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LISTE DES ABREVIATIONS

% : Pourcentage

A.C.E : Antigéne Carcino-Embryonnaire

ALMAC : Association de Lutte contre les Maladies Cancéreuses
BRCA : Breast Cancer

CCC : Columbia Clinical Classification

CHU du Pt G : Centre Hospitalier et Universitaire du Point G
CHU de GT : Centre Hospitalier et Universitaire de Gabriel Touré
CIRC : Comité International de Recherche sur le Cancer

Coll. : Collaborateurs

CS. Réf : Centre de Santé de Référence

Cm : Centimétre

DES : Diplédme d’Etudes Spécialisées

FSH : Hormone de Stimulation Folliculaire

Gr : Gramme

H. KATI : Hépital de Kati

H REGIONAUX : Hoépitaux régionaux

IGF 1 : Insulin-like Growth Factor

INRSP : Institut Nationale de Recherche en Santé Publique

LH : Hormone Lutéinisante

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SBR: Scarff-Bloom-Richardson

UICC : Unité International Contre le Cancer
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INTRODUCTION

La pathologie tumorale mammaire est trés fréquente [44]. Elle est présente tant en
Afrique qu’en Occident.

Elle se compose de tumeurs bénignes et malignes.

L’anatomopathologie reste incontournable pour confirmer le diagnostic et déterminer
le pronostic a partir de la taille, de la localisation et de I'état des ganglions axillaires.

Les tumeurs bénignes sont assez fréquentes avec un taux variant de 39,56% [23] a

70 % [19]. Lorsqu’elles ne sont pas réséquées, elles peuvent étre le point de départ
d’un cancer.

Le cancer du sein demeure le cancer le plus fréquent de la femme [14].

En effet, selon I'organisation mondiale de la santé (OMS) 1,1 million de nouveaux
cas de cancer du sein ont été diagnostiqués en 2002 avec plus de 400000 déceés
pendant la méme période. Prés de 4 millions de femmes étaient porteuses de
cancers du sein en 2004 [9].

En Europe, avec plus de 360 000 nouveaux cas par an, il représente le premier
cancer de la femme avec 26,5% des cas.

En Afrique et dans les pays en développement, le cancer du sein représente le 2°™
cancer aprés celui du col de 'utérus [65].

Au Mali, en 2000 le cancer du sein a représenté 5,7% de 'ensemble des cancers
diagnostiqués a 'INRSP ; en 2007 ce taux était de 16,95% [83].

En raison de sa mortalité et sa morbidité, il représente un probléme majeur de santé
publique tant dans les pays développés que dans les pays en développement [29].
L’étiologie des tumeurs du sein n’est pas encore trés bien définie, cependant
plusieurs facteurs de risque sont incriminés a savoir les facteurs génétiques,
hormonaux et sociaux, ainsi que les antécédents personnels et familiaux.

Le traitement du cancer du sein nécessite souvent une mammectomie, d’ou l'intérét
d’'un diagnostic précoce, gage d’'une chance de guérison.

En absence d'un systéme de dépistage, le diagnostic est dans la majeure partie des
cas tardif dans nos pays en développement. Ceci rend le traitement mutilant, agressif
et colteux.

La nécessité d'une prise en charge multidisciplinaire des patientes s'impose.
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Au Mali, de nombreuses études ont été faites sur les tumeurs du sein, notamment
sur le plan descriptif. A notre connaissance, aucune de ces études n’avait pris en
compte a la fois I'histologie et la cytologie des tumeurs du sein dans le contexte
malien.

Vu les conséquences qu'ont ces tumeurs sur la vie des patientes, il serait
intéressant que des études plus approfondies soient menées ; c’est dans ce cadre
que notre étude se situe.

Pour mieux connaitre cette pathologie, nous nous sommes proposés d’en étudier les
caractéristiques cliniques et diagnostiques. Pour atteindre notre but, nous nous

sommes fixés les objectifs suivants :

> OBJECTIF GENERAL :

Etudier les aspects cliniques et diagnostiques des tumeurs du sein au service

d’anatomie pathologique de 'INRSP.
> OBJECTIFS SPECIFIQUES :

v Décrire les aspects cliniques des tumeurs du sein.

v' Déterminer les aspects macroscopiques des tumeurs du sein.
v Décrire les aspects histo-pathologiques des tumeurs du sein.
v' Déterminer les types histologiques les plus fréquents.

v' Déterminer les facteurs pronostiques des cancers du sein .

Theése présentée et soutenue par Mme Coulibaly Karidiatou B. Diallo Bamako 2010 28




Les tumeurs du sein au service d ‘anatomie pathologique de ['INRSP: Aspects cliniques et

diggnostiques

GENERALITE
S

Theése présentée et soutenue par Mme Coulibaly Karidiatou B. Diallo Bamako 2010 29




Les tumeurs du sein au service d ‘anatomie pathologique de ['INRSP: Aspects cliniques et

diggnostiques

1. GENERALITES

1.1. RAPPELS
1.1.1. Rappel embryologique [50]

- Les glandes mammaires sont des glandes apocrines modifiees d’origine
ectodermique qui se développent de chaque cété du corps; le long de crétes
mammaires.

- Les crétes mammaires apparaissent pour la premiére fois au cours de la quatrieme
semaine ; comme des épaississements linéaires de I'épiderme qui s’étendent du
thorax au c6té médial de la cuisse. Dans la région des futures glandes mammaires,
la créte ectoblastique commence a proliférer au cours de la cinquiéme semaine pour
former les bourgeons mammaires primaires. Des bourgeons secondaires
apparaissent durant le troisieme mois et ils se canalisent pour constituer les conduits
lactiféres pendant les trois derniers mois de la vie foetale. L'organisation des conduits

lactiféres autour du mamelon en formation se fait au cours du huiti€me mois.

1.1.2. Rappel anatomique [46]

Les seins sont des organes glanduleux pairs destinés a sécréter un lait adapté a la
nutrition des nouveaux nés.

En dehors de cette fonction principale, les seins tiennent chez la femme un réle
plastique trés important (esthétique) mais encore un rble érogéne a cause de sa

riche innervation.

1.1.2.1. Situation
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Au nombre de deux, les seins occupent la partie antéro-supérieure de la poitrine de
chaque cété du sternum, en avant des muscles pectoraux et en regard de I'espace
compris entre la 3¢ et la 7¢& cOte. Cette situation varie en fonction de la forme et du

type thoracique.

1.1.2.2. Forme

La forme générale du sein féminin est variable, le plus souvent conique arrondie.
Insignifiants avant la puberté, les seins présentent chez la jeune fille une forme semi
ovoide.

A I'adge adulte les seins acquiérent leur maturité, ou leur forme est grossieérement
hémisphérique a conique. Sous linfluence de son propre poids (dans la station
débout) il tend a tomber Iégérement et ainsi se constitue entre la moitié inférieure de
'organe et la paroi thoracique un sillon infra- mammaire plus ou moins profond.

La grossesse, les allaitements, 'age modifient 'aspect des seins qui deviennent plus

ou moins pendants.

1.1.2.3. Volume et Dimensions

En dehors d’'un état gestatif, ils mesurent alors en moyenne 10 a 11cm de hauteur
sur 12 a 13cm de largeur.

Sous l'influence de la grossesse ; les seins augmentent de volume peu de temps
aprés la nidation mais le gonflement des seins disparait souvent vers le 4é& et 5&
mois, pour reparaitre a la fin de la gestation.

Durant l'allaitement, ils peuvent doubler et méme tripler de volume.

A la ménopause le volume de la glande se réduit progressivement.

1.1.2.4. Poids et Consistance

Chez la jeune fille, le poids est de 150 a 200g. Alors que chez la nourrice ; il est de
400 a 500g pouvant atteindre 800 a 900g.
Chez la jeune fille et nulligeste, les seins sont fermes et élastiques.

Sous linfluence de la gestation et de I'age, ils deviennent mous et flasques.
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1.1.2.5. Rapports et Moyens de fixité

- Rapports :

Les seins sont en rapport avec le plan cutané en avant et le plan musculo- fascial et
thoracique en arriére.

- Moyens de fixité :

Les ligaments suspenseurs du sein et la peau constituent les moyens de fixité
essentiels du sein.

v' Les ligaments suspenseurs : la glande mammaire est encapsulée par les
fascias pré et rétro- mammaires, qui sont solidarisés par de nombreux
septums qui pénetrent et cloisonnent la glande. Ces septums fibreux, plus
développés dans la partie supérieure et postérieure de la glande constituent
les ligaments suspenseurs du sein (ligaments de Cooper).

v' La peau : Mince, elle présente des connections trés solidaires avec le fascia
pré- mammaire qui la double. Cette solidarité est si étroite que les

mouvements de la peau et de la glande sont inséparables.

1.1.2.6. Configuration externe

La surface extérieure du sein, fortement convexe et arrondie, présente trois zones :

- Zone périphérique : Elle est lisse ; souple et douce au toucher.

- Zone moyenne : c’est I'aréole ; elle est pigmentée ; circulaire de 15 a 30mm
de diamétre. Son aspect est rendu granuleux par des volumineuses glandes
sébacées (tubercules de MORGAGNI). Les glandes deviennent plus volumineuses
au cours de la grossesse et prennent le nom de tubercules de MONTGOMERY.

- Zone centrale : c’est le mamelon ; qui se dresse au centre de I'aréole comme
une grosse papille. Sa pigmentation est identique a celle de 'aréole a I'exception du
sommet qui reste toujours incolore. Les canaux galactophores y débouchent par des
orifices (12 a 20).

1.1.2.7. Configuration interne

Grossiérement, on considére le sein comme une volumineuse glande cutanée en

grappe, développée dans I'hypoderme.
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Une coupe sagittale passant par le mamelon permet de reconnaitre de la superficie
vers la profondeur : I'enveloppe cutanée, le corps mammaire et une couche cellulo-
adipeuse dite rétro- mammaire.

» Enveloppe cutanée : divisée en trois zones sous citées.
- La zone périphérique : le tissu cellulo- graisseux pré- mammaire occupe ce
plan.
- la zone moyenne aréolaire : la peau de I'aréole est fine et mobile, doublée du
muscle aréolaire (muscle peaucier).
- La zone centrale ou le mamelon : son axe est constitué par les canaux
galactophores entourés de fibres conjonctives élastiques et de fibres musculaires
lisses.

» Corps mammaire ou glande mammaire :
Il est enveloppé par une mince lame de tissu conjonctif : la capsule. Il est composé

de plusieurs lobes indépendants les uns des autres.
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Figure 1: Coupe sagittale et frontale. In Atlas of Human Anatomy-F.H.Netter;
planche167

1.1.2.8. Vascularisation et innervation :

 Vascularisation artérielle :

- Les artéres du sein proviennent de trois sources :
L’artére thoracique interne : artére principale du sein, elle nait de la face inférieure de
la subclaviére. Elle descend le long de la face postérieure des cartilages costaux
jusqu’au sixieme espace intercostal ou elle donne plusieurs branches terminales
dont l'artére épigastrique supérieure. Elle vascularise un territoire qui correspond a
un peu plus de la moitié supérieure de la glande.
- L’artére axillaire : elle participe a la vascularisation de la glande par l'intermédiaire
de plusieurs collatérales :

I'artére thoracique latérale,

.L’artere sub scapulaire,

.L’artére acromio- thoracique
-Les artéres intercostales : elles donnent de gréles rameaux, nés des perforantes
externes ceux- ci sont plaqués contre le grand pectoral et, aprés un trajet sinueux,

gagne sa face postérieure.
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Figure 2 : Vascularisation artérielle - tiré de I’atlas d’anatomie 2°™ édition
MASSON. Paris, 2003 : p574

 Vascularisation veineuse :
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Le trajet veineux est important a connaitre, il représente la voie rapide des
meétastases par embolie carcinomateuse.
- Le réseau veineux superficiel : les veines sous cutanées sont situées au dessus du
fascia pré mammaire et visibles sur les photographies prises aux infra rouges ou
naturellement pendant la grossesse et particulierement autour de I'aréole.
- Le réseau veineux profond : anastomosé au précédent, il se dégage de la face
postérieure de la glande vers trois directions de drainage :

. Le drainage médial,

. Le drainage latéral,

. Le drainage postérieur.

* Les voies lymphatiques : [43]

Leur importance dans la dissémination des tumeurs mammaires est bien connue.
Selon leur siége on distingue plusieurs chaines :

* Les ganglions mammaires externes : lls siegent au dessus du bord
latéral du grand pectoral, au milieu du creux axillaire suivant aussi la course de
I'artére thoracique latérale.

* Les ganglions mammaires internes : lIs suivent le trajet des vaisseaux
mammaires internes au sein d’un tissu conjonctivo- graisseux abondant. lls se
situent au dessus du fascia endothoracique dans les espaces intercostaux.

Les troncs lymphatiques mammaires internes se jettent a gauche dans le canal
thoracique, a droite dans le canal lymphatique.
. Les lymphatiques croisés des glandes mammaires : La présence de
ganglions dans le sein opposé de celui atteint par le carcinome n’est probablement
que le résultat d’'un blocage par métastase des voies lymphatiques habituelles et de

I'infiltration des ganglions du sein opposé par voies rétrogrades.

* L’innervation : [46]

On distingue les nerfs profonds et les nerfs superficiels :
* Les nerfs profonds sont tous des filets sympathiques qui se rendent a la

glande avec les vaisseaux.
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* Les nerfs superficiels sont les filets sensitifs qui proviennent de la branche supra-
claviculaire du plexus cervical, des branches thoraciques du plexus branchial, des
rameaux perforants des 2°m ; 3™ ; 4%me . 5eme - 6eme nerfs intercostaux.

