.
- Nature inconnue dans 6 cas soit 4,7%.

- Une prise de plantes traditionnelles dans 28 cas soit 22,4%.

I11.1.2.4. Antécédents et ou terrains
» Terrain et antécédents personnels
Il s’agissait de pathologies :
v' Cardio-vasculaires :
- HTA dans 12 cas soit 9,6%.
- Diabete dans 6 cas soit 4,8%.
- Dyslipidémie dans 2 cas soit 1,6%.
- Obésité dans 8 cas soit 6,4%.
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Immunoallergiques :

- Atopie dans 9 cas soit 7,2%.

- Eczéma des seins dans 4 cas soit 3,2%.
Infectieuses :

- Abceés dans 2 cas soit 1,6%.

- Intertrigo sous mammaire 2 cas soit 1,6%.
Métaboliques :

- Drépanocytose dans 2 cas soit 1,6%.

- Thyroidopathie dans 1 cas soit 0,8%.
Tumorales :

- CCI dans 3 cas soit 2,4%.

- Carcinome infiltrant type non spécifique dans 1cas soit 0,8%.

Une dépigmentation artificielle était notée dans 24 cas soit 19,2%.

» Les antécédents chirurgicaux

Il s’agissait :  d’une mastectomie dans 4 cas soit 3,2%.

d’une nodulectomie dans 1 cas soit 0,8%.

» Les antécédents familiaux de pathologies mammaires :

Des antécédents familiaux de cancer mammaire ont ét€ notés dans 9 cas

soit 4,9 % chez :

La meére dans 3 cas soit 2,4%.
Une sceur dans 3 cas soit 2,4%.
Une tante maternelle dans 2 cas soit 1,6%.

Une cousine maternelle dans 1 cas soit 0,8%.
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I11.1.2.5. Les aspects cliniques
v' Signes généraux
L’°état général était :
- Conservé dans 118 cas soit 94,4%.
- Altéré dans 7 cas soit 5,6%.

Une fiévre était notée dans 6 cas soit 4,8%.

v' Signes fonctionnels
Les signes fonctionnels ¢€taient a type de :
- Douleur mammaire dans 30 cas soit 24%.

- Prurit dans 14 cas soit 11,2%.

v’ Caractére uni ou bilatéral des lésions :
Les I¢ésions étaient réparties de facon :

- Unilatérale dans 107 cas soit 85,6%.

- Bilatérale dans 18 cas soit 14,4%.

v' Signes physiques
Onze types de 1ésions €taient retrouvés.
Ces lésions mammaires coexistaient chez un méme malade.

Les différents aspects cliniques 1€sionnels sont répertoriés sur le tableau VIII.
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Tableau VIII : Répartition des cas en fonction des 1ésions mammaires

Aspects des lésions Effectifs %
Erythéme 82 65,6
Masse tumorale 63 50,4
Induration 42 33,6
Aspect peau d’orange 36 28,8
Rétraction 31 24.8
Ecoulement mamelonnaire 16 12,8
Nécrose 10 8
Enduit blanchatre 9 7,2
Nodule 8 6.4
Vésicules 6 4,8
Troubles pigmentaires 5 4
Lichénification 2 1,6

La masse tumorale notée dans 63cas soit 50,4% était :
- Ulcéro-bourgeonnante 28 cas soit 22,4%.
- Ulcérée dans 17 cas soit 13,6%
- Infiltrée dans 11 cas soit 8,8%.
- Indurée dans 5 cas soit 4%.
- Ulcéro-nodulaire dans 2 cas soit 1,6%.
La rétraction notée dans 31 cas soit 24,8% était :
- Mamelonnaire dans 21cas soit 16,8%.
- Mammaire dans 10 cas soit 8%.
L’écoulement mamelonnaire notée dans 16 cas soit 12,8% était :
+Lactescent dans 14 cas soit 11,2%.
+Purulent dans 1 cas soit 0,8%.
+Sanglant dans 1 cas soit 0,8%.

Un sein inflammatoire était noté dans 37 cas soit 29,6%.
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v Topographie lésionnelle :
La topographie des lésions au niveau mammaire était la suivante :
- Les 4 cadrans dans 52 cas soit 41,6%.
- La zone péri-aréolaire dans 19 cas soit 15,2%.
- Larégion sous mammaire dans 10 cas soit 8%.
- Aux aréoles dans 2 cas soit 1,6%.
- Aux mamelons dans 3 cas soit 2,4%.
- La région pariétale dans 4 cas soit 3,2%.

Le reste des localisations des Iésions au niveau mammaire est illustré sur le

tableau IX.

Tableau IX : Répartition des cas selon la topographie des I€sions

Topographie Effectifs %
QE 4 3,2

QI 7 5,6

QIE 3 2,4

QS 4 3,2
QSE 14 11,2
QSI 4 3,2

I11.1.2.6. Localisations extra mammaires
Des 1ésions a distance de la région mammaire €taient notées dans 11 cas soit
8,8%.
Elles étaient localisées :
- Aux plis 10 cas soit 8% , dont les plis inguinaux dans 8 cas soit 6,4% , les
plis axillaires dans 4 cas soit 3,2%, plis du coude dans 1 cas soit 0,8% et
pli poplité dans 1 cas soit 0,8%.

- Au tronc dans 1 cas soit 0,8%.

23



I11.1.2.7. Les signes extra-cutaneés

Les adénopathies €taient présentes dans 89 cas soit 70,6% avec un aspect :

- Inflammatoire dans 10 cas soit 11,2 %.

- Non inflammatoire dans 79 cas soit 88,8 %.

Ils siégeaient au niveau :
- Axillaires dans 89 cas soit 71,2% de fagon :
+ Homolatérale dans 78 cas soit 87,6%.

+ Bilatérale dans 11 cas soit 12,4%.

- Sus claviculaires dans 10 cas soit 8%.

> Les métastases :

Parmi les 90 cas de cancer 90, une métastase était notée dans 47 cas soit 37,8%.

Les métastases étaient :
- Pulmonaires dans 32 cas soit 35,5%.
- Ganglionnaires dans 29 cas soit 32,3%.
- Hépatiques dans 14 cas soit 15,5%.
- Osseuses dans 13 cas soit 14,5%.
- Rénales dans 1 cas soit 1,1%.
- Cérébrales dans 1 cas soit 1,1%.