Tous ces nerfs envoient de nombreux filets a I'aréole et au mamelon qui sont de ce

fait parmi les régions les plus sensibles de I'organisme.

Processus axlllaire

Artére thoracique intarme

29 gl 4° branches pericrantes

de |'anére thoracique inteme

Neewds lymphatigues parasiemaux

Vaisseaux lymphatiques

48 nerf intercostal

Crania
<—
Droite

Figure 3 : Schéma du sein droit - tiré de Gray’s Anatomie pour les étudiants.
Elsevier MASSON. Paris, 2006 : p114

Schéma classique de la dissémination (d’aprés Gourin A).
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Tumeur du sein - veines de retour (jugulo sous Claviere) - cceur droit > poumon

- coeur gauche - organes de la grande circulation (os, vertébres, ceinture

scapulaire et pelvienne, foie, cerveau).

1.1.3. Rappels physiologiques

» Action des hormones gonadiques sur le sein

(Estrogene :
Les cestrogénes agissent directement sur les canaux excréteurs de la glande
mammaire. Leur action est parfois directe, provoquant notamment une hyperhémie,
une rétention de sodium et d’eau au niveau de la glande comme dans le syndrome
prémenstruel [37].
Les cestrogénes ont pour effet de stimuler la croissance des canaux
galactophoriques, élévent I'index mitotique a I'extrémité du canal, entrainant la
pigmentation de I'aréole. lls stimulent la différenciation et le développement de
I'épithélium galactophoriques.

. Progestérone :

L’action directe de la progestérone sur la glande mammaire ne semble pouvoir
s’exercer que si celle-ci a été préalablement préparée par les cestrogéenes.

Elle entraine une prolifération alvéolo-acineuse ; son action compléte celle des
cestrogénes pour qu’elle limite la croissance des canaux galactophoriques. Elle
permet le développement des acini.

L’effet indirect de la progestérone semble résulter d’'une production de la prolactine.
Au niveau du sein, la progestérone s’oppose a 'augmentation de la perméabilité
capillaire provoquée par les cestrogénes, elle diminue donc les phénoménes
cedémateux [9].

L’ovaire est responsable de la croissance pubertaire, du maintien avec modulation
périodique de la glande durant la production.L’ovariectomie totale chez la fille
supprime le développement des seins au moment de la puberté, par contre a 'age
adulte elle entraine une faible modification du volume des seins.

» Action des hormones extra gonadiques :

La prolactine :
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C’est une hormone protéique pure constituée par une chaine polypeptidique faite de
205 a 211 acides aminés. La prolactine agit au niveau de I'acinus en entrainant une
sécrétion.

Son effecteur est la cellule alvéolaire au niveau de laquelle elle entraine la synthése
des ribonucléiques et du lactose.

L’excés de prolactine diminue le fonctionnement cyclique du centre de LH, inhibe les
effets des gonadotrophines sur l'ovaire. La prolactine agit au niveau des acini

mammaires lorsqu’elle parvient a surmonter l'inhibiteur périphérique entretenu par

les cestrogénes et la progestérone [66].
. L'ocytocine :

L’ocytocine est sécrétée par la post hypophyse qui assure le role de vidange
alvéolaire, agit au niveau d’'un récepteur précis, la cellule myoépithéliale de I'acinus
mammaire, et les canaux galactophores.

Les cellules non innervées sont sensibles a l'ocytocine et a la stimulation
mécanique ; ce qui explique le maintien de la sécrétion.
La stimulation entraine une contraction des alvéoles et une dilatation des
galactophores. Elle favorise aussi la vidange des acini.
La FSH (follicular stimulating hormon):
Elle provoque le développement des follicules et la sécrétion d’cestrogéne
(folliculine). En plus elle développe et maintient les caractéres sexuels secondaires.
La LH (lutéinigue hormon) :
Elle provoque [lovulation avec formation de corps jaune et sécrétion de
progestérone.

La glande surrénale et la thyroide :

Elles semblent intervenir dans le développement des glandes mammaires.

» Variations physiologiques :
» La période post natale : les acini, sont le siege d’'une sécrétion colostrogene qui
atteint son maximum vers le 8*™ jour aprés la naissance.

Les seins sont tuméfiés et laissent sourdre le colostrum (lait de sorciére des

Allemand) [46].
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* La période infantile : on assiste a un allongement des conduits lactiferes et
méme a une ramification de ceux-ci en conduits de 2° et 3° ordre [46].

» La période pubertaire : le corps mammaire subit une augmentation qui reléve
de l'accroissement du stroma conjonctif et de la multiplication des canaux
excréteurs et des acini [46].

* Au cours du cycle menstruel :

La premiére moitié du cycle sous l'effet des cestrogenes (phase proliférative) est
marquee par une multiplication des cellules épithéliales, une réduction de la
lumiere des acini et un afflux de lymphocytes dans le tissu conjonctif.

La seconde moitié du cycle quant a elle, sous I'effet de la progestérone (phase
lutéale) est caractérisée par une dilatation de la lumiére des acini centrée parfois
sur un matériel de sécrétions intraluminales, un épithélium quiescent, une
vacuolisation des cellules myoépithéliales et un cedéme du tissu conjonctif
[22,88]. Ces variations entrainent une modification du volume des seins qui
apparaissent généralement plus tendus voir sensibles ou douloureux.

» Au cours de la gestation :

La grossesse s’accompagne d’'une importante sécrétion d'cestrogene et de
progestérone associée a celle d’hormone placentaire lactogéne et de 'hormone
chorionique somatotrope. Pendant les cinq premiers mois, la glande se
congestionne, le lit capillaire augmente, les veines se dilatent, I'appareil
lymphatique s’hypertrophie.

On observe par ailleurs une prolifération des canaux et des acini. Une activité
mitotique importante s’installe. C’est la phase cinétogéne. Les derniers mois sont
marqueés par une réduction de I'activité mitotique, une accumulation de graisse et
de granulation basophiles au niveau du pdéle apical des cellules acineuses [46].

» La lactation :

Apres I'accouchement, la disparition des effets inhibiteurs de I'cestrogéne et de
la progestérone sur la prolactine, induit la lactation. Les acini sont distendus par
un matériel de sécrétion a la fois dans les cellules et dans la lumiére des unités

ductulo-lobulaires.
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Une fois produit au niveau des unités, le lait est conduit au mamelon par les
canaux galactophoriques. La production de lait cesse dans les 7 a 10 jours, s’il
n’y a pas de stimulation par succion du mamelon. Cependant, il faut 3 a 4 mois
au parenchyme mammaire pour retrouver son état de base [77].
Lors du sevrage, il y a une régression des acini et une reconstitution du tissu
fibro-adipeux [46].
» La période ménopausique :
La ménopause se caractérise par une disparition progressive des acini suite a une
chute des taux d’cestrogénes et de progestérones [23]. Les cellules épithéliales et
myoépithéliales s’atrophient alors que la membrane basale s’épaissit. Le tissu
conjonctif subit une évolution avec altération des fibres élastiques et collagénes
aboutissant a une ptose mammaire. Le sein de la femme ménopausée devient

essentiellement constitué de tissu adipeux.

1.1.4. Rappels histologiques :
1.1.4.1. Histologie topographique :

Le corps mammaire est divisé par des travées conjonctives riches en cellules
adipeuses en plusieurs territoires, qui ont la valeur des lobes.

Chaque lobule est formé d’'un groupe d’acini pédiculés se réunissant en un canal
inter lobulaire et cette réunion constitue un conduit lactifére. L’ensemble des lobules
drainés par un conduit lactifere constitue un lobe ; on en compte environ 15 a 20 par

Corps mammaire.

1.1.4.2. Structure [69]
» L’acinus comporte une cavité bordée de dedans en dehors par :
Une couche de cellules cubiques a noyaux volumineux riches en chromatine

une couche de cellules myoépithéliales (cellule en panier de Boll) ; ce sont des
cellules plates, étoilées a noyau petit et sombre ; a cytoplasme parcouru de
myofibrilles

une membrane basale ou vitrée.

» Les canaux excréteurs présentent de dehors en dedans :
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= Une vitrée qui se renforce progressivement d’'une gaine conjonctivale élastique.

» Les cellules myoépithéliales qui prennent la direction longitudinale des canaux,
une couche de cellules épithéliales cubiques disposées en deux couches au
niveau des conduits intra et inter lobulaire ; et en 3 ou 4 couches au niveau des
conduits lactiféres.

= La lumiére des conduits lactiferes présente une dilatation appelée sinus lactifére.
> Le tissu conjonctif interstitiel est assez dense dans la région inter lobulaire ou
chemine les vaisseaux et nerfs mais devient délicat dans les lobules au contact
des alvéoles, la les fibrilles collagénes sont fines ; la substance fondamentale est
abondante et les histiocytes nombreux : c’est le « manteau » alvéolaire dont

I'évolution semble étre également sous commande hormonale.
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Figure 4 : image histologique du sein normal [76]

1.2.EXAMEN DU SEIN

Il doit étre systématique a chaque consultation.

Tout médecin doit pratiquer un examen mammaire lors des consultations.

1.2.1. INTERROGATOIRE
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-Demander la date de découverte de la tumeur.

-Rechercher les modifications depuis les 6 derniers mois.
-Rechercher les facteurs de risque.

-Investiguer sur la durée et la régularité des cycles ou la date de la ménopause.

1.2.2. EXAMEN PHYSIQUE

-L’examen doit étre bilatéral et comparatif.
-La patiente est torse nu, assise, bras ballants puis levés.

-L'examen est ensuite pratiqué sur la patiente debout puis couchée.
1.2.2.1. Inspection

Avec un bon éclairage, de face, de profil puis a jour frisant.

Rechercher :

-Une ride, un plissement, une rougeur, un aspect en peau d'orange ou une
dépression de peau lors de la mobilisation,

- Une modification de la circulation sous-cutanée

- Sur le mamelon : une rétraction, un écoulement spontané, un aspect framboisé

eczématiforme d'une maladie de Paget (associée a un cancer sous-jacent).

1.2.2.2. Palpation

- Elle se fait les doigts a plat quadrant par quadrant, y compris la région para

mammaire et le prolongement axillaire.
-Elle précise la consistance des glandes et leur caractére homogéne ou non.

-Si le médecin palpe un nodule, il précise son caractére : ferme ou dur, régulier
ou non, bien ou mal limite,
-On mesure sa taille dans son plus grand diamétre, et on note le siége précis dans le

sein sur un schéma daté.

Rechercher une adhérence :
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- A'la peau : dépression provoquée par la mobilisation de la tumeur ou de la peau en
regard,

- Un mamelon : attiré ou déformé lors de la mobilisation de la tumeur ou mobilisation
de la tumeur lors de celle du mamelon,

- Au grand pectoral : en le faisant se contracter par une adduction

Contrariée (manceuvre de Thillaux). La tumeur ne suit pas normalement les
mouvements du muscle sauf si elle est adhérente a la paroi thoracique : la tumeur

est fixée en profondeur, méme quand le muscle est relaché.

Rechercher un écoulement mammelonaire provoqué par la pression du mamelon ou

d'un des quadrants du sein.

Palper les creux axillaires :
- Racler le grill costal en dedans,

- L'examinateur insinue ses doigts vers le sommet du creux axillaire, en arriére du
tendon du muscle grand pectoral, puis termine par la face externe,

- Rechercher une ou plusieurs adénopathies dont on précisera le caractére (banales,
dures et réguliéres = suspectes, mobiles ou fixées entre elles ou aux autres éléments

du creux axillaire).

Palper les creux sus claviculaires

1.2.2.3. Poursuivre le reste de I'examen général.

1.2.2.4. Explorations paracliniques
v" La mammographie :
C’est 'examen essentiel dont la sensibilité est de I'ordre de 80% [71]. Sa technique
doit étre parfaite avec des clichés des deux seins (face et profil) et des clichés
centrés ou agrandis seront réalisés en cas de doute.
Deux images mammographiques sont pathognomoniques du cancer quand elles
sont associées et trés évocatrices lorsqu’elles sont isolées. Ce sont :

* L’opacité stellaire maligne typique.
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» Les micros calcifications malignes typiques.
v' L’échographie :
C’est un complément qui actuellement parait trés utile, surtout en cas de sein dense
chez la jeune femme ou la mammographie est peu sensible. Elle permet de

différencier une tumeur pleine d’un kyste.

v L’'IRM :
Elle n’est indiquée qu’en cas de difficulté d’analyse des Iésions par des explorations
classiques ou dans I'exploration des seins préalablement traités par chirurgie
conservatrice.

v' La galactographie :
Elle est indiquée chaque fois qu’il existe un écoulement uni ou pauciorifficiel séreux
ou sanglant a la recherche d’'un refoulement, d’'une lacune irréguliere ou d'une
amputation d’'un galactophore.

v' La Kystographie :
Elle est indiquée quand il existe des gros kystes.

v' La cytologie :
Elle est trés utile et compléte 'examen clinique, la mammographie et I'échographie.
Elle fait partie du bilan diagnostique et peut orienter le clinicien dans les cas
incertains. La cytoponction doit étre réalisée sur tout nodule. Elle ne doit pas étre
faite en premiére intention avant le bilan sénographique, car elle peut perturber
'examen clinique et radiologique en créant un hématome.
Elle est réalisée de deux maniéres différentes selon que les lésions soient palpables
ou non.
En cas de tumeur palpable, de nodule mammographique, elle est réalisée par

ponction a l'aiguille fine en pleine masse [34].