Plusieurs métastases €taient notées chez le méme patient.
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Figure 5 : Abces du sein fistulisé chez une nourrice de 25ans

(Dermatologie THS)

Figure 6 : Intertrigo candidosique du pli mammaire chez une patiente de 54ans

(Dermatologie Dantec)
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Figure 7 : Eczéma de contact des seins au bichromate de potassium et
fragrance mix chez une femme de 26ans (Dermatologie IHS)

Figure 8 : Molluscum pendulum chez une femme de 35ans

(Dermatologie Dantec)
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Figure 9 : Aspect inflammatoire du sein dans le cadre d’un carcinome infiltrant
de type non spécifique chez une femme de 40ans

(Institut Joliot Curie HALD)

Figure 10 : Carcinome canalaire infiltrant chez une femme de 45ans (Institut
Joliot Curie HALD)
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Figure 11 : Carcinome canalaire infiltrant chez un homme de 73ans (Institut
Joliot Curie HALD)

Figure 12 : Reprise tumorale d’un carcinome canalaire infiltrant chez une
femme de 57ans (Institut Joliot Curie HALD)
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I11.1.3. Les aspects paracliniques

» Etude anatomopathologique

La biopsie cutanée a été réalisée dans 5 cas soit 4%.

Elle a permis de confirmer :

Un carcinome épidermoide dans 2 cas.
Un molluscum pendulum dans 1 cas (figure 8).
Une mastite dans 1 cas.

Un lymphome non hodgkinien dans 1 cas.

La biopsie mammaire au tru-cut a été effectu¢e dans 86 cas soit 68,8%.

Elle a permis de confirmer :

Un carcinome infiltrant de type non spécifique dans 49 cas (figure 9).
Un carcinome canalaire infiltrant dans 23 cas (figure 10 et 11).

Un adénocarcinome dans 6 cas.

Un carcinome lobulaire dans 3 cas.

Une mastite aigue dans 2 cas.

Un carcinome €épidermoide dans 1 cas.

Un carcinome mucineux dans 1 cas.

Une tumeur conjonctive bénigne dans 1 cas.

» L’examen mycologique

L’e amen mycologique a été réalisé dans 6 cas soit 4,8%.

- Il a permis d’isoler un Candida albicans dans 2 cas soit 33,3% (figure 6).

- Il était négatif dans 4 cas soit 66,6%.
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>  Les explorations allergologiques

Les patch-tests ont ¢t¢ demandés dans 7 cas d’eczéma de contact et n’ont pu
étre réalisés que dans 5 cas.
Tous les 5 cas avaient présenté une positivité pour 2 allergenes.
Les allergenes positifs identifiés étaient :

- Le bichromate de potassium et le paraphénylénediamine dans 2 cas.

- Le bichromate de potassium et le fragrance mix 1 dans 1 cas (figure 7).

- Le fragrance mix 1 et la benzocaine dans 1 cas.

- Le bichromate de potassium et le clioquinol dans 1 cas.

» L’imagerie médicale
v' L’échographie mammaire :
Elle a éte€ réalisée chez 59 patients soit 46,8%.
Elle a décelé une formation tissulaire suspecte de malignité dans 48 cas
soit 81,3%.
v" La mammographie :
Elle a été réalisée chez 51 patients soit 40,4%.
Selon la classification de 1'American College of Radiology (ACR), les malades
¢taient classés en :
- ACR 1 dans 2cas
- ACR 2 dans 4 cas
- ACR 3 dans 3 cas
- ACR 4 dans 10 cas
- ACR 5 dans 32 cas
v Le scanner thoraco-abdomino-pelvien :
I1 a été réalisé chez 80 patients soit 88,8%.
Il a permis de détecter des localisations métastasiques secondaires dans 47 cas

soit 52,2%.
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I1I .1.4. Les aspects évolutifs

> Traitement institué

Un traitement était prescrit pour chaque patient. Il était constitué :

- D’un traitement local dans 18 cas soit 14,4%.

- D’un traitement général dans 119 cas soit 95,5%.

- D’un traitement local et général dans 15 cas soit 12%.
- D’un traitement chirurgical dans 13 cas soit 10,4%.

- D’un traitement physique dans 2 cas soit 1,6%.

v' Les différents traitements regus étaient pour :
- Les causes immunoallergiques :
+ Un dermocorticoide : Bétaméthasone dans 3 cas soit 2,4%
Désonide dans 5 cas soit 4%
+ Un antihistaminique : Loratadine dans 5 cas soit 4%

Cetirizine dans 3 cas soit 2,4%
- Les causes infectieuses :
+ Un antifongique local : Ciclopirox dans 7 cas soit 5,6%
Clotrimazole dans 3 cas soit 2,4%

+ Un antifongique systémique : Fluconazole dans 5 cas soit 4%

+ Un antihistaminique : Desloratadine dans 2 cas soit 1,6%

Cetirizine dans 1 cas soit 0,8%

+ Un antibiotique : Amoxicilline + Acide clavulanique dans 15 cas soit 12%.

+ Un drainage d’abces dans 9 cas soit 7,2%.
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- Les causes tumorales :
Traitement médical :

e La chimiothérapie de 1°° ligne :
Le protocole AC (Anthracycline+cyclophosphamide) dans 59 cas soit 47,2%
Le protocole FAC (5-Fluoro-Uracile + Anthracycline + Cyclophosphamide)
dans 13 cas soit 10,4%.
e La chimiothérapie de 2°™ ligne :
Les taxanes : Docétaxel dans 10 cas soit 8%.

Paclitaxel dans 5 cas soit 4%.

L hormonothérapie: Anastrazole dans 2 cas soit 1,6%.

Traitement chirurgical :
e Une tumorectomie était effectuée dans 2 cas soit 1,6%.
e Une mastectomie était effectuée dans 1 cas soit 0,8%.

e Une biopsie exérese dans 1 cas soit 0,8%.

Traitement physique :

e Un traitement physique €tait a type de radiothérapie dans 2 cas soit 1,6%.

» Evolution
v" Les causes infectieuses :
- L’évolution était favorable dans 17 cas soit 68%.
Il s’agissait de :
13 cas soit 86,6% des causes bactériennes.
4 cas soit 40% des causes mycosiques.
- Une persistance des lésions était notée dans 3 cas soit 12% des causes
infectieuses et 30% des causes mycosiques.
Ils étaient tous de causes mycosiques.

- 5 cas ¢étaient perdus de vue soit 20%.
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v" Les causes immunoallergiques :

- L’évolution était favorable dans 7 cas soit 87,5%.

- 1 cas était perdu de vue soit 12,5%.

v" Les causes tumorales
- L’évolution était favorable dans 2 cas soit 2,1%.
- Une persistance des 1ésions ¢était notée dans 18 cas soit 19,6% .
- 10 cas étaient perdus de vue soit 10,9%.
- Une réponse tumorale partielle €tait notée dans 9 cas soit 9,8%.
- 47 cas avaient une chimiothérapie en cours soit 51,1%
- Un déces était noté dans 6 cas soit 6,5%.
- Nous n’avons pas noté de cas de radiodermite chez les 2 cas ayant
bénéfici¢ de la radiothérapie.