Pour les tumeurs non palpables, la cytologie se fera sous échographie guidée [34].
La cytologie constitue parfois un geste thérapeutique en cas de kyste par ponction
aspiration.

Sa fiabilité représente une spécificité supérieure a 95% et une valeur prédictive

positive de cancer de 99% [85].
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Néanmoins sa négativité n’élimine pas le diagnostic (5 a 10% de faux négatifs). Sa
performance est améliorée lorsqu’ elle est pratiquée sous contrdle échographique.

v' Le dosage de la quantité de récepteurs a I’cestradiol sur la piéce
opératoire :

Cet examen a aussi un intérét limité, il est censé permettre d’établir un critere de
pronostic. La présence de récepteurs ayant un pronostic plus favorable que s’ils sont
absents [40].

Il y a aussi le dosage des hormones stéroides mais qui ne peuvent agir que sur les
cellules qui possédent des récepteurs a ces hormones particulieres. Ces récepteurs
sont des protéines qui fixent I’'hormone et transmettent le signal stéroide pour
modifier I'activité des génes dans le noyau. La fonction de la glande mammaire est
sous la dépendance des cestrogénes et de la progestérone dont les récepteurs sont
présents dans I'épithélium mammaire, particulierement dans les canaux terminaux
des lobules.

Dans le cancer du sein, la persistance des récepteurs aux oestrogénes et a la
progestérone dans les cellules tumorales permet une bonne réponse de la tumeur a

la chimiothérapie utilisant les anti-oestrogénes [76].

v Les autres examens :
Le dosage du taux de CA 15.3 et d’ACE : le CA 15.3 est un antigéne exprimé dans
les membranes des vésicules graisseuses produites par la cellule mammaire. Le
dosage sérique de cet antigéne a peu de valeur diagnostique mais il permet de
suivre I'évolution du cancer du sein lorsqu’il est effectué de fagon répétée [35]. Il en
est de méme pour le taux d’antigéne carcino-embryonnaire (A.C.E) qui présente par
ailleurs un intérét dans la détection précoce du cancer du sein a risque métastatique

élevé, lorsque le dosage est effectué de fagon séquentielle [67].

1.3. LES GENERALITES SUR LES TUMEURS DU SEIN.
1.3.1. TUMEURS BENIGNES DU SEIN

1.3.1.1. Epidémiologie
La tumeur bénigne est une prolifération de cellules qui construit une masse

sans infiltrer les structures avoisinantes et sans créer des métastases.
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Il existe une variabilité géographique d'incidence : Plus d’'un million de cas de
cancer du sein surviennent chaque année dans le monde, avec quelques 580 000
cas dans les pays développés (> 300/100 000 habitants par an) et le reste dans les

pays en développement (en général < 1500/100 000 habitants par an), malgré des
populations plus nombreuses et plus jeunes en moyenne [61].

Les tumeurs bénignes sont assez fréquentes avec un taux variant de 39,56% [23] a
70 % [19].

Ces tumeurs concernent en grande partie la population féminine jeune d’age
variant entre 20 et 45 ans [15].

Le motif de consultation le plus fréquemment rencontré est la présence d’une
masse dans le sein [23, 79]. Celle ci peut progressivement augmenter de volume et
atteindre un diamétre suffisamment grand soit 10cm voire plus, ce qui devient génant
et inesthétique ou peut aussi rester relativement petite.

De pronostic meilleur que celui des tumeurs malignes, quelques auteurs

cependant notent la possibilité d’évolution de certaines tumeurs bénignes
histologiquement diagnostiquées vers de véritables cancers [33,38, 56].
Malgré leur fréquence, peu de données sur les tumeurs bénignes du sein en

Afrique sont disponibles dans la littérature [12].

1.3.1.2. Etiopathogénie

Il n'est pas connu d’étiologie aux tumeurs bénignes du sein tout comme d’ailleurs le

cancer du sein, bien que pour ce dernier, quelques facteurs de risque lui soient

attribués [49, 79].

BRINTON dans une étude pense que I'obésité protége contre I'adenofibrome quant a

I'age, la parité et I'allaitement, ils ne jouent aucun réle véritable [10].

1.3.1.3. Circonstances de découverte

Il s’agit le plus souvent de :
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Une tumeur : c’est le motif le plus fréquent de consultation, elle s’observe chez 60 a

80% des patientes [54].

Un écoulement sanglant par un pore mammelonaire est rare.

Une découverte lors d’'une consultation de dépistage.

Une découverte fortuite.

Par ailleurs signalons que 90 % des tumeurs sont découvertes par les patientes et
seulement 10% par le médecin.

1.3.1.4. Aspect clinique

A l'inspection, on a rarement des signes. La palpation retrouve des nodules ou une

tuméfaction du sein accompagnés ou non de douleur.

1.3.1.5. Traitement
Il dépend de I'étiologie.
1.3.1.6. Classification des tumeurs bénignes du sein

La classification OMS 1981 [62]

*  Tumeurs épithéliales

Papillome

Variantes du papillome

Adénome papillaire du mamelon ou papillomatose floride
Adénome syringomateux du mamelon
Adénome (tubuleux, lactant, apocrine)
* Tumeurs mixtes fibro épithéliales
Adenofibrome

Tumeur phyllode bénigne

* Tumeurs mésenchymateuses
Hémangiome,

Angiome

Fibromatose
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Myofibromatose
Neurofibrome
Léiomyome
Lipome
Chondrome

Tumeurs a cellules granuleuses

1.3.1.7. Aspects anatomopathologiques

1.3.1.7.1. Tumeurs épithéliales

* Le papillome

Lésion proliférative de I'épithélium canalaire, son architecture est papillaire en totalité
ou partiellement. On note la présence d’'un axe fibro-vasculaire tapissé par un

revétement épithélial.

* Les variantes de papillome

Le papillome intracanalaire solitaire : il se voit a tout age, siége au niveau des

galactophores de la région sous aréolaire et sinus lactiferes [30, 60], il est
responsable d’'un écoulement mammelonaire sanglant ou séreux dans 70% des

cas.

Microscopie : I'architecture papillaire est dominante mais peut étre aussi
adénomateuse ou massive, on peut y noter des remaniements tels que : fibrose,

calcification, métaplasie apocrine, infarctus et hémorragie.

Le papillome multiple : il est plus précoce avec un age moyen de 40 ans, il est

responsable d’'un écoulement mammelonaire dans 20% des cas et est souvent

bilatéral et récidivent, de siége distal et multifocal [30, 60] ; des évolutions vers la

malignité ont été décrites par certains auteurs [7, 64].
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Microscopie : I'architecture est mixte on peut y noter des remaniements tels que la

sclérose et la métaplasie malpighienne, une association intracanalaire est possible.

A ce papillome multiple est associé un sous groupe qui est le papillome multiple
juveénile, il se rencontre chez des jeunes et a un caractére localisé et unilatéral.
L’aspect histologique est essentiellement kystique et apocrine papillaire avec des

zones d’hyperplasie épithéliale atypique et des foyers de nécrose [75,87].

e L’adénome papillaire du mamelon

Il se voit a tout age, il est pris souvent pour la maladie de PAGET. Deux stades
évolutifs sont possibles : le stade pré érosif (épaississement du mamelon, petit
bombement, rougeur) et le stade érosif (Iésion pseudo granulomateuse extériorisée a

la surface du mamelon).

Microscopie : il s’agit d’'une Iésion mixte adénomateuse et papillaire dépassant les

parois du canal et infiltrant le stroma mammelonaire [4, 75, 78]

+ L’adénome syringomateux du mamelon

Sa genése est discutée : entre une tumeur des glandes sudorales du mamelon ou

une forme fibrosée d’adénome papillaire du mamelon [57, 79, 84].

* Les adénomes

Sont rares, ils ont été décrits par plusieurs auteurs tels que HERTEL [39] :

» Adénome tubuleux : il se voit entre 15 et 40 ans, I'age moyen étant 23 ans.

On note ici 'absence d’hémorragie et de nécrose mais parfois la présence des
écoulements. Son diamétre varie de 1 a 4cm, bien limité, il est de couleur

jaunatre sur les tranches de section. De consistance ferme, il n'est pas

encapsulé.

Microscopie : la lésion est constituée de nombreux tubules réguliers ressemblant

aux canalicules d’un lobule quiescent (non secrétant).

> Adénome lactant : de macroscopie identique a celle des adénomes tubuleux.
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Microscopie : il présente un ensemble de formations tubuloacineuses comportant
d’'importants signes sécrétoires tels qu’on les observe pendant la grossesse et la
lactation [39].

Pour certains auteurs, les adénomes tubuleux et lactants sont toujours liés a la
grossesse ou la lactation et peuvent naitre d’'un adenofibrome pré existant [45, 57,
59,70]

Généralement leur évolution est strictement bénigne, néanmoins des cas d’évolution

vers la malignité ont été observés [39].

» Adénome apocrine

C’est une tumeur trés rare.
1.3.1.7.2. Tumeurs mixtes fibroépithéliales

Adénofibrome ou fibroadénome : C’est la plus fréquente des tumeurs bénignes.
Elle se voit entre 15 et 45 ans et est rare aprés la ménopause. ESPIE estime
qgu’une femme sur cinqg (1/5) ferait un adénofibrome au cours de sa vie [29].
CHEATLE et CUTLER les rencontrent dans 25% des seins anormaux et FRANZ
dans 9%.Dans 13 a 20% des cas ils sont multiples soit dans un sein ou dans les

deux [11]._

Macroscopie : de taille variant entre 1 et 10cm, 'adénofibrome peut atteindre 20 a
22cm quand il est de type juvénile (57, 90) il est bien limité par une pseudo capsule
fibreuse. De consistance élastique plus ou moins dure surtout s'il se calcifie, il est

indolore et mobile sur le reste du tissu mammaire.

Microscopie : il existe deux variétés :

v' Le fibroadénome péri canalaire : la prolifération des canaux conserve une

lumiére cir
v Le fi
étirés offra

conjonctive
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Figure 5: Aspect microscopique d’un fibroadénome du sein [76]

* Tumeur phyllode bénigne : Elle est rare moins de 1% des tumeurs du sein et
2 a 3% des tumeurs fibroépithéliales, elle apparait aux extrémités de la vie sexuelle :
période pré pubertaire et ménopausique. Sa bilatéralité est exceptionnelle. Les

récidives locales sont fréquentes jusqu’a 25% des cas, de méme type histologique

que la tumeur initiale, mais elle peut évoluer vers une tumeur maligne [26].

Macroscopie : la tumeur apparait pseudo encapsulée. Sur les tranches de section
on note un aspect blanc nacré avec des plages d’aspect mucoide, des kystes a
contenu gélatineux et des foyers hémorragiques. La pression sur les tranches de
section fait jaillir de nombreuses formations en languette a I'intérieur des fentes
galactophoriques réalisant ainsi 'aspect de fougeres. C’est a cet aspect que cette

tumeur doit son nom de tumeur phyllode.

Microscopie : il s’agit d’'une double prolifération mésenchymateuse et épithéliale
mais la composante mésenchymateuse est trés dense et trés cellulaire par rapport a
'adénofibrome banal. Les structures épithéliales sont rares par rapport a la

composante mésenchymateuse.

* Maladie fibrokystique

C'est la plus fréquente des mastopathies bénignes, elle est également appelée

dystrophie fibrokystique ou maladie de Reclus.

Anatomopathologie
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Elle associe de fagon variable deux types de lésions dystrophiques :

-Hyperplasie simple de I'épithélium galactophorique (composante glandulaire), sans

anomalie nucléaire ou mitose anormale,

-Sclérose conjonctive : elle est responsable des douleurs et de la compression des

canaux galactophores, a l'origine de formations kystiques de tailles variables. Elle est

responsable d'un tissu glandulaire dense avec des petits kystes et parfois des kystes
plus importants.

 Adénose sclérosante : C'est la multiplication des terminaisons canalaires avec

leurs bases épithéliales.

* Hyperplasie adénomateuse : C'est la confluence de plusieurs foyers d'adénose.
Survient préférentiellement chez la femme jeune ou en post-partum. Donne une
formation nodulaire bombante ou en verre de montre, a limites imprécises.

e Lipome : C'est "du sein dans le sein" : c'est une tumeur de tissus mammaires

normaux dans le sein. Elle donne un nodule arrondi, régulier et bien limité, ferme,

mobile plus ou moins douloureux.

» Cytostéatonécrose : C'est une nécrose de tissus adipeux normaux. Elle survient
le plus souvent chez la femme ménopausée. Elle peut étre spontanée ou post-
traumatique.

1.3.2. TUMEURS MALIGNES DU SEIN
1.3.2.1. Epidémiologie :
> Reépartition géographique :

Le cancer du sein est un cancer fréquent, sa répartition est trés inégale d’'un pays a
I'autre et d’un continent a un autre comme le montre les données suivantes [80]:

- 27% des cancers féminins en Amérique du Nord

- 26% en Europe de 'Ouest - 20% en Europe de I'Est

- 17% en Afrique du Sud Est  -16,95% au Mali

- 15% en Afrique de I'Ouest

- 12% au Japon
Les taux annuels les plus élevés sont observés dans les pays industrialisés
(Amérique du Nord, Europe) sauf le Japon. Les taux les plus bas sont observés en

Asie et en Afrique.
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En France, son incidence est de 25 000 a 30 000 nouveaux cas par an; ce qui
représente 32,2% de I'ensemble des nouveaux cancers chez la femme [24] ;
Aux Etats-Unis, on compte environ 186 000 nouveaux cas par an [71].
Toutefois si les femmes d’Amérique du Nord et celles d’Europe occidentale sont plus
touchées [24, 71,79], celles d’Afrique semblent étre moins touchées, mais le risque
demeure [2, 72, 73, 79].
Ainsi donc les taux du cancer du sein en Afrique sont de : 2,30% au Mozambique et
11,8% au Sénégal. [72;79] ; A Madagascar, une fréquence de 22,4% était retrouvée
en 2001 de 'ensemble de tous les cancers [58] ; au Niger, la fréquence était de
19,28% de I'ensemble des cancers gynécologiques en 1999 et était le deuxiéme
cancer aprés celui du col utérin [41].

> Mortalité :

L’augmentation d’incidence contraste avec la stabilisation, voire la diminution de la

mortalité par cancer du sein en Europe. En effet, des années 1950 jusqu’en 1990
environ, la mortalité a augmenté dans tous les pays [86]. En 1995, les décés par

cancer du sein représentaient 17% des déces féminins par cancer [6]. Ce qui était
aussi le cas en 2004 a l'échelle européenne. Cette stabilisation, voire cette

diminution de la mortalité, a été observée dans les pays européens, mais €galement

au Canada et aux Etats-Unis [88].

1.3.2.2. Etiopathogénie [49]

L’étiologie des cancers du sein n’est pas bien connue.
Les facteurs de risque du cancer sont souvent a tort considérés comme des facteurs
de risque devant jouer un réle dans le processus carcinogénétique. En réalité leur
seule caractéristique est une liaison statistique significative avec la maladie ; leur
identification a un double intérét :

-Servir de base a I'élaboration d’hypothéses explicatives qui sont a vérifier par
des études expérimentales ;

-Repérer un sujet qui peut faire I'objet d’'une surveillance accrue : c’est ce qui

doit intéresser le praticien.
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> Les principaux facteurs favorisants :
* Les antécédents familiaux : ils sont faciles a repérer pour le
généraliste.
Si la meére ou la sceur d’'une patiente a un cancer du sein, ce risque est multiplié par
deux ou trois.
Cette augmentation de risque est d’origine génétique ou environnementale. De
nombreux arguments sont en faveur de cette derniere hypothése, par exemple

'augmentation de l'incidence du cancer du sein chez les femmes japonaises vivant
aux Etats-Unis [49].

» Les femmes porteuses d’un ou de plusieurs génes de prédisposition
familiale au cancer du sein : BRCA1 et 2 voir 3 (Breast Cancer Linkage Consortium),
le risque relatif est de 10 [49].

* Les antécédents personnels de maladie du sein :

Le risque le plus élevé semble correspondre aux maladies fibro kystiques associées
a une hyperplasie proliférante avec atypie cellulaire élevée, surtout si la femme est
jeune. Ce n’est pas le cas pour 'Adénofibrome ou la dysplasie kystique simple [49].
* Une longue vie génitale expose a un risque accru (les pubertés
précoces et les ménopauses tardives).
Des recherches ont permis d’identifier un certain nombre d’autres facteurs
biologiques responsables des modalités évolutives des tumeurs mammaires en

raison de leur implication dans les mécanismes de la progression tumorale.

> Les facteurs favorisants secondaires :
» Les facteurs liés a la reproduction :

lls sont les plus anciennement connus. Les nullipares et les femmes qui ont eu leur
premier enfant aprés 35 ans ont un risque de cancer du sein quatre fois supérieure a
celui des multipares.

Les cestrogénes auraient un rdle favorisant, la progestérone au contraire a un role
protecteur [74].

Les femmes stériles par anovulation ont un taux de cancer du sein cinq fois plus
élevé que les femmes ayant une stérilité tubaire. Par contre les femmes castrées ont

un taux plus faible.
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Les effets de la contraception oestrogestative sont débattus [74].

» Les traitements substitutifs de la ménopause :
Ce risque augmente avec la durée du traitement.
La progestérone ajoutée aux cestrogénes ne protége pas contre le cancer.

* Le niveau socio-économique :
Les femmes qui ont un niveau de vie élevé ont un risque multiplié par deux. I
pourrait s’agir du stress entrainant une dysovulation et la carence en progestérone
mais aussi le role des facteurs nutritionnels avec la consommation de lipides, de
protides, de boissons alcoolisées et de tabac.

* [’existence d’'un cancer du colon, de 'endométre : constitue

également un facteur de risque.

Tableau | : Détermination des facteurs de risque du cancer du sein par rapport a une

population témoin [48].

Nature du risque Risque multiplié par
Premier cancer du sein et deuxiéme sein 5a6
Prédisposition familiale 3
Mére ou sceur avec cancer du sein 5
Parité : nulliparité-pauciparitté, premiére 3
grossesse aprés 30 ans
Absence d’allaitement 2
Mastopathie avec hyperplasie atypique 3ab
Haut niveau socio économique : vie en 5
famille stress fréquent, obésité.
Premiéres régles précoces, ménopause 15
tardive ,
Autres cancers : endométre, colon... 3

1.3.2.3. Aspect clinique

v" Les Signes fonctionnels :

» Latumeur:
C’est le motif le plus fréquent de consultation. Elle s’observe chez 60 a 80 % des

patients. Environ 90 % des tumeurs sont découvertes par la patiente et seulement 10

% par le médecin [54].
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> Ladouleur:

C’est le deuxiéme motif de consultation. Sa fréquence est de 1 [6,36] a 15 % [68].

» Les modifications cutanées et aréolo-mammelonnaire :
Elles sont trés variables. On a la modification globale de la taille d’un sein, 'cedéme
généralisé ou localisé, la rougeur, l'ulcération des nodules dermo-épidermiques,

I'érytheme ou le prurit du mamelon.

» Ecoulement mammelonnaire :
Il représente 2,3% des motifs de consultation [16]. La nature de I'écoulement, les
circonstances d’apparition et les signes associés doivent étre pris en compte.
Hématome, ecchymose spontanée : un hématome d’apparition récente sans notion
de traumatisme, associé ou non a d’autres signes, doit faire penser au cancer.
» Gros bras : il incite la patiente a la consultation.

v Les signes inflammatoires :
La rougeur : elle peut étre localisée a un seul quadrant du sein ou occuper
'ensemble des quadrants.
L’cedéme : di a un engorgement des lymphatiques du derme, il se traduit
cliniquement par une peau d'orange.
La tumeur : elle est visible lorsqu’elle est superficielle et se présente comme une
saillie ou une modification des contours du sein.
Les modifications du mamelon et de [laréole: I'aspect peau blanche
eczématiforme du mamelon se voit dans la maladie de Paget du sein et nécessite
une biopsie pour le diagnostic.
L’ombilication du mamelon : doit évoquer en premier lieu un cancer lorsqu’elle est
récente, une comedomastite si elle est ancienne. Enfin il faut vérifier la symétrie de la
hauteur des mamelons a I'élévation des bras.
Les modifications des contours du sein : les signes de rétraction peuvent étre
discrets (fossettes, rides) ou massifs (glande mammaire totalement fixée et rétractée
sur le muscle pectoral).
Les ulcérations : elles peuvent correspondre a un cancer évolué, a une

comedomastite ou plus rarement a I'extériorisation d’un papillome.
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L’inspection peut mettre en évidence d’autres signes comme des ecchymoses, une
modification de la circulation veineuse superficielle avec apparition d’'une circulation
veineuse collatérale, la saillie de volumineuses adénopathies axillaires ou sus

claviculaires, I'existence d’un gros bras.

1.3.2.3.1. Aspects macroscopiques :
L’examen macroscopique des tumeurs est réalisé par le chirurgien, et surtout par
I'anatomo-pathologiste. Il permet d’avoir une forte présomption sur la nature d’'une
tumeur ainsi que son extension. Au cours de I'examen macroscopique, la piéce
opératoire est pesée, mesurée et éventuellement photographiée. Des prélévements
numeérotés, identifiant différentes zones, sont faits pour 'examen microscopique.

On distingue trois formes macroscopiques : la forme nodulaire, la forme squirreuse et

la forme encéphaloide [63].

1.3.2.3.2. Aspects microscopiques :
% Les carcinomes non infiltrants ou carcinomes in situ :
v" Le carcinome canalaire in situ (figure6)
C’est un carcinome des canaux galactophores n’infiltrant pas le tissu conjonctif voisin
et caractérisé par quatre types architecturaux : massifs, comédons, papillaires, et
cribriforme.
L’aspect macroscopique du CCIS peut se traduire par une tumeur a contour irrégulier
ou un placard tumoral mal individualisé.
L’aspect trés caractéristique est la présence de « comédon ».
C’est une forme rare : 4% des cancers [24].
L’extension du carcinome canalaire in situ peut se faire dans tout un lobe, un
quadrant et méme aux différents quadrants.
Habituellement il 'y a pas de foyer invasif et on ne note généralement pas de

métastases ganglionnaires [24].
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Figure 6 : carcinome canalaire in situ (CCIS) [76

v" Le carcinome lobulaire in situ (figure 7)
Carcinome intéressant les canalicules qui sont comblés et distendus par une

prolifération de cellules peu jointives sans envahissement du tissu conjonctif voisin. A
I'histologie il présente un aspect en « sac de billes ».

Il est rare : 2,5% des carcinomes [27] ; la découverte est fortuite a I'occasion d’un
autre état pathologique.

L’age moyen de survenue est de 45 ans.

Le carcinome lobulaire in situ a une évolution multicentrique. Dans certains cas il est

susceptible de bilatéralité.

L 1 Y
' \ DD = T L e

Figure 7 : carcinome lobulaire in situ (CLIS) [76]
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% Les carcinomes infiltrants :
v Le carcinome canalaire infiltrant (figure 8)
Carcinome infiltrant n’entrant dans aucune autre catégorie et pouvant comporter des
foyers de carcinome intra canalaire.
C'est la forme la plus fréquente des cancers du sein 70% [16], il survient
généralement en pré et post- ménopause. Le quadrant supéro-externe est la zone de
prédilection. Les métastases ganglionnaires axillaires sont fréquentes 40 a 50% [69].
A la macroscopie la tumeur est étoilée ou irréguliere, circonscrite ou lobulée.
L’architecture peut étre bien, moyennement différenciée ou indifférenciée. On

distingue :

= Les carcinomes canalaires infiltrants hautement différenciés qui comportent les
formes tubuleuses et les formes papillaires infiltrantes.

= Les carcinomes polymorphes qui associent des plages glandulaires et des
travées.

= Les carcinomes atypiques qui n’ont aucune structure glandulaire. lls sont faits

de massifs, de travées ou d’éléments isolés.

Figure 8: carcinome canalaire infiltrant (CCI) [76].
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v" Le carcinome lobulaire infiltrant

Carcinome infiltrant formé de cellules régulieéres ressemblant a celles du carcinome
lobulaire in situ et ayant en général un faible taux de mitoses.
Il est beaucoup moins fréquent que le carcinome canalaire infiltrant (5 a 15% des
cancers du sein).
Macroscopiquement, il est caractérisé par un placard de blindage trés mal limité.
A T'histologie, il est associé dans 70% des cas a un C.L.l.S. La forme typique est
caractérisée par des cellules isolées en « file indienne », groupées de fagon
concentrique au tour des canaux. Ces cellules sont régulieres avec inclusions
cytoplasmiques de mucus.
Les formes histologiques sont représentées par les aspects en massifs, trabéculaire,
tubulo-lobulaire de FISHER a cellules en « bague a chaton », histiocytoide.
Le carcinome lobulaire infiltrant est caractérisé aussi par un aspect trés particulier
des métastases ganglionnaires sous forme « pseudo réticulaire » rendant souvent
difficile leur détection sur les coupes histologiques.

+ La maladie de Paget du mamelon : cliniquement elle se présente comme
étant un "eczéma” du mamelon. Ce « eczéma » correspond histologiquement a des
éléments carcinomateux isolés ou en amas, migrés dans I'épaisseur de I'épiderme
mammelonnaire a partir d’'un carcinome sous jacent. C’est ce carcinome qu’il faudra
toujours s’efforcer de retrouver en présence d’image de cellules de Paget.

¢ Le carcinome papillaire :
Il peut étre remarquablement différencié et difficile a distinguer de I'adénome
papillaire qui est souvent pluri centrique.
Cependant dans ce carcinome, les arborisations conjonctives ont disparu et les
cellules néoplasiques se disposent en amas pleins; de plus le stroma est
inflammatoire.
Le carcinome papillaire est en général sous mammelonaire et s’accompagne
souvent d’écoulement hémorragique par le mamelon.