- Une alopécie post-chimiothérapie a ét€ notée dans 35 cas.
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I1I. 2. Etude analytique
I11.2.1. Corrélation entre I’age et la cause de dermatose mammaire
Nous avons trouveé un lien statistiquement significatif entre :
- La tranche d’age [40 - 50[ et la survenue de cancer du sein (p=0,001).
- La tranche d’age [20-30[ et la survenue:

d’un abces du sein (p=0,001)

d’une mastite (p=0,001)
La corrélation entre I’age et le cancer du sein est illustrée au tableau X.
La corrélation entre 1’dge et I’abces du sein est illustrée au tableau XI.

La corrélation entre I’age et la mastite est illustrée au tableau XII.

Tableau X : Corrélation entre I’age et le cancer du sein

Concr e,
[10 - 20[ g‘;; (8)9 g i 0,27
o s
R
[40 - 50[ I(\)IEL 2; ; 5 0,001*
[50 - 60[ I(\)IEL ég 27 0,917
[60 - 70[ I(\)I‘;L ;3 g 6 0,19
70+ 1(\)12;1 ;2 §3 0,963

*lien statistiquement significatif
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Tableau XI : Corrélation entre 1’age et ’abces du sein

iy
[10 - 20[ I(\)I‘;L g ?1 5 0,693
[20 - 30] I(\)I‘;L g }32 0,001*
[30 - 40[ 1(\)12; 2 éi 0,329
[40 - 50[ I(\)I‘;L g ég 0,089
[50 - 60[ I(\)IlolL (9) ég 0,096
[60 - 70[ I(\)IEL g }g 10312
w e

*lien statistiquement significatif

Tableau XII : Corrélation entre 1’age et la mastite

Age 1(\)/IljliStlte Non P

[10 - 20[ I(\)I‘;L (6) ?00 0,312
[20 - 30[ I(\)IEL ‘2‘ éé 0,001*
[30 - 40[ I(\)IEL i ?é 0,767
[40 - 50[ I(\)I‘;L (6) 3; 0,586
[50 - 60] 1(\)1211 (6) éé 0,370
[60 - 70[ I(\)I‘;L (6) 22 0,474
70+ IC\)I‘;L (6) }89 0,474

*lien statistiquement significatif
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I11.2.2. Corrélation entre terrain et intertrigo mycosique
Nous avons trouvé une association statistiquement significative entre :
- D’intertrigo mycosique et le terrain d’immunodépression (diabéte,
dépigmentation artificielle) avec un p=0,0001.
- L’intertrigo mycosique et le terrain d’obésité (p=0,001)

Ces résultats sont illustrés dans le tableau XIII

Tableau XIII: Corrélation entre I’ intertrigo mycosique et I’'immunodépression
ainsi que 1’obésité

Terrain Intel't'l'lg() mycosique p
Oui Non
Immunodépression Oui 2 12
(diabete, 0,001*
dépigmentation artificielle) Non 2 98
Oui 6 9)
Obésité 0.001*
Non 4 114

*lien statistiquement significatif

I11.2.3. Corrélation entre I’eczéma de contact et le terrain d’atopie :
Il existait e relation statistiquement significative entre I’eczéma de contact des
seins et le terrain d’atopie (p=0,001).

Ces résultats sont illustrés au tableau XIV

Tableau XIV : Corr¢lation entre I’eczéma de contact et le terrain d’atopie

Terrain d’atopie P
Oui Non
Oui 5 2
A %
Eczéma de contact Non 4 115 0,001

*lien statistiquement significatif
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IV. Discussion

A partir d’'une étude descriptive multicentrique sur les dermatoses mammaires
centrée sur 3 services de référence, sur une période de 06mois (du ler Janvier
2018 au OlJuillet 2018).

Nous avons colligé 125 cas de dermatoses mammaires réparties en tumeurs
malignes dans 90 cas soit 72%, en tumeurs bénignes dans 2 cas soit 1,6%, en
pathologies infectieuses bactériennes dans 15 cas soit 12%, en pathologies
infectieuses mycosiques dans 10 cas soit 8% et en pathologies
immunoallergiques dans 8 cas soit 6,4%.

Les limites de notre travail étaient la non-réalisation systématique de certains
examens complémentaires chez tous les malades notamment les tests
allergologiques, les examens mycologiques, les examens bactériologiques,

la biopsie cutanée, I’échographie, la mammographie et le scanner thoraco-
abdomino-pelvien ainsi que le nombre ¢élevé de malades perdus de vue.

Aussi le recul ¢tait insuffisant pour évaluer 1’évolution des causes tumorales

malignes.

IV.1. Aspects épidémiologiques

Notre avons recensé€ 125 cas de pathologies de la région mammaire soit une
fréquence hospitaliere de 1,02%. Au Sénégal, il n’e iste pas d’études centrées
sur I’ensemble des pathologies de la région mammaire. Ce qui rend difficile
I’évaluation de la fréquence réelle de cette pathologie.
Les 3 grands groupes pathologiques ¢€taient pour les causes tumorales, les
affections malignes dans 90 cas soit 97,8% des causes tumorales et 72% de
I’ensemble des pathologies mammaires, les affections bénignes dans 2 cas soit
2,2% des causes tumorales et 1,6% de 1’ensemble des pathologies mammaires.
Pour les causes infectieuses, elles étaient d’origine bactérienne dans 15 cas soit
60% des causes infectieuses et 12% de 1’ensemble des pathologies mammaires,

a type d’abces du sein dans 9 cas soit 36% des causes infectieuses et 7,2% de
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I’ensemble des pathologies mammaires et a type de mastites dans 6 cas soit 24%
des causes infectieuses et 4,8% de I’ensemble des pathologies mammaires

et elles étaient d’origine mycosique dans 10 cas soit 40% des causes infectieuses
et 8% de I’ensemble des pathologies mammaires, a type d’intertrigo.

Pour les causes immunoallergiques, elles étaient constituées d’eczéma de
contact dans 7 cas soit 87,5% des causes immunoallergiques et 5,6% de
I’ensemble des affections mammaires et d’un cas de dermatite atopique soit
12,5% des causes immunoallergiques et 0,8% de I’ensemble des affections
mammaires.

Au Sénégal le cancer du sein et de I’appareil gynécologique occupent le 1%
rang et représentent 54% des cancers de la femme selon le registre des tumeurs
au Sénégal [14].

Par ordre de fréquence, les tumeurs malignes étaient réparties en carcinomes
canalaires (91,1%), carcinome lobulaire (3,3%), carcinome épidermoide (3,3%),
carcinome mucineux (1,1%) et lymphome non hodgkinien (1,1%).

La prédominance des carcinomes canalaires parmi les types histologiques de
cancers du sein est concordante avec les résultats rapportés par Darré et al au
Togo [24], Aloulou et al au Maroc [2], Jedidi et al en Tunisie [43], Atangana et
al au Cameroun [3] qui avaient retrouvés respectivement 81,19%, 90%, 84%,
84,13% de carcinomes canalaires.

Selon Ia littérature, les carcinomes épidermoides primitifs du sein ou carcinomes
a cellules squameuses sont rares et représentent 0,1 a 2% de I'ensemble des
carcinomes du sein, ils appartiennent au groupe hétérogéne des carcinomes
métaplasiques mammaires et sont d’étiopathogénie et de pronostic controversés
[45,33,79]. Le lymphome mammaire est une pathologie rare, elle représente

moins de 0,5 % des tumeurs malignes du sein [7,11, 29, 61].
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Les dermatoses infectieuses occupaient le deuxieme rang des affections
mammaires dans notre étude.

Les mastites étaient retrouvées dans 6 cas soit 4,8% et les abcés du sein dans 9
cas soit 7,2%, ils étaient tous d’origine puerpérale.

Deux formes principales de mastites sont décrites dans la littérature : les
mastites puerpérales, survenant pendant les périodes de lactation, et les mastites
non puerpérales. Les mastites puerpérales sont nettement plus fréquentes que les
mastites non puerpérales puisqu’elles représentent 86% des cas [28].

La mastite puerpérale touche 10-20% des femmes pendant les six premiers mois
de lactation [35] et le risque de deévelopper un abces en cas de mastite est

de 5-10% [57]. La fréquence des mastites puerpérales était plus faible que celle
rapportée par Jonsson S et al en Finlande [44] qui ¢€tait de 29,7% et par

Lisa H et al en Australie [52] qui était de 14,5%.

Quant a I’abces du sein, sa fréquence était plus élevée que celle rapportée par
Lisa H et al en Australie qui ¢était de 3% [52] et par Debord MP et al en

France [25] qui était de 0,52%

En effet, le nombre d’abcés du sein a considérablement diminué ces dernicres
années, particuliérement les abcés puerpéraux grace aux recours aux
antibiotiques devant une inflammation mammaire [8]. Cependant, cette
constatation n’a pas €té confirmée dans notre étude ceci pourrait étre explique
par le retard de consultation dans notre population.

Dans notre €tude, les intertrigos mycosiques des plis sous mammaires €taient
retrouvés dans 10 cas soit 8%, ces résultats sont proches de ceux fait par Ndiaye
M et al a Dakar [59] et Ngaba GP et al au Cameroun [60] qui avaient retrouvés
respectivement 12,6% et 6,1%.

Les causes immunoallergiques occupaient le 3™ rang dans notre étude avec
6,4% des cas, 1l s’agissait de 7 cas d’eczéma de contact soit 5,6% et d’un cas de

dermatite atopique.
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L’eczéma de contact était associ¢é a un terrain atopique chez 5 patients soit
71,4% avec un lien statistiquement significatif. Selon une étude faite par Kim
SK et al en Corée du sud, 41,66% des eczémas des seins avaient un terrain
atopique [46]. En effet, la prévalence de I’eczéma de contact est plus élevée au
cours de 1’atopie, elle varie entre 17 et 66% et augmente avec 1’age [64].
L’incidence de I’eczéma du sein n’est pas bien codifiée dans la littérature et se
limite a quelques cas rapportés, il est donc difficile de 1’établir car cette
connaissance implique la détection de tous les cas d’allergie or on peut supposer
une sous-détection massive.

La prévalence de la dermatite atopique de 1’adulte est estimée entre 1 a 3% de la
population générale [66] et I’incidence de I’atteinte mammaire au cours de la
dermatite atopique est de 6,1% selon une ¢tude faite par Rolando J-G et al au
Mexique et augmente avec 1’age [67].

La majorité des patients étaient des adultes comme le prouve 1’age moyen
de 45,1ans et la médiane de 45ans. Le plus jeune age concernait les causes
immunoallergiques suivi des causes infectieuses ensuite les causes tumorales.
L’4ge moyen des patients atteint de cancer du sein était de 48,08 ans et la
tranche d’age la plus représentée était celle de 40 a 50 ans. Nous avons trouvé
un lien statistiquement significatif entre le cancer du sein et la tranche d’age 40
a 50 ans. Notre résultat est proche de 1’é¢tude faite au Sénégal par Gueye et al
[40] avec une prédominance de la tranche d’age 30 a 49ans. Cependant, ces
résultats sont différents de ceux de Atangana et al au Cameroun [3] et Darré et
al au Togo [24] , qui avaient retrouvés des tranches d’ages respectivement de 30
a 39 ans et 55 a 64 ans.

Le cancer du sein constitue le premier cancer de la femme en Afrique et dans le
monde [12, 40, 50]. Ceci pourrait expliquer la prédominance féminine que
nous avons notée dans notre étude.

Dans notre série le cancer du sein chez I’homme a été rare, retrouvé dans 2 cas

soit 2,24% des cancers du sein.
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En effet, les pathologies mammaires sont rares chez ’homme [16, 23, 76] et la
majorité des Iésions du sein chez ’homme sont d’origine bénigne, les cancers du
sein correspondent a environ 1% des cancers mammaires [17,18, 20,42, 72].
Son incidence est en moyenne de un homme sur 100 000 par an [34].
L’age moyen était de 76ans et le type histologique était un carcinome canalaire
infiltrant, ceci rejoint I’étude faite en Tunisie par Chaari et al, qui avait retrouvé
un age moyen de 73,6ans et le type histologique prédominant €tait un carcinome
canalaire infiltrant [16].
Nos résultat sont proches de ceux faites au Maroc par Alaoui et al [1], Laabadi
et al [47], Elbachiri et al [30] ainsi que Oger et al en France [62], qui avaient
retrouvés respectivement un age moyen de 60 ans, 67,5 ans, 62 ans et 65 ans et
le type histologique prédominant était le CCI dans respectivement 96,4%,
83,3%, 91% et 87%.