++ Le carcinome cribriforme:
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Il est constitué de boyaux épithéliomateux qui se creusent de lumiére pour donner un
aspect criblé ou poly-adénoide, par entassement des glandes les unes sur les
autres sans stroma.
Les lumiéres renferment une substance mucoide dont I'aspect est superposable a
celui que I'on rencontre dans certains cancers d’origine salivaire ou respiratoire.
s Le carcinome muqueux ou cancer colloide :
Il est constitué de cellules claires disposées en amas ou en cordon, baignant dans
un abondant mucus. Parfois le mucus s’accumule dans le cytoplasme pour donner
aux cellules un aspect en bague a chaton.
Il représente 2% de tous les carcinomes du sein, son pronostic est assez bon.
% Le carcinome tubuleux :
Il se présente sous forme de tubes bien différenciés revétus d’'une assise épithéliale
et répartie dans un stroma fibreux modérément abondant.
L’épithélium est de type galactophorique ou idrosadénoide.
Les métastases sont rares, le diagnostic différentiel est difficile avec I'adénome
tubuleux.
% Les carcinomes a cellules fusiformes :
C’est le carcinome pseudo sarcomateux dans lequel les cellules tumorales
s’entassent les unes contre les autres ou s’isolent dans un tissu conjonctif
abondant, a la fagon d’'un sarcome a cellules fusiformes.
+ Les sarcomes :
lls constituent une seconde variété de tumeur maligne du sein. lls peuvent naitre soit
directement du tissu conjonctif de la glande mammaire soit indirectement a partir du
contingent mésenchymateux d’une tumeur bénigne préexistante.

Les variétés histologiques sont :

- Les tumeurs phyllodes malignes :

Ce sont des sarcomes développés a partir d’'une tumeur phyllode bénigne. Elles
peuvent étre de type fibro sarcomateux le plus souvent ; ou exceptionnellement
liposarcomateux ou angiosarcomateux. Par rapport a la tumeur d’origine, la
composante meésenchymateuse prend le pas sur la composante épithéliale qui
s’efface, laissant parfois seulement subsister quelques tubes témoins en périphérie.

- les hémato sarcomes et les mélanomes :
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lls sont trés rares et ne different pas de ceux apparus dans d’autres localisations.

% Les formes particuliéeres :
- La forme médullaire : son stroma est a prédominance lymphoplasmocytaire.
- Les cylindromes : ils ne présentent pas de spécificités cliniques particuliéres par
rapport aux carcinomes habituels. Leur évolution serait plus favorable que celle des
cylindromes ailleurs situés. Histologiquement, les lésions sont semblables a celles
observées dans les cylindromes des glandes salivaires [48].

- Les formes a cellules apocrines.

- Les formes a cellules riches en lipides : seraient d’'un pronostic plus défavorable.

- Les formes métaplasiques : la cellule cancéreuse a la capacité de se transformer
en prenant I'aspect d’'une cellule d’'une autre lignée. On en décrit deux types :
. Le carcinome mammaire métaplasique épidermoide ou spinocellulaire : il est
extrémement rare.
. Les formes a métaplasie chondroide ou ostéoide : elles sont extrémement
rares dans la forme pure.
+ Les formes survenant sur terrain particulier :
- Chez l'enfant et I'adolescent, le carcinome est hautement différencié avec des
images de sécrétion P.A.S +. On lui attribue le nom d’adénocarcinome juvénile.-
Chez la femme enceinte et au cours du post-partum il s’agit cliniquement de forme
inflammatoire en phase évolutive. Histologiquement, on note un stroma abondant,
cedémateux avec fréquemment des cellules géantes.
- chez 'homme, il est rare, lorsqu’il s’observe, il est intra canalaire strict non infiltrant.
Le risque le plus élevé est observé chez les patients présentant un syndrome de

KLINFELTER ou ayant un diagnostic d'orchite ou de gynécomastie [54].

+ Les tumeurs secondaires :
Elles sont exceptionnelles. En dehors des localisations secondaires d’hémato
sarcomes, on peut retenir quelques exceptions : le carcinome rénal, le carcinome

vulvaire, le carcinome gastrique, 'ostéosarcome.

1.3.2.4. Diagnostics différentiels :
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- La mastite aigué : elle peut étre diffuse ou localisée. Elle s’accompagne de signes
classiques de l'inflammation (douleur, chaleur, rougeur, cedéme).

- les infections de diverses origines : galactocéles, comedomastites, tuberculose

mammaire.

- les formes passant par une phase inflammatoire : kyste épidermique, kyste sébacé.

- L’Adénofibrome : il s’observe surtout chez la jeune femme. C’est un nodule unique,

ferme, indolore, parfois sensible et mobile.

A la mammographie, on découvre une opacité dense homogene avec parfois des
macrocalcifications. L’échographie mammaire montre une image homogéne et solide
(hyper échogeéne).

- Le kyste solitaire du sein : surtout dans la période de la pré ménopause.

C’est une tumeur de croissance rapide, mobile, réguliere, rénitente et spontanément
douloureuse.

- La maladie fibro kystique ou mastose complexe : Elle se caractérise par des Iésions
avec un cedeme prémenstruel du tissu conjonctif qui, en se sclérosant oblitere la

lumiere des galactophores formant ainsi des kystes.

1.3.2.5. Evolution - classifications :

% Evolution : [2,74]
» Formes évolutives :
- formes a évolution rapide : elles sont mises en évidence par la rapidité de
I'évolution inexorablement fatale.
- Formes a évolution lente : schématiquement, elles peuvent suivre une évolution
locorégionale ou passer a la généralisation.
» Extension :
-Extension locorégionale :
Elle est appréciée par I'examen clinique et les explorations radiologiques, permettant
de classer la tumeur selon sa taille et I'existence ou non d’adénopathies satellites.
Elle est complétée par I'exploration chirurgicale.
-Extension générale :
La réalisation d’'un examen clinique complet et divers examens para cliniques permet

d’orienter la recherche de métastases :
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= Hépatiques (bilan biologique avec dosage du gamma GT et des phosphatases
alcalines, transaminases, bilirubine et échographie hépatique).
= Osseuses (radiologies osseuses orientées par des signes fonctionnels).
» Thoraciques (radiographie thoracique).
= (Cérébrales (examen neurologique complet et scanner sur signe d’appel).
= Ovariennes (échographie pelvienne).
> Pronostic :
Il dépend de la classification TNM, du grade histologique (SBR) et des facteurs de
risque métastatique.
+» Facteurs de risque métastatique clinique [85] :
-Taille anatomique de la tumeur (supérieure a 3 cm)
-Caractére multifocal ou bilatéral
-Age inférieur & 40 ans
-Envahissement cutané ou pariétal
-Présence d’emboles lymphatiques ou vasculaires
-Dissémination au mamelon si mastectomie
+ Facteurs de risque métastatique histologiques

Grade histologique (SBR) coté a lll

Tableau Il : Classification de Scarff Bloom et Richardson

Paramétres Score : 1 Score : 2 Score : 3
- Différenciation Bien marquée Modérée Faible ou nulle
Glandulaire
- Noyau Homogeéne Inégalités nucléaires | Polymorphisme
Bien régulier modeérées marqué
- Activité 1 mitose ou 1 2 mitoses ou 2 3 ou plus
mitotique noyau hyper noyaux hyper

chromatique par chromatiques par

champ champ
Le score de Scarff Bloom et Richardson est basé sur 3 paramétres, affectés d’'un

score.
Le grade est déterminé par la somme des 3 scores :

- Grade | : 3, 4,5 (tumeur différenciée)
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« Classifications :

* Classification OMS :

- Cancers non invasifs ;

- Cancers invasifs.

o (Classification T.N.M :

diggnostiques

Grade Il : 6,7 (tumeur moyennement différenciée)

Grade Il : 8,9 (tumeur indifférenciée)

Tableau Il : Classification TNM (UICC 1997, révisée en 2002)

T: Tumeur primitive

TIS: Carcinome in situ
ou
Maladie de Paget du
mamelon sans tumeur

décelable
Tx: Détermination de la

tumeur impossible
To: Pas de tumeur

primitive

T1: Tumeur < 2cm

T2: Tumeur >2 cm et <5cm

T3: Tumeur> 5cm

T4: Extension directe a la

paroi thoracique ou a la

Theése présentée et soutenue par Mme Coulibaly Karidiatou B. Diallo

N: Adénopathies

régionales

Nx: Appréciation

Impossible
No: pas de ganglion

Axillaire palpable

N1: Ganglions axillaires

homolatéraux mobiles

N2: Ganglions axillaires

homo latéraux fixés
N3: Ganglions

Mammaires

homolatéraux fixés

M: métastases a

distance

Mx: Appréciation

impossible
Mo: pas de métastase a

distance

M1: Métastases a
distance (y compris
ganglions sus

claviculaires)
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peau

1.3.2.6. Traitement:

% Traitement Curatif :
 But:
Le traitement des cancers du sein vise a obtenir la plus grande probabilité de
guérison ou la plus longue survie sans rechute, avec un préjudice fonctionnel
esthétique, une qualité de vie ; et a un codlt financier le plus réduit possible. Au stade
loco régional, deux types de thérapies s’imposent :

v Traitement loco régional: il est basé sur la chirurgie et la radiothérapie
dont le but est de diminuer les rechutes loco régionales.

v' Traitement systémique : il vise a éradiquer la maladie métastatique infra
clinique de fagon a augmenter la survie, en retardant I'apparition des métastases.
Ce traitement ne sera appliqué qu’au groupe de patients a risque métastatique élevé
[35]. Les traitements médicaux adjuvants comprennent I'hormonothérapie et la
chimiothérapie.
* Moyens : le traitement est essentiellement basé sur la chirurgie, la radiothérapie,

la chimiothérapie et ’'hnormonothérapie.
v" CHIRURGIE

La chirurgie d'exérése a longtemps représenté l'unique recours thérapeutique pour
les femmes atteintes d'une tumeur du sein. Une meilleure appréciation de ses
limites, de ses objectifs a conduit a mieux codifier ses indications et ses modalités

radicales.

» Mastectomie simple : Elle se résume a la simple ablation de la glande et de

son enveloppe cutanéo-graisseuse sans résection musculaire pectorale ni
curage ganglionnaire axillaire.

» Tumorectomie : Elle consiste a une ablation large d’'une masse tumorale

mammaire.
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» Mastectomie sous cutanée : Elle enléve tout le parenchyme glandulaire,

respecte ou non le tissu cellulo-graisseux sous dermique tout en conservant

par contre la peau, I'aréole et son mamelon.
v' RADIOTHERAPIE

La radiothérapie tient une place importante dans le traitement locorégional des

cancers infiltrants du sein, soit associée a la chirurgie a titre pré ou

post-opératoire, soit seule. Elle est indispensable aprés traitement chirurgical

conservateur.

v CHIMIOTHERAPIE

Le cancer du sein fut trés vite reconnu comme une des localisations néoplasiques
les plus sensibles aux produits cytotoxiques. Les produits utilisés les plus
fréquemment sont les anthracyclines (Doxorubicine, Epirubicine), le
cyclophosphamide, le 5 fluoro-uracile et, plus récemment, la vinorelbine et les

Taxanes.

v HORMONOTHERAPIE

La premiére hormonothérapie est apparue en 1896, date a laquelle, Beatson a

proposé de réaliser une ovariectomie a des patientes.

« Prévention : Nous parlerons essentiellement des moyens de dépistage.
* But:
La nécessité du dépistage du cancer du sein repose sur les données suivantes :
* Le taux de mortalité du cancer du sein augmente depuis plus de 35 ans,
malgré les progres thérapeutiques.
» Le pronostic d’'une tumeur dépend du stade auquel le diagnostic et le
traitement sont faits.

Le but du dépistage est donc de confier aux thérapeutes une tumeur de taille

inférieure a 2cm sans envahissement ganglionnaire, autorisant un traitement
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conservateur et ayant un bon pronostic. Faute d’un traitement plus efficace, on
espére ainsi infléchir la courbe de mortalité.

Son but c’est de détecter également des tumeurs ou lésions qui non traitées peuvent
dégénérer.

* Les moyens de dépistage :

v" Auto examen :
C’est une méthode simple sans danger. La femme doit apprendre a examiner ses
deux seins ainsi que les zones axillaires une fois par mois (juste aprés les régles, si
elle estréglée). L’examen sera fait débout puis couché.
L’apprentissage doit étre fait par le médecin ou un personnel paramédical.

v" Examen clinigue du médecin :

L’examen médical annuel des seins des femmes de plus de 32 ans permet de
découvrir de 1 a 6 cancers pour 1000 femmes examinées.
Cet examen peut étre fait par le médecin de famille ou le gynécologue, mais aussi
par le médecin du travail ou un personnel non médical entrainé.
Les tumeurs de taille inférieure a 0,5cm sont difficilement découvertes par cet
examen clinique.

v' La mammographie :
Elle est d’'un apport indiscutable pour le dépistage du cancer du sein surtout entre 50
et 65 ans. Elle est la seule méthode qui permet le dépistage des cancers in situ et
infra cliniques.
Il existe un risque de cancers induits par la mammographie.

v" Autres moyens de prévention :

- Agir sur le mode de vie en favorisant I'alimentation a base de fruits et de
légumes.

- Encourager les femmes a faire une activité physique de 4 heures par semaine.

- L'utilisation du tamoxiféne comme chimio-prévention chez les femmes a haut
risque a prouvé son efficacité [5].

- Chez les femmes a trés haut risque, la mastectomie bilatérale donne une
réduction du risque de 90%, la prise d’anti-cestrogéne de 40% et I'ovariectomie
de 30%.
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2. MATERIEL ET METHODES
2.1.Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude descriptive et transversale des tumeurs du sein.

2.2. Cadre d’étude
L’étude s’est déroulée au laboratoire d’anatomie pathologique de I'Institut National de
Recherche en Santé Publique (INRSP). Le personnel comprend deux spécialistes en
anatomopathologie, trois DES en anatomopathologie, trois techniciens de laboratoire

avec I'appui d’une technicienne cubaine spécialiste en cytologie et un manceuvre.

2.3.Période d’étude

Il s’agit dune étude allant de janvier 2004 a décembre 2009 soit une période de 6

ans.