L’age de survenue des abces du sein puerpérau est avant 40 ans et les
abces non puerpéraux apres 40 ans [8].
Cette notion a ¢été confirmée dans notre série, ou I’abees du sein puerpéral a été
retrouve chez les femmes entre 22 et 34 ans. L’age moyen ¢était de 28,89ans et
un pic de fréquence était noté entre 20 et 30ans avec un lien statistiquement
significatif. Ces résultats sont proches de ceux rapportés par Beyrouti et al en
Tunisie, qui avait retrouvé un pic de fréquence entre 20 et 29 ans [8] et Debord
MP et al en France qui avait retrouvé un age moyen de 29,3ans [25].
En ce qui concerne les causes immunoallergiques, 1’age jeune est di au fait
qu’il s’agit de la dermatite atopique qui est une affection du sujet jeune.
La survenue a I’age adulte est plutot rare et le pic de fréquence se situe entre 20
et 40ans [66], cette notion a été confirmée dans notre étude ou I’age de la

dermatite atopique était de 33ans.
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IV.2. Les aspects cliniques

Le délai moyen de consultation était de 8mois avec des extrémes allant de 5
jours a Sans. Un pic de fréquence était noté dans la tranche de 0 & 3mois, suivie
de la tranche de 6 a 9 mois et de 12 a 9 mois.
Dans cette tranche de 0 a 3 mois, les causes immunoallergiques ¢étaient
prédominantes, ceci pourrait étre e pliqué par le fait qu’elles soient
symptomatiques avec parfois un prurit féroce qui alertait le patient a consulter.
Pour les causes tumorales le délai était plus long avec un délai moyen de
consultation de 9,6 mois ce qui entraine souvent un retard de prise en charge
spécialisée et a ’origine d’une aggravation de la pathologie mammaire.
Ce retard était 1i¢ le plus souvent a I’itinéraire thérapeutique des malades avec
une inaccessibilit¢ a des soins spécialisés en milieu rural et a leurs ressources
limitées. Ce retard de consultation est aussi li¢ au fait que les signes fonctionnels
sont rares et tardifs ne survenant qu’au stade localement avancé de la tumeur ou
en cas de cancer du sein inflammatoire.
Le diagnostic tardif des cancers du sein noté¢ dans notre série, rejoint la plupart
des publications africaines [2, 53, 56]. Comme le témoignait les études faites
a Dakar par Deme A et al [27] et Baruani AY [5], au Maroc par
Aloulou S et al [2] et au Mali par par Essiben F et al [32] qui avaient notés
respectivement un délai moyen de consultation de 8,2 mois, 10 mois, 8,47 mois
et 9,4mois.

Les signes fonctionnels étaient rares et ne représentaient que 20,8% des
motifs de consultation contre 79,2% des signes physiques.
Ces signes physiques étaient a type de masse mammaire dans 49,6%, ceci
rejoint Baruani AY [5] qui avait noté une masse mammaire dans 48,2% des
motifs de consultation.
Les habitudes socioculturelles représentées par une fréquentation en premiere

intention de la médecine traditionnelle a été notée chez 20% des cas.

43



Les patients avaient utilisés des plantes traditionnelles dans 22,4%, ceci pourrait
étre une source d’aggravation de la maladie avec un risque d’infection, de
sensibilisation immunoallergique et de toxidermie.

Nous avons noté un polymorphisme lésionnel avec une prédominance de
I’érythéme dans 65,6% des cas, suivi d’une masse tumorale dans 50,4% des cas
(cette masse ¢tait ulcéro-bourgeonnante dans 44,4%, ulcérée dans 25,4%,
infiltrée dans 17,4% et ulcéro-nodulaire dans 3,2% des cas).

Une induration était notée dans 33,6%, un sein inflammatoire dans 29,6%, un
aspect en peau d’orange dans 28,8% des cas et la rétraction dans 24,8% (a type
de rétraction mamelonnaire dans 16,8% et de rétraction mammaire dans 8%), un
enduit blanchatre dans 7,2%, des vésicules dans 4,8% des cas et une
lichénification dans 1,6% des cas.

En effet, comme rapporté¢ dans la littérature, la lésion de la plaque aréolo-
mamelonnaire et du sein la plus fréquente est la 1€sion érythémateuse [13].
L’¢évaluation clinique permet d’avoir une orientation étiologique.

L’e tension cutanée de la tumeur, notamment 1’ulcération, témoigne d’un stade
avancé clinique T4b de la tumeur mammaire (selon classification TNM du
cancer du sein : annexe2) [50] et doit faire 1’objet d’un bilan sénologique

adapté [38].

Le mamelon peut étre naturellement rétracté par conséquent une rétraction
mamelonnaire acquise et unilatérale est un critére significativement associé¢ a un
cancer mammaire sous-jacent [13].

Le carcinome du sein peut interpeller le dermatologue a différents stades de son
évolution. Les principales modifications cutanées induites par le cancer du sein
sont: le placard inflammatoire, la rétraction du mamelon, I’induration, 1’aspect
en peau d’orange ou encore 1’ulcération [16, 48, 76].

L’envahissement tumoral cutané est plus fréquent et plus précoce chez I’homme

que chez la femme en raison du faible volume de la glande mammaire [16].
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Cependant le cancer du sein chez ’homme demeure une affection rare, la
méconnaissance de cette maladie entraine un retard de diagnostic et qui se fait le
plus souvent a un stade avancé devant ’apparition de signes cutanés, rendant
son pronostic plus sombre [1,16, 62, 72, 78].

Aucun de ces aspects n’est pathognomonique de la cause de la pathologie
mammaire seul 1’histologie peut en confirmer le caractére malin [48].

L’atteinte mamelonnaire de la dermatite atopique est le plus souvent bilatérale,
érythémateuse et prurigineuse avec parfois une lichénification sans déformation
du mamelon. Les lésions sont mal limitées avec des bords émiettés. Elle peut se
limiter au mamelon ou s’étendre au-dela de I’aréole. Le diagnostic clinique est
aisé car il e iste souvent d’autres atteintes cutanées typiques, en particulier au
plis de flexion avec une histoire personnelle ou familiale d’atopie [51,76, 66].
Néanmoins, si I’atteinte est unilatérale et persistante, une maladie de Paget doit
étre imperativement ¢liminée par une biopsie [13, 38].

La présentation clinique de I’eczéma de contact des seins et similaire aux autres

localisations [10, 65].

IV.3. Les aspects étiologiques

Dans la littérature européenne, on décrit clairement les facteurs de risque du
cancer du sein jusque la bien connus (1’age, les mutations génétiques déléteres
notamment les génes BRCA1 et BRCA2, I’hyperoestrogénie endogéne ou
exogene, certaines mastopathies) [40,50]. Toutefois, au Sénégal comme dans la
majorité des pays africains subsahariens, les auteurs décrivent un profil de
risque différent chez les patientes atteintes de cancer du sein [39].

En effet, dans cette population: I’age de survenue du cancer est plus jeune
variant entre 35 et 45 ans; 1’d4ge moyen des ménarches est plus tardif estimé a 15
ans; 1’age au premier enfant est fréquemment inferieur a 30 ans; 1’allaitement
maternel est largement pratiqué entre 69,9% et 90%; I’utilisation de la

contraception hormonale est faible, 22% au Sénégal; peu de femmes
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ménopausées (3,3%) ont recours au traitement hormonal substitutif [40,56].
Ce profil suscite des interrogations sérieuses autour des véritables facteurs de
risque d’un cancer dont I’incidence ne cesse de croitre [40].

Les causes infectieuses bactériennes €taient constituées de mastites et d’abces
du sein. Bien que banale, la stase laiteuse constitue un facteur de risque pour le
développement d’une infection d’origine bactérienne des canau lactiféres et
lymphatiques, particulicrement en présence d’e coriations au niveau du
mamelon [35,41].

Le risque de développer un abces en cas de mastite est de 5-10%. En cas de
suspicion clinique, la présence d’une collection sous-jacente doit toujours étre
recherchée par I’échographie [57].
Lorsque D’aspect radio-clinique évoque un abces, le prélevement a visée
bactériologique n’est pas indispensable mais permet d’adapter 1’antibiothérapie
[9]. Les germes généralement incriminés sont Staphylococcus aureus (le germe
acrobie le plus fréquemment isol¢) [25,28,71,75], les streptocoques, les
anaérobies (Bacteroides fragilis, Peptostreptococcus) et les entérobactéries
peuvent parfois étre isolés [28, 35, 57].

Dans notre étude, les intertrigos mycosiques représentaient 8% des cas, ils
¢taient tous d’origine candidosique.
Dans nos régions, la survenue d’intertrigo mycosique est favorisée par la
chaleur, ’humidité, la macération et I’obésité. Comme en témoigne le lien
statistiquement significatif (p=0,001) que nous avons noté entre la survenue des
intertrigos mammaires et 1’obésité.
Par ailleurs, le diabéte était noté chez 30 % (n= 3) des patients parmi les 10 qui
présentaient des candidoses, ce qui rejoint une étude faite a Dakar sur les
intertrigos chez 1’adulte [59] qui avait retrouvé le diabéte dans 30 % des cas de

candidoses.
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Sarr A et al [70], dans leur étude faite sur les dermatoses associées au diabéte,
menée a Dakar en 2012, notaient que I’atteinte des plis était de loin la
localisation mycosique la plus fréquente chez le diabétique.

L’intertrigo sous mammaire ¢était associ¢ a d’autres intertrigos inguinaux et
axillaires dans 80% des cas. Ce qui rejoint une étude faite a Dakar en 2016 sur
les pathologies anogénitales ou I’atteinte multifocale des intertrigos était la plus
fréquente [58].

Ces associations résulteraient probablement d’une auto-inoculation a partir du
premier site contaminé€.

La dépigmentation artificielle est a 1’origine de nombreuses complications
infectieuses notamment mycosiques avec une prévalence variant de 30% [54].
Dans notre étude nous avons trouvé un lien statistiquement significatif entre la
survenue d’intertrigo mycosique et le terrain de dépigmentation artificielle avec
un p=0,001.

Dans les pathologies immunoallergiques (6,4%), les patch-tests de la batterie
standard européenne ont permis de confirmer 1’étiologie e acte de la dermite de
contact. IlIs ont permis d’isoler une sensibilité au bichromate de potassium dans
4 cas, au PPD dans 2 cas et au fragrance mix 1 dans 2 cas.

Les eczémas de contact au bichromate de potassium peuvent étre liés a la
composition du textile. Certaines industries du textile utilisent cette substance
pour la teinture du coton et la laine notamment pour le linge du corps ou les
vétements et peuvent ainsi €tre la source allergénique.

Le PPD est un colorant noir qui entre dans la composition de certains colorants
textiles utilisés dans la fabrication des vétements ou du linge du corps.

De ce fait, il peut étre la source allergénique a 1’origine de 1’eczéma au PPD.

Le fragrance mix 1 est un mélange de 8 allergenes servant a dépister une allergie
aux parfums. On peut le retrouver dans divers produits cosmétiques : parfums,
eaux de toilette ; maquillage, lait de corps... [10,22, 74].

Le contact de ce parfum peut expliquer I’eczéma au fragrance mi 1.
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Dans le cas de la dermatite atopique, 1’atteinte du mamelon est une topographie

typique chez I’adulte et fait partie des critéres mineurs [15,66].

IV.4. Les aspects évolutifs

Une évolution favorable ¢était notée dans 68% des cas des causes infectieuses.
Il s’agissait de 13 cas soit 86,6% des causes bactériennes et 4 cas soit 40% des
causes mycosiques.

Les causes infectieuses bactériennes avaient un bon pronostic sous traitement
antibiotique et drainage d’abces.

Une persistance des lésions était notée dans 3 cas des causes infectieuses
mycosiques soit 12% des causes infectieuses et 30% des causes mycosiques.

Il s’agissait d’intertrigo  mycosique, ceci pourrait étre e pliqué par la
persistance des facteurs favorisants notamment la chaleur, I’humidité, la
macération, 1’obésité et la dépigmentation artificielle.

Dans les causes infectieuses, 5 patients €taient perdus de vue.

Une évolution favorable était notée dans 87,5 % des cas des causes
immunoallergiques sous traitement dermocorticoide et antihistaminique.

Cette évolution favorable des causes immunoallergiques €était obtenue grace a un
traitement adéquat et les conseils apportés au malades concernant I’importance
de I’éviction allergénique.

Un cas des causes immunoallergiques était perdu de vue.

Les causes tumorales avaient une évolution favorable dans 2,1% des cas, il
s’agissait de tumeurs bénignes (molluscum pendulum et adénofibrome) qui
avaient re¢u une tumorectomie.

Une réponse partielle avec diminution de la taille de la tumeur sous
chimiothérapie était notée dans 9,8% des cas des causes tumorales.

Une persistance de la tumeur était notée dans 19,6% des cas des causes
tumorales.

Dans les causes tumorales, 10,9% des cas étaient perdus de vue.
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Chez 51,1% des cas, une chimiothérapie était en cours et les patients n’avaient
recu qu’une seule cure.

Cependant le recul était insuffisant pour apprécier ’efficacité définitive sous
chimiothérapie.

La chimiothérapie améliore de fagon significative la survie des malades dans

les stades avancés. Mais le colit ¢levé de cette thérapie ameéne beaucoup de
patientes a abandonner le traitement, diminuant ainsi les chances de survie a
court terme. [77].

Un déces était noté dans 6 cas soit 6,5% des causes tumorales.

L’évolution du cancer du sein est souvent déroutante, les principales facteurs
pronostiques sont : la taille tumorale, 1’état ganglionnaire clinique, les signes
inflammatoires, les métastases au diagnostic, I’atteinte ganglionnaire axillaire,
le grade histologique de Scarff Bloom Richardson, I’envahissement vasculaire
lymphatique péritumoral, les récepteurs hormonaux [6, 31, 36, 55].