2.4.Population d’étude

L’étude a concerné tous les cas d’histologie et de cytologie parvenus au service

d’anatomie pathologique de 'INRSP durant notre période étude, soit 22753 cas.

2.5.Echantillonnage
Notre étude a porté sur 479 cas soit 47,50% de tous les cas parvenus au service
d’anatomopathologie durant notre période d’étude.
2.5.1.Critéres d’inclusion
Dans notre étude, nous avons retenu :
- Tous les cas de tumeurs du sein (bénin ou malin) confirmés par I'histologie
durant la période d’étude.
- Tous les cas de tumeurs du sein (bénin ou malin) diagnostiqués par la cytologie
avec ou sans confirmation histologique.
2.5.2. Critéres de non inclusion

-Les patientes dont la date de diagnostic anatomopathologique est en dehors de

la période d’étude
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-Les patientes dont le diagnostic était une pathologie non tumorale.

2.6. Collecte des données
La collecte des données est faite a partir :
-des fiches d’enquéte individuelles remplies par nous mémes et dont un modéle est
porté en annexe.
-des dossiers meédicaux préopératoires et des comptes rendues chirurgicaux
disponibles dans les services de chirurgie du CHU du Pt G et du CHU de GT, mais
aussi des services de gynécologie de ces deux hopitaux.

-des comptes rendus de I'anatomo-pathologie.

2.7.Gestion des données
La saisie et I'analyse des données ont été faites sur le logiciel SPSS 12.0 et la
réalisation de graphes est faite sur le logiciel Excel. Une saisie simple des textes et
des tableaux a été effectuée sur le logiciel Word XP.
Les tests statistiques de comparaison utilisés étaient : la moyenne, I'écart type et le
khi-2.

2.8.Considération éthique et déontologique
Les patientes n’étaient incluses qu’apres leur consentement.
La confidentialité des données recueillies a la suite d’examens cliniques et
complémentaires a été observée.

Les résultats obtenus seront publiés au besoin.
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RESULTATS
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3. Résultats

Au total, 479 cas ont été recensés dont 226 tumeurs bénignes et 253 cancers du

sein.

3.1.Données sociodémographiques

» L’age

80 75
71 72

70 63

60
51

50
40 4
H CANCER

30 mTUMEURBENIGNE
21

20 16 14

10 4

Figure 9 : Répartition des patientes selon la tranche d’age.

Les cancers : L’age moyen était de 46,95 + 12,89 ans avec une classe modale de
41-50 ans.

Les tumeurs bénignes : L’age moyen était de 30,91 £ 13,45 ans avec une classe
modale de 21-30 ans.
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Profession
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Figure 10 : Répartition des tumeurs selon I'occupation principale.

Les ménageéres ont été les plus représentées sur 'ensemble de I'échantillon.
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> Ethnie

diggnostiques

Tableau IV : Répartition des tumeurs selon I'ethnie

Ethnies

Sarakolé
Malinké
Kassonké

Bambara

Minianka/
Sénoufo

Sonrhai
Bobo
Dogon
Peulh
Autres

Total

*Autres=sdmono, dafing, toucouleur, mossi, koroko, chérif.

Cancer

42 (16,60%)
34 (13,44%)
5 (1,98%)
63 (24,90%)
12 (4,74%)
20 (7,91%)
4 (1,58%)
8 (3,16%)
46 (18,18%)
19 (7,51%)
253 (100%)

Tumeur bénigne

45 (19,91%)
29 (12,83%)
2(0,88%)
46(20,35%)
14(6,19%)
19 (8,41%)
7 (3,10%)
8 (3,54%)
30 (13,27%)
26 (11,50%)
226 (100%)

Total

87 (18,16%)
63 (13,15%)
7 (1,46%)
109 (22,76%)
26 (5,43%)
39 (8,14%)
11 (2,30%)
16 (3,34%)
76 (15,87%)
45 (9,39%)
479 (100%)

Avec 63 cas de cancer (soit 24,90%) et 46 cas de tumeur bénigne (20,35%), les

bambaras ont constitué I'ethnie majoritaire de notre étude.
(x?=0,002 P=0,968).

Il faut préciser que les bambaras constituent I'ethnie majoritaire du Mali.
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> Provenance

Tableau V : Répartition des tumeurs selon la région de provenance

Type de
tumeur

Cancer Tumeur bénigne Total

Région de

provenance

Kayes 41 (16,21%) 51 (22,57%) 92 (19,21%)
Koulikoro 34 (13,44%) 29 (12,83%) 63 (13,15%)
Sikasso 39 (15,42%) 21 (9,29%) 60 (12,53%)
Ségou 29 (11,46%) 23 (10,18%) 52 (10,86%)
Mopti 15 (5,93%) 20 (8,85%) 35 (7,31%)
Tombouctou 11 (4,35%) 11 (4,87%) 22 (4,59%)
Gao 6 (2,37%) 8 (3,54%) 14 (2,92%)
Kidal 1(0,40%) 0 (0%) 1(0,21%)
Bamako 69 (27,27%) 59 (26,11%) 128 (26,72%)
Autres 8 (3,16%) 4 (1,77%) 12 (2,51%)
Total 253 (100%) 226 (100%) 479 (100%)

Autres=Abidjan, Cameroun, Congo, Bénin

La majorité de nos cas résidait a Bamako avec 69 cas de cancer (soit 27,27%) et 59

cas de tumeur bénigne (26,11%).

(x?=0,483 P=0,487).

Il faut noter que, Bamako était la zone de notre étude.
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> Nationalité

diggnostiques
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Figure 11 : Répartition des tumeurs selon la nationalité.

Huit patientes étaient de nationalité étrangeére : camerounaise, sénégalaise,

guinéenne
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> Statut matrimonial

Tableau VI : Répartition des tumeurs selon le statut matrimonial

Type de
Cancer Tumeur bénigne Total

Etat civil

Mariée 179 (70,75%) 118 (52,21%) 297 (62,00%)
Célibataire 15 (5,93%) 92 (40,71%) 107 (22,34%)
Divorcée 18 (7,11%) 8 (3,54%) 26 (5,43%)
Veuve 41 (16,21%) 7 (3,10%) 48 (10,02%)
Autres 0 (0%) 1(0,44%) 1(0,21%)
Total 253 (100%) 226 (100%) 479 (100%)

Les femmes mariées étaient majoritaires avec respectivement 179 cas de cancer
(soit 70,75%) contre 118 cas de tumeur bénigne (soit 52,21%).
(x*>=1,21 P=0,27).
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3.2. Données cliniques et para cliniques

> Type de préléevement

Tableau Vi : Répartition des patientes selon le type de prélévement

Type de prélévement Effectif Fréquence %
Cytologie 244 50,94
Histologie 152 31,73
Cytologie + histologie 83 17,33
Total 479 100

Plus de la moitié (50,94%) des prélévements du sein ont été faits a la cytologie.
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> Service demandeur

diggnostiques

Tableau vl : Répartition des tumeurs selon le service demandeur

Type de
tumeur

Centre de'santé
de consultatien

CHU de GT
CHUduPtG
H. Kati
CSRéfCI
CSRéfCII
CSRéfC IV
CSRéfCV
CS Réf C VI
Privé

H Régionaux
Autres
INRSP
Indéterminé

Total

Cancer

65 (25,69%)
92 (36,36%)
1(0,40%)
3 (1,19%)
1(0,40%)
4 (1,58%)
11 (4,35%)
1(0,40%)
47 (18,58%)
5 (1,98%)
21 (8,30%)
2 (0,79%)
0 (0%)

253 (100%)

Tumeur bénigne

71 (31,42%)
48 (21,24%)
5 (2,21%)
4 (1,77%)
5 (2,21%)
10 (4,42%)
12 (5,31%)
3 (1,33%)
39 (17,26%)
2 (0,88%)
22 (9,73%)
2 (0,88%)
3 (1,33%)

226 (100%)

Total

136 (28,39%)
140 (29,23%)
6 (1,25%)
7 (1,46%)
6 (1,25%)
14 (2,92%)
23 (4,80%)
4 (0,84%)
86 (17,95%)
7 (1,46%)
43 (8,98%)
4 (0,84%)
3 (0,63%)

479 (100%)

A 'HPG il y avait une proportion plus importante de cancer soit 36,36% par contre, a

'HGT il y avait une proportion plus importante de tumeur bénigne soit 31,42%.

> Motif de consultation

Tableau IX : Répartition des tumeurs selon le motif de consultation
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Motif de
consultation

Nodule ou
tuméfaction du
sein

Déformation de la
peau ou du
mamelon

Ecoulement
mammelonnaire

Douleur mammaire

Nodule axillaire

Ulcération
végétante

Association a
préciser

Néo récidivé
Autres

Total

Cancer

112 (44,27%)

4 (1,58%)

3 (1,19%)
8 (3,16%)
2 (0,79%)
3 (1,19%)

116 (45,85%)
3 (1,19%)
2 (0,79%)

253 (100%)

diggnostiques

Tumeur bénigne

134 (59,29%)

0 (0%)

10 4,42%
6 (2,65%)
1(0,44%)

0 (0%)
73 (32,30%)
0 (0%)

2 (0,88%)

226 (100%)

Total

246 (51,36%)

4 (0,84%)

132,71%
14 (2,92%)
3(0,63%)
3 (0,63%)
189 (39,45%)
3 (0,63%)
4 (0,84%)

479 (100%)

*Association = Nodule ou tuméfaction du sein associé a une douleur mammaire, ou

a un autre signe.

La présence d’un nodule ou d’'une tuméfaction du sein était le motif de consultation le

plus fréquent avec 51,36% de nos cas.

2=41,85 P=0,000)

» Médecin demandeur de I’examen anatomopathologique

Tableau X : Répartition des tumeurs selon le demandeur d’examen anatomo-

pathologique
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Cancer Tumeur bénigne Total

obstétricien

109 (43,10%)

112 (49,55%)

g/léendéergl?ste 22 (8,70%) 27 (11,94%) 49 (10,20%)
Chirurgien 114 (45%) 75 (33,20%) 189 (39,50%)
Gynéco-

221 (46,10%)

Autres 7 (2,80%) 12 (5,31%) 19 (4%)
Indéterminé 1 (0,40%) 0 (0,0%) 1(0,20%)
Total 253 (100%) 226 (100%) 479 (100%)

Dans 221 cas, I'examen anatomo-pathologique était demandé par un gynéco-

obstétricien dont 43,10 % de cancer contre 49,55 % de tumeur bénigne.

> Délai de consultation

Tableau Xl : Répartition des tumeurs selon le délai de consultation
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Cancer Tumeur bénigne Total
Délai de
consultation
<12 mois 180 (71,15%) 155 (68,58%) 335 (69,94%)
12 - 23 mois 41 (16,21%) 25 (11,06%) 66 (13,78%)
24 -35 mois 12 (4,74%) 16 (7,08%) 28 (5,85%)
36 - 47 mois 7(2,77%) 7 (3,10%) 14 (2,92%)
> 47 mois 11 (4,35%) 20 (8,85%) 31 (6,47%)
Indéterminé 2 (0,79%) 3(1,33%) 5 (1,04%)
Total 253 (100%) 226 (100%) 479 (100%)

La majorité des cas a consulté dans un délai inférieur a 1 an apres 'apparition des
premiers signes dont 71,15% de cancer et 68,58% de tumeur bénigne.
(x2=0,699 P=0,403).
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> Etat général
Tableau XlI: Répartition des tumeurs selon I'état général

Type de
tumeur

Etat Cancer Tumeur bénigne Total
Général

Bon 188 (74,31%) 219 (96,90%) 407 (84,97%)
Altéré 11 (4,35%) 0 (0%) 11 (2,30%)
Passable 54 (21,34%) 6 (2,65%) 60 (12,53%)
Indéterminé 0 (0%) 1 (0,44%) 1(0,21%)
Total 253 (100%) 226 (100%) 479 (100%)

La plupart des patientes présentait un bon état général avec 74,31% de cancer et
96,90% de tumeur bénigne.

L’état général était significativement associé a la nature de la tumeur du sein

(x*=41,85 P=0,000).
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» Signes cutanés

Tableau XIIl : Répartition des tumeurs selon les signes cutanés

Type de
tumeur

Cancer Tumeur bénigne Total
Signes
Cutanés
Pas de signes 86 (33,99%) 182 (80,53%) 268 (55,95%)
Tuméfaction 46 (18,18%) 35 (15,49%) 81 (16,91%)
Peau d'orange 39 (15,42%) 2 (0,88%) 41 (8,56%)
Ulcération 15 (5,93%) 2 (0,88%) 17 (3,55%)
Rétraction 2 (0,79%) 0 (0%) 2 (0,42%)
Association 47 (18,58%) 5(2,21%) 52 (10,86%)
Indéterminé 18 (7,11%) 0 (0%) 18 (3,76%)
Total 253 (100%) 226 (100%) 479 (100%)

L’absence de signe cutané a été observée chez la majorité des patientes avec
33,99% de cancer et 80,53% de tumeur bénigne.
(x>=27,34 P=0,000).
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> Sein atteint

Tableau XIV : Répartition des tumeurs selon le sein atteint

Cancer Tumeur bénigne Total
Sein gauche 130 (51,40%) 110 (48,70%) 240 (50,10%)
Sein droit 121 (47,80%) 85 (37,60%) 206 (43,0%)
Sein gauche +
sein c?roit 2 (0,80%) 31 (13,70%) 33 (6,90%)
Total 253 (100%) 226 (100%) 479 (100%)

Qu’il s’agisse de cancer (51,40%) ou de tumeur bénigne (48,70%), le sein gauche
est le plus atteint.
(x*>=7,60 p=0,006)
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> Localisation de la tumeur

Tableau XV : Répartition des tumeurs selon leur localisation.