Une ¢étude faite a Dakar par Baruani AY [5] sur les facteurs pronostiques des
cancers du sein a pu déterminer les facteurs suivants :

-Les facteurs cliniques : stade avancé de la maladie, surtout en présence de
localisations viscérales des métastases.

-Les facteurs anatomo-pathologiques :

Une tumeur mesurant plus de Scm et envahissant la peau et la paroi.

Le type histologique canalaire infiltrant.

Le grade IT et III.

Un envahissement ganglionnaire.
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-Les facteurs liés au traitement :

L’inaccessibilit¢ au traitement li€¢ a certains facteurs socio-€conomiques,
notamment les moyens financiers et le lieu de résidence.

Le nombre insuffisant de cures de chimiothérapie requis.

Le faible recours a la radiothérapie et le non respect des cures.
-Les facteurs évolutifs : le délai court de récidive est un facteur de mauvais

pronostic.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS

51



Les manifestations dermatologiques mammaires peuvent étre primitives ou
secondaires a une maladie sous jacente.
Elles posent souvent le probléme de la recherche étiologique.
La rareté d’études en Afrique subsaharienne sur la prévalence et les différentes
causes des dermatoses mammaires ont justifi¢ la réalisation de ce travail.
Nos objectifs étaient d’identifier :

La prévalence des dermatoses mammaires.

Les aspects cliniques.

Les aspects ¢€tiologiques.

Les aspects évolutifs.

Pour ce faire, nous avons mené une ¢tude descriptive multicentrique sur une
période de 06 mois, du Oler janvier 2018 au 01 juillet 2018 dans les services de
Dermatologie de I’hopital Aristide Le Dantec, I’'Institut Hygiene Sociale et
I’Institut Joliot Curie HALD.

Nous avons inclus tous les malades qui consultaient pour une dermatose
localisée au niveau de la région mammaire.

Nous avons colligé 125 cas de dermatoses mammaires soit une fréquence
hospitaliére de 1,02 %. L’age moyen de nos patients était de 45,1 ans avec des
extrémes de 16 ans et 79 ans. Le sex-ratio était de 0,016.

Les causes des dermatoses mammaires étaient nombreuses (8), dominées par
les causes tumorales dans 92 cas soit 73,6% dont 90 cas (72%) étaient
d’origine maligne et 2 cas (1,6%) ¢étaient d’origine bénigne.

Les dermatoses infectieuses occupaient le deuxiéme rang, elles étaient notées
dans 25 cas soit 20%. Elles étaient d’origine bactérienne dans 12% des cas
constituées de mastites et d’abces du sein et d’origine mycosique dans 8%

des cas.

Les dermatoses immunoallergiques occupaient le troisi¢me rang avec 8 cas soit

6,4% constituées d’eczéma de contact et de dermatite atopique.
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Une évolution favorable était plus notée dans les causes immunoallergiques et
infectieuses dans respectivement 87,5% et 68% des cas.

Les causes tumorales avaient une évolution favorable dans les 2 cas des tumeurs
bénignes (molluscum pendulum et adénofibrome).

Une réponse partielle avec diminution de la taille de la tumeur sous
chimiothérapie était notée dans 9,8% des cas et une persistance de la tumeur
était notée dans 19,6% des cas.

L’évolution des tumeurs malignes était défavorable avec la survenue d’un déces
dans 6 cas.

Une chimiothérapie en cours était noteée chez 51,1% des cas.

Cependant le recul était insuffisant pour évaluer I’évolution a long terme des

causes tumorales.

Notre ¢étude a permis de trouver des facteurs statistiquement associés a la
survenue des dermatoses mammaires. Il s’agissait :
La prévalence augmentée du cancer du sein chez les femmes adultes agées
entre 40 et S0ans.
La fréquence des mastites et des abces du sein au cours de la période
puerpérale chez les jeunes femmes agées entre 20 et 30ans.

La prévalence augmentée de I’eczéma de contact chez 1’atopique.
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Au terme de notre étude et au vu des résultats, nous formulons les

recommandations suivantes:

A P’égard du personnel soignant

Faire une étude multicentrique plus ¢élargie a ’ensemble des hopitau et
sur une période plus longue, pour mieux apprécier les caracteres
épidémiologiques et cliniques de la pathologie de la région mammaire.
Impliquer davantage le personnel de santé dans 1’effort de dépistage du
cancer du sein, en intégrant 1’e amen systématique des seins dans
I’e amen général de toute patiente.

Explorer toute l€sion unilatérale et persistante du sein.

Faire une ¢étude histologique pour toute 1ésion cutanée suspecte de
malignité.

Etablir une meilleure collaboration entre dermatologues, médecins
généralistes, cancérologues et gynécologues pour améliorer la prise en

charge de la pathologie de la région mammaire.

A l’égard des malades

Faire une consultation spécialisée précoce pour toute dermatose de la
région mammaire.

Respecter le suivi médical et améliorer I’observance thérapeutique.

Avoir les bons réfle es d’autopalpation du sein.

Eviter ’auto médication.

A I’égard des décideurs

Mettre en ceuvre des interventions au niveau de la communauté (IEC)
visant a sensibiliser les femmes sur 1’intérét de 1’autopalpation des seins et
des moyens de dépistage des cancers du sein (mammographie+-+).
Proposer des programmes de dépistage précoce du cancer du sein.

Améliorer ’acces au soins spécialisés en oncologie dermatologique.
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Annexe 1 : Classification mammographique avec le systéme
BIRADS ( de I’American College of Radiology (ACR)

ACR 1 : Mammographie normale.

ACR 2 : 1l existe des anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance ni
examen complémentaire :
- Opacité ronde avec macrocalcifications (adénofibrome ou kyste)
- Ganglion intramammaire

- Opacité(s) ronde(s) correspondant a un/des kyste(s) typique(s) en
¢chographie

- Image(s) de densité graisseuse ou mixte (lipome, hamartome, galactocele,
kyste huileux)

- Cicatrice(s) connue(s) et calcification(s) sur matériel de suture

- Macrocalcifications sans opacité (adénofibrome, kyste, adiponécrose,
ectasie canalaire sécrétante, calcifications

vasculaires, etc.)

- Microcalcifications annulaires ou arciformes, semi-lunaires, sédimentées,
rhomboédriques 1

- Calcifications cutanées et calcifications punctiformes régulieres diffuses

ACR 3 : 1l existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle une
surveillance a court terme est conseillée :
- Microcalcifications rondes ou punctiformes régulieres ou pulvérulentes, peu

nombreuses, en petit amas rond isolé

- Petit(s) amas rond(s) ou ovale(s) de calcifications amorphes, peu
nombreuses, évoquant un début de calcification

d’adénofibrome

- Opacité(s) bien circonscrite(s), ronde(s), ovale(s) ou discretement
polycyclique(s) sans microlobulation, non

calcifiée(s), non liquidiennes en échographie

- Asymétrie focale de densité a limites concaves et/ou mélangée a de la
graisse



ACR 4 : 1l existe une anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une
vérification histologique :
- Microcalcifications punctiformes réguliéres nombreuses et/ou groupées en

amas aux contours ni ronds, ni ovales

- Microcalcifications pulvérulentes groupées et nombreuses

- Microcalcifications irréguliéres, polymorphes ou granulaires, peu
nombreuses

- Image(s) spiculée(s) sans centre dense

- Opacité(s) non liquidienne(s) ronde(s) ou ovale(s) aux contours lobulés, ou
masqués, ou ayant augmenté de volume

- Distorsion architecturale en dehors d’une cicatrice connue et stable

- Asymétrie(s) ou surcroit(s) de densité localisé(s) a limites convexes ou
évolutif(s)

ACR 5 : 1l existe une anomalie évocatrice d’un cancer :
- Microcalcifications vermiculaires, arborescentes ou microcalcifications

irrégulieres, polymorphes ou granulaires,

nombreuses et groupées Groupement de microcalcifications quelle que soit
leur morphologie, dont la topographie est galactophorique

- Microcalcifications associées a une anomalie architecturale ou a une opacité
- Microcalcifications groupées ayant augmenté en nombre ou
microcalcifications dont la morphologie et la

distribution sont devenues plus suspectes

- Opacité mal circonscrite aux contours flous et irréguliers

- Opacité spiculée a centre dense



Annexe 2 : Classification TNM du cancer du sein 2010, 7e édition

Le systeme TNM distingue le stade clinique pré-thérapeutique noté "cTNM" et le
stade anatomopathologique postchirurgical noté¢ "pTNM"

Tumeur Primaire T
Tx : la tumeur primitive ne peut pas étre évaluée
TO : la tumeur primitive n’est pas palpable
* Tis : carcinome in situ
* Tis (DCIS) : carcinome canalaire in situ
* Tis (CLIS) : carcinome lobulaire in situ
* Tis (Paget) : maladie de Paget du mamelon sans tumeur sous-jacente
NB : la maladie de Paget associée a une tumeur est classée en fonction de la
taille de la tumeur
T1 : tumeur <2 cm dans sa plus grande dimension
T1mic : micro-invasion < 1 mm dans sa plus grande dimension
* Tla: 1 mm < tumeur <5 mm dans sa plus grande dimension
* T1b : 5 mm < tumeur < 1 cm dans sa plus grande dimension
* Tlc: 1 cm <tumeur <2 cm dans sa plus grande dimension
T2 : 2 cm < tumeur <5 cm dans sa plus grande dimension
T3 : tumeur > 5 cm dans sa plus grande dimension
T4 : tumeur, quelle que soit sa taille, avec une extension directe soit a la paroi
thoracique (a), soit a la peau (b)
 T4a : extension a la paroi thoracique en excluant le muscle pectoral
* T4b : cedéme (y compris peau d’orange) ou ulcération de la peau du sein, ou
nodules de perméation situés sur la peau du méme sein
* T4c : T4a + T4b
* T4d : cancer inflammatoire

Ganglions lymphatiques régionaux pN
Nx : I’envahissement des ganglions lymphatiques régionau ne peut pas étre
¢valué (par exemple dé¢ja enlevés chirurgicalement ou non disponibles pour
I’analyse anatomopathologique du fait de 1’absence d’évidement)
NO : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique et absence
d’e amen complémentaire a la recherche de cellules tumorales isolées

* NO(i-) : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, ¢tude
immunohistochimique négative (IHC)

* NO(i+) : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, IHC
positive, avec des amas cellulaires < 0,2 mm (considéré comme sans
métastase ganglionnaire)

* NO(mol-) : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique,
biologie moléculaire négative (RT-PCR)



* NO(mol+) : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique,
biologie moléculaire positive (RT-PCR)
N1mi : micrométastases > (0,2 mm et <2 mm
N1 : envahissement de 1 a 3 ganglions axillaires ou/et envahissement des
ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique

* Nla : envahissement de 1 a 3 ganglions axillaires

* N1b : envahissement des ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle
sans signe clinique

* Nlc : envahissement de 1 a 3 ganglions axillaires et envahissement des
ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique (pNla +
pN1b)
N2 : envahissement de 4 a 9 ganglions axillaires ou envahissement des ganglions
mammaires internes homolatérau suspects, en I’absence d’envahissement
ganglionnaire axillaire

* N2a : envahissement de 4 a 9 ganglions axillaires avec au moins un amas
cellulaire > 2 mm

* N2b : envahissement des ganglions mammaires internes homolatéraux

suspects, en 1’absence d’envahissement ganglionnaire a illaire

N3 : envahissement d’au moins 10 ganglions a illaires ou envahissement des
ganglions sous-claviculaires (niveau III axillaire) ou envahissement des ganglions
mammaires internes homolatéraux suspects avec envahissement ganglionnaire
axillaire ou envahissement de plus de 3 ganglions axillaires et
envahissement des ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe
clinique ou envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux

* N3a : envahissement d’au moins 10 ganglions axillaires (avec au moins un
amas cellulaire > 2 mm) ou envahissement des ganglions sous-claviculaires

* N3b : envahissement des ganglions mammaires internes homolatéraux
suspects avec envahissement ganglionnaire axillaire ou envahissement de plus de
3 ganglions axillaires et envahissement des ganglions de la CMI détecté sur
ganglion sentinelle sans signe clinique

» N3c : envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux

Métastases a distance (M)
Mx : renseignements insuffisants pour classer les métastases a distance
MO : absence de métastases a distance
M1 : présence de métastase(s) a distance



Annexe 3: Liste des produits de la batterie standard européenne :
Patch-test (ICDRG)

Bichromate de potassium
Néomycine

Thiuram mix

Fragrance mix I

Cobalt
Paraphénylénediamine (PPD)
Benzocaine

Formaldéhyde

Colophane

Clioquinol
Baume de pérou (Myroxylon pereirae)
Isopropyl-Phenylparaphénylénediamine (IPPD)

Lanoline
Epoxy resine
Mercapto mix

Budésonide
Paraben mix
Résine formaldéhyde

Fragrance mix II

Quaternum 15
Nickel

Cloromethylisothiasolinone (CMI)/ Méthylisothiazolinone (MI)
Mercaptobenzothiazole

Sesquiterpenes lactone mix

Pivalate de tixocortol

Dibromidicyanobutane (Euxyl K-400)

Lyral (hydroxy isehexil 3-cyclohexene carboxaldehyde)

Primine
Methylisothiazolinone (MI)
Textile Dye Mix