Cancer

Localisation
la tumeur

Quadrant
supéro-externe

Quadrant
supéro-interne

Quadrant inféro-

95 (37,55%)
39 (15,42%)

14 (5,53%)

interne

S;:Srzznt inféro- 10 (3,95%)
Autres 13 (5,14%)
Associations 75 (24,64%)
Indéterminé 7 (2,77%)

Total 253 (100%)

diggnostiques

Tumeur bénigne

91 (40,27%)

44 (19,47%)
17 (7,52%)
13 (5,75%)
16 (7,08%)

42 (18,58%)
3 (1,33%)

226 (100%)

*Autres : periaréolaire, mammelonaire, axillaire

Total

186 (38,83%)
83 (17,33%)
31 (6,47%)
23 (4,80%)
29 (6,05%)

117 (24,43%)
10 (2,09%)

479 (100%)

En ce qui concerne la localisation, le quadrant supéro-externe était le plus affecté

avec 38,83%.

La répartition au niveau de ce quadrant était proportionnelle avec 37,55% de cancer

et 40,27% de tumeur bénigne.
(¥?=2,385 P=0,123).
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3.3. Données anatomopathologiques
3.3.1. Données macroscopique

» Nature de la piéce envoyée

Nature de la pieéce envoyée

4%

Figure 12 :

M biopsie du sein

Répartition des

B tumorectomie

® mastectomie tumeurs selon
3% W curage la nature de la
B mastectomie et Curage piéce envoyée

m tumorectomie et curage LeS piéceS de

tumorectomie

étaient les
plus
représentées avec 47% suivi de la mastectomie et curage.
» Taille de la tumeur
Taille de la tumeur
3% B TO(pas de tumeur palpable)

B T1l(taillede la tumeur<2cm)

B T2(2cm<taillede la
tumeur<5cmy)

B T3(taillede la tumeur>5cm)

B T4(extension de la tumeur a
la paroi et/ou a la peau)

Figure 13 : Répartition des tumeurs selon leur taille
Dans notre étude, 35% des cas de tumeur du sein ont été diagnostiqués au stade
T2.
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> Consistance de la tumeur

Consistance de la tumeur

2% 1%

B dure
H ferme
molle
M autres (a préciser)

H indéterminé

Figure 14 : Répartition des tumeurs selon la consistance

Autres : rénitente, friable

La consistance ferme était la plus fréquente avec 74 % des tumeurs.
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> Atteintes ganglionnaires
Tableau XVI : Répartition des tumeurs selon la présence de nodule ganglionnaire

palpable

Type de
tumeur

Cancer Tumeur bénigne Total

Atteintes

ganglionnaires

NO (pas de
ganglion
palpable)
N1 (ganglion
axillaire
homolatéral
mobil)

N2 (ganglion
axillaire fixe)
N3 (ganglion
claviculaire
homolatéral)
N4 (ganglion
axillaire
controlatéral
gauche)

Association

Total

102 (40,32%)

123 (48,62%)

21 (8,30%)

4 (1,58%)

2 (0,79%)

1(0,39%)

253 (100%)

202 (89,38%)

24 (10,62%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

226 (100%)

304 (63,46%)

147 (30,69%)

21 (4,38%)

4 (0,84%)

2 (0,42%)

1(0,21%)

479 (100%)

La majorité des cas de cancer présentait un nodule ganglionnaire au stade N1, soit

48,62%.

S’agissant des tumeurs bénignes dans la plupart des cas soit 89,38%, nous n’avons

pas de nodule ganglionnaire.
(x*>=88,52 P=0,000).
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3.3.2.Cytologie

Tableau XVII : Répartition des tumeurs selon le résultat de la cytologie

Résultat de I’examen

cytologique Effectif Fréquence%
Cancer 153 31,9
tumeur bénigne 163 34
autres (a préciser) 11 2,3
Total 479 100

La cytologie a permis de poser le diagnostic de tumeur bénigne dans 34%, de cancer
dans 31,9% de nos cas.

La cytologie n’a pas été effectuée chez 152 patientes, soit 31,7% de nos cas.

3.3.3. Histologie

Tableau XVIII : Répartition des tumeurs selon le résultat de I'histologie

Résultat de I'examen

H A o,
histologique Effectif Fréquence %
Cancer 146 30,5
Tumeur bénigne 84 17,5
Total 479 100

L’histologie a posé le diagnostic de cancer dans 30,5%, de tumeur bénigne dans
17,5% de nos cas.

L’histologie n’a pas été effectuée chez 249 patientes, soit 52% de nos cas.
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3.3.4. Données histologiques

Tableau XIX : Répartition des cancers selon le type histologique

Type histologique

Carcinome canalaire in
situ

Carcinome canalaire
infiltrant

Carcinome lobulaire
infiltrant

Carcinome médullaire

Tumeur phyllode maligne
Adénocarcinome
colloidal

Carcinome indifférencié

Leimyosarcome grade llI

Dermatofibrosarcome de
Darier Ferrand

Carcinome indéterminé

Neurofibrosarcome

Total

Effectif
3

129

146

Cancer

Fréquence%

2
88,3

1,4

0,7
0,7

0,7
0,7
1,4
1,4

0,7

100

Le carcinome canalaire infiltrant était prédominant avec un taux de 88,3%.

Tableau XX : Répartition des tumeurs bénignes selon le type histologique
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Type histologique Tumeur bénigne
Effectif Fréquence %
Adenofibrome du sein 53 63,1
Maladie fibro kystique 20 23,8
Adénome tubuleux 6 7,1
Lipome du sein 1 1,2
Papillome intra canalaire 1 1,2
Adénome sclérosant 1 1,2
Tumeur phyllode 1 1,2
Hypgrplasie intra canalaire 1 192
atypique ’
Total 84 100
L’adenofibrome du sein était prédominant avec un taux de 63,1%.
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> Histologie ganglionnaire

250

200

150

M cancer

100 tumeur bénigne

50

non faite envahissement pas
d'envahissement

Figure 15 : Répartition des tumeurs selon I'histologie ganglionnaire

L’envahissement ganglionnaire a été observé chez 28,4% des cas de cancer.
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> Classification de Scarff Bloom-Richardson

Tableau XXI : Répartition des cancers selon la classification SBR

Classification SBR Cancer

Effectif Fréquence %
Grade | 28 25,7
Grade |l 63 57,8
Grade Il 18 16,5
Total 109 100

Le grade Il de la classification SBR était le plus représenté avec 63 cas.
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
4.1.METHODOLOGIE

Notre travail a porté sur les aspects cliniques et diagnostiques des tumeurs du sein

au service d’anatomie pathologique de I'INRSP ; c’est une étude transversale et
descriptive.

Elle a été effectuée sur une période de 6 ans durant laquelle nous avons colligé 479
cas.

Notre but était d’étudier les aspects cliniques et diagnostiques.

4.2.LIMITES ET DIFFICULTES

Les difficultés de I'étude ont été la perte de vue de certaines patientes faute de

contact fixe et la mauvaise fixation de certains prélevements.
Comme limite, nous pouvons dire que compte tenu du faite que I'étude s’est

déroulée a Bamako, elle ne peut donc pas étre généralisable a la population.

4.3. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

* Les tumeurs malignes

Fréquence

Au cours de la période d’étude, nous avons recensé dans notre service 479 cas de
prélévements du sein, parmi lesquels 253 (soit 52,8%) étaient des tumeurs malignes.
DARBOUX et Coll Trouve un résultat inférieur au nétre(25%) [20].

Age

L’age moyen des malades atteints de tumeurs malignes était de 46,95+12,89 ans
avec comme classe modale 41-50 ans.

Nos résultats concordent avec ceux de CAMARA K [13] qui trouve dans son étude
46,6 ans.

La moyenne d’age des patients est [égérement inférieure a celle de TRAORE OB

[83] qui trouve dans son étude une moyenne d’age de 47,55 ans.
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Les ages extrémes étaient de 11 et 82 ans, ce qui est superposable aux résultats de
TRAORE O B (10 et 85 ans) [83], mais difféerent de ceux de COULIBALY A (25 et 86
ans) [18].

Selon certains auteurs [85], le cancer du sein est trés rare avant 30 ans; nous avons
noté 4 cas dans la tranche d’age de 10-20 ans.

Deux tranches d’age représentent plus de la moitié de nos cas, la tranche d’age de
31-40 ans 28,45% et celle de 41-50 ans 29,64%. Cinquante huit pourcent des cas
étaient agés de 31 a 50 ans. Ce qui permet de noter que, le cancer du sein survient

a l'age adulte.

* Les tumeurs bénignes
Fréquence
La fréquence des tumeurs bénignes était de 47,2 %, supérieure a celle de I'étude de
FOKO [ [31] qui note dans son étude 30,45% de tumeurs bénignes. Cependant, cette
fréquence inférieure a de celle ANYANWU SN au Nigeria [3] et de DARBOUX et
Coll au BENIN [20] qui note 75% de tumeurs bénignes.
Age
L’age moyen était de 30,91+13,45 ans avec comme classe modale 21-30 ans, et
des ages limites de 12 et 78 ans.
FOKO I [31] notait une moyenne d’age de 27,07+11,75 ans et une classe modale
de 11-20 ans. Ces ages limites étaient de 9 et 80 ans.
KANE SM [47] observait une moyenne d’age de 28,25 ans avec des limites d’age de
21 et 40 ans.
Les tumeurs bénignes du sein sont surtout observées chez I'adolescente et I'adulte

jeune.

44, DONNEES CLINIQUES

* Les tumeurs malignes

Motif de consultation
La présence d’un nodule ou d’'une tuméfaction du sein était le motif de consultation

le plus fréquent avec 44,27%. Ce résultat est superposable a celui trouvé par

Theése présentée et soutenue var Mme Coulibaly Karidiatou B. Diallo 101

Bamako 2010




Les tumeurs du sein au service d ‘anatomie pathologique de ['INRSP: Aspects cliniques et

diggnostiques

COULIBALY A [18] qui avait noté 46 % de cas. Mais, par contre TRAORE S T [81]
et COULIBALY A C [17] avaient obtenus respectivement 52,3% et 53,6%.

WELE A [89] dans son étude a obtenu 60, 7%, THIAM D [79] et KEITA M [48]

70, 3%.

Délai de consultation

Le programme de dépistage de masse instauré dans des pays développés a favorisé
la consultation précoce et la prise en charge réduisant ainsi la mortalité par le cancer
sein [25].

Dans notre série 71,15% de patientes ont consulté en moins d’'un an pour les
tumeurs malignes, ce qui est superposable au résultat de DIALLO S qui a observé
71,7% [21] et COULIBALY A [18] qui a noté 77%.

COULIBALY AC [17] a trouve 57, 3% de patientes ayant consultés dans un délai de
13-24 mois.

Signes cutanés

Dans notre étude, il n y avait pas de signes cutanés dans 33,99% de cas des
cancers.

KEITA M a noté les signes cutanés suivants : ulcération, I'aspect en peau d’orange

et la tuméfaction [48].

Consistance de la tumeur

Dans notre série, la consistance de la tumeur était ferme dans 74% des cas.

Ce résultat est supérieur a celui de TRAORE S T [81] qui, dans sa série a noté 40%
de consistance ferme des tumeurs malignes, ainsi que DIALLO S [21] qui a noté

également 43,4%.

Atteinte ganglionnaire
L’atteinte ganglionnaire se répartissait comme suit : stade N1 (48,62%), stade NO
(40,32%), stade N2 (8,30%), N3 (1,58%) et N4 (0,79%). Ces résultats se
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rapprochent de ceux de COULIBALY A [18] qui note 54,6% des patientes au stade
N1 et 36,2% au stade NO.
En France, selon MARTHY et COLL. 62,8% des patientes sont vues en consultation

sans adénopathie [53].

* Les tumeurs bénignes

Motif de consultation

Le motif de consultation le plus fréquent était la présence d’'un nodule ou d’'une
tuméfaction du sein noté chez 59,29 % de nos patients. Ce résultat se rapproche de
celui KANE SM [47] qui a noté 41% de tuméfaction mammaire, mais il est assez
différent de celui noté par FOKO | [31] qui a observé 91,9% ceci peut s’expliquer par

la différence d’échantillonnage.

Délai de consultation
Dans notre étude 68,58 % des patientes ont consulté dans un délai de moins d’'un an
pour les tumeurs bénignes contrairement a FOKO | [31] et KANE SM [47] qui ont

noté un délai de plus d’'un an dans respectivement 62,5 % et 69,7% des cas.

Signe cutané
Dans notre étude, I'absence des signes cutanés a été considérablement observée a
80,53% des cas. Ce qui se rapproche des résultats de LUTULA S [52] qui a trouvé

75,8% de cas de tumeur bénigne ne présentant pas de signes cutanés.

La consistance de la tumeur

Dans notre série nous avons enregistré 83,2% des tumeurs bénignes de consistance
ferme.

Ce résultat se rapproche de celui noté par FOKO | [31] qui dans son étude a
enregistré 79% des tumeurs bénignes de consistance ferme ; mais est relativement
supérieur a celui de LUTULA S [52] qui enregistre 43,4% des tumeurs bénignes de

consistance ferme.
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La majorité des tumeurs bénignes ont une consistance ferme.

4.5. DONNEES MORPHOLOGIQUES
4.5.1.DONNEES MACROSCOPIQUES

* Les tumeurs malignes

Localisation de la tumeur

Dans notre étude 51,4% des tumeurs malignes ont intéressé le sein gauche contre
47,8% pour le sein droit. Dans 0,8% des cas on avait une atteinte des deux seins.
La prédominance de l'atteinte du sein gauche a été décrite par d’autres auteurs.
Certains auteurs ont trouvé une atteinte plus fréquente du sein droit : RADESA F a
Madagascar [69] et COULIBALY A C au Mali [17].

Cette prédominance du cancer au niveau d’un sein par rapport a I'autre pourrait

s’expliquer par le fait d’étre plus sollicité pendant I'allaitement selon la littérature.

Topographie de la tumeur

Le quadrant supéro-externe est le siege le plus fréquent des tumeurs malignes du
sein avec 37,55% de cas.

Ce taux se rapproche de celui LAWAL OO au Nigeria qui avait noté 40% [51]
Cette topographie s’explique par la quantité de tissu glandulaire toujours plus

présente dans la partie centrale et supéro-externe.

Taille de la tumeur

Dans notre série, nous avons vu des malades a TO avec 3% des cas, ce taux est
supérieur a celui de COULIBALY A qui est de 1,2% [18].

La majorité des cas sont vus au stade T2 et T3 avec respectivement 35 % et 34% ;
alors que dans la série de Wélé A a Bamako 57,3% des malades sont vus a T4 [89].
Ces taux s’expliquent par le fait que la plupart des patients sont vus tardivement, et

par I'absence de dépistage systématique dans les pays en développement.

* Les tumeurs bénignes

Localisation de la tumeur
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Dans notre série 48,7% des tumeurs bénignes touchaient le sein gauche contre
37,6% pour le sein droit.

LUTULA S [52] qui retrouve un taux supérieur au notre, soit 68,51% des tumeurs
bénignes touchant le sein gauche contre 31,49% touchant le sein droit.

FOKO 1 [31] par contre a trouvé dans son étude 50,8% des tumeurs bénignes
touchant le sein droit contre 44,2% touchant le gauche.

KANE SM [47] quant a lui, a trouvé la méme proportion pour les deux seins soit
47,2%.

Topographie de la tumeur
Dans notre série, 48,9 % des tumeurs bénignes occupaient le quadrant supéro-
externe. FOKO | [31], LUTULA S [52] et KANE SM [47] ont également notés une

prédominance des tumeurs bénignes siégeant dans le quadrant supéro externe.

La taille de la tumeur

La majorité des cas, soit 43,4%.avait une taille comprise entre 2 et 5cm (stadeT2)
LUTULA S [52] trouve dans son étude 58,1% des tumeurs bénignes au stade T1 et
46,8% au stade T2.FOKO | [31], dans sa série a enregistré 72,1% des cas au stade
T1.

La méconnaissance de la technique de 'autopalpation des seins par bon nombre de
femmes fait qu’elles ne se rendent compte de la présence de la tumeur que lorsque

celle-ci a une grande dimension.

4.5.2.DONNEES HISTOLOGIQUES

* Les tumeurs malignes
Le type histologique

Le carcinome canalaire infiltrant a constitué le type histologique le plus fréquent de
notre série avec 88,3%.

Ce résultat se concorde avec celui de COULIBALY A qui enregistre 91% [18] et de
TRAORE S T qui note 87,7% [81] de carcinome canalaire infiltrant. Mais différe un
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peu de celui de COULIBALY AC qui a retrouvé 61% de carcinome canalaire infiltrant
[17].

L’histologie ganglionnaire

L’envahissement ganglionnaire a été observé chez 72 cas sur 253 soit 28,4% des
cancers. Ce taux est inférieur a celui de LUTULA S [52] a trouvé un envahissement
ganglionnaire dans 82,97% des et de celui de DIALLO S (70,6%) [21].

La classification SBR

Le grade Il de la classification SBR a été observé chez 68 patientes sur 109 cancers
soit 57,8% des cancers.

Ces résultats concordent avec ceux de COULIBALY A [18] et TRAORE ST [81] qui
retrouvent respectivement dans leur étude 51% et 52% au grade Il de SBR.
LUTULA S [52] retrouve un résultat Iégérement inférieur (48,44%).

* Les tumeurs bénignes

Le type histologique

Concernant I'aspect histologique, I'adenofibrome du sein était prédominant avec un
effectif de 35 sur 84 cas des tumeurs bénignes observés a I'histologie soit 41,7%
suivi de la maladie fibro kystique.

LUTULA S [52] avait dans son étude sur 54 patientes retenues pour tumeur bénigne
du sein, enregistrée 18 cas d’adenofibrome du sein soit 33,33%.

Nous pouvons ainsi dire que I'adenofibrome du sein est la pathologie mammaire
tumorale bénigne la plus fréquente.

Ce qui est superposable aux résultats d’autres auteurs [15, 22, 56,47]. Il est suivi de
la maladie fibrokystique observée dans 27,77% de nos cas.

Dans la série de DARBOUX et Coll, la maladie fibrokystique du sein est la 2éme

tumeur et représente 23,10% des tumeurs bénignes [20].
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5. CONCLUSION

Au terme de notre étude, nous retenons que les cancers sont légérement plus
fréquents que les tumeurs bénignes.

Les patientes atteintes de tumeur bénigne sont plus jeunes que celles atteintes de
cancer. Dans ces deux cas, le sein gauche est le plus atteint avec une prédilection
pour le quadrant supéro-externe. Le type histologique prédominant était 'adénome
pour les tumeurs bénignes et le carcinome canalaire infiltrant pour les tumeurs
malignes.

Dans le cadre de la lutte contre le cancer du sein, il serait souhaitable de vulgariser

le dépistage a travers des programmes nationaux.

s. RECOMMANDATIONS

* Aux autorités sanitaires et politiques :

+ Organisation des campagnes de dépistage du cancer du sein en prenant en

compte les résultats de notre étude.
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accessibilité des examens radiologiques mammaires aux femmes a partir de 30
ans.

Subvention du colt des médicaments anticancéreux pour une grande
accessibilité des patients a la chimiothérapie.

Augmenter le nombre de spécialiste en anatomopathologie et en cancérologie en
octroyant des bourses d’études.

Dotation du laboratoire d’anatomie pathologique de moyens plus étendus pour
répondre a sa mission.

Dotation de I'ALMAC de moyens adéquats pour renforcer ses efforts
d’accompagnement des parents et victimes des cancers.

Implication de la presse dans la sensibilisation contre le cancer du sein pour une
information plus élargie a travers la télévision, la radio, les journaux non
seulement en frangais, mais surtout dans les langues nationales, la réalisation

des affiches, des posters, des autocollants a distribuer dans tous les hameaux du

pays.

* Au personnel sanitaire

X/

+» Recherche systématique d’un nodule du sein lors des examens cliniques de

routine chez toute patiente peu importe le motif de consultation

« Apprentissage des femmes de la technique de I'autopalpation des seins et
I'explication de I'intérét de cette pratique.

s Explication a tous les agents de santé de [lintérét des examens
anatomopathologiques dans le diagnostic d’'une tumeur du sein.

« Demande systématique d’'un examen anatomopathologique pour toute masse
au niveau du sein.

«» Recommandation aux patientes d’une surveillance clinique et

mammographique annuelle.

« Aux femmes
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< Effectuer régulierement la technique de I'auto palpation des seins

< Consultation au moindre signe d’alerte.

< Consulter régulierement un gynécologue en cas d’antécédent personnel ou
familial de pathologie du sein.

s A partir de 30 ans faire régulierement une mammographie de dépistage tous
les 2 ans.

% En cas de découverte d’un cancer du sein ; adhérer a 'ALMAC.

+« Pratiquer régulierement du sport au moins une fois par semaine
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RESUME
De par sa fréquence croissante, les tumeurs du sein constituent de nos jours un réel
probléme de santé publique.

Notre étude avait pour but de déterminer les aspects cliniques et diagnostiques des
tumeurs du sein.

Il s'agissait d’'une étude descriptive et transversale qui s’est déroulée de janvier
2004 a décembre 2010 dans le service d’anatomie pathologique de 'INRSP.
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Les patientes ont bénéficiées d’un questionnaire, qui au cours de notre étude, a
permis la détermination des aspects épidémiologique, clinique et morphologique des
tumeurs du sein.

Durant cette étude nous avons colligé 479 patientes dont 253 présentant un cancer
et 226 une tumeur bénigne ; nous n’avons que 146 cancers et 84 tumeurs bénignes
confirmés par l'histologie, le reste des cas était diagnostiqué par la cytologie.

La moyenne d’age pour les tumeurs bénignes était de 30, 91+ 13,45 ans avec
comme classe modale 21-30 ans.

Concernant les tumeurs malignes, 'age moyen était de 46,95 + 12,89 ans avec
comme classe modale 41-50 ans.

Le motif de consultation le plus fréquent était la présence d’'un nodule ou d’'une
tuméfaction.

La piéce de tumorectomie était la plus représentative autant dans les cas de cancer
que de tumeur bénigne.

Le carcinome canalaire infiltrant et I'adénofibrome du sein ont été les types
histologiques les plus fréquents respectivement dans les cancers et tumeurs
bénignes.

MOTS CLES : cancer, tumeur bénigne, sein, épidémiologie, clinique, morphologique.
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FICHE D’ENQUETE
Q1. N° fiche d’enquéte : /
Q2. N° du dossier : /
Q3. Noms et Prénoms :
Q4. Age (ans) : /
QS. Poids (Kg) : /
QS5’ : Groupe sanguin : /
Q6. Sexe : /
1= Masculin 2= Féminin
Q7. Profession : /
1= Ménagere 4= Etudiante
2= Fonctionnaire 5= Autres (a préciser)
3= Commergante 77= Indéterminée
Q8. Ethnie : /
1= sarakolé 5= Bambara 9= Dogon
2= Malinké 6= Minianka/Sénoufo 10= Peulh
3= Kassonké 7= Sonrhai 11= Autres (a préciser)
4= Touareg 8= Bobo 77= Indéterminée
Q9. Adresse habituelle :
Q10. Région de provenance : /
1= Kayes 5= Mopti 9= Bamako
2= Koulikoro 6= Tombouctou 10= Autres (a préciser)
3= Sikasso 7= Gao 77=Indéterminée
4= Ségou 8= Kidal
Q11. Nationalité : /
1= Malienne 2= Autres (a préciser)  77= Indéterminée
Q12. Etat civil : /
1= Mariée 3= Divorcée 5= Autres (a préciser)
2= Célibataire 4= Veuve 77= Indéterminée
Q13. Centre de Santé de consultation : /
1=HGT 5=CS.Réf CII 9=CS. Réf CVI
2=HPG 6= CS. Réf CIII 10= Privé 77= Indéterminée
3=H. Kati 7=CS. Réf CIV 11=H. Régionaux
4= CS.Réf CI 8=CS. RéfCV 12= Autres (a préciser)
Q14. Motif de consultation : /
1= Nodule ou tuméfaction du sein 6= Ulcération végétante
2= Déformation de la peau ou du mamelon 7= Association a préciser
3= Ecoulement mamelonnaire 8= Néo récidivée
4= Douleur mammaire 9= Autres (a préciser)
5= Nodule axillaire 77= Indéterminée
Q15. Délai de consultation : /
1=<a 12 mois 4=36 — 47 mois
2=12 - 23 mois 5=+ de 47 mois
3=24 — 35 mois 77= Indéterminée
Q16. Age des premiéres régles : /
1=4age <a 12 ans 3=4ge < 14 ans
2=12— 14 ans 77= Indéterminée
Q17. Age de la premiére grossesse : /
Q18. Parité (nombre de grossesse) : /
Q19. Contraception : /
1= Oui 2=Non
Q20. Si oui ; Méthode utilisée : /
1= Orale 2= Injectable 3= autres (a préciser)

Q20’ : Nom du contraceptif :
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Q21. Durée de la prise : /
l=<alan 3=6-10 ans
2=1-5ans 4=>310 ans
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Q22. La ménopause : /

1= Oui 2= Non 77= Indéterminée

Q23. Age de la ménopause : /

Q24. Mode d’allaitement : /

1= Maternel 2= Mixte 3= Artificiel

Q25. Durée de I’allaitement : /

0= Pas d’allaitement 2=1-2ans

I=<alan 3=>a2ans

Q26. Antécédent personnel de cancer : /

1= Sein 2= Autres (a préciser)

Q27. Antécédents familiaux de cancer du sein : /

1= Grands parents 3= Sceurs 5= Autres (a préciser)
Q28. Antécédents familiaux d’autres cancers : /

1= Grands parents 3= Sceurs 5= Autres (a préciser)
2= Meére 4= Tante

Q29. Signes généraux :

A. Etat général : /
1= Bon 3= Passable
2= Altéré 77= Indéterminée
B. Conjonctives : /
1= Colorées 3= Ictére
2= Pales 77= Indéterminée
C. Température (°C) : /
Q30. Signes cutanés : /

4= Ulcération
5= Rétraction

1= Pas de signes
2= Tuméfaction

7= Association (a préciser)
77= Indéterminée

3= Peau d’orange
Q31. Seins atteints :

1= Sein gauche
Q32. Localisation de la tumeur :

2= Sein droit

6= Autres (a préciser)

3=1+2

1= Quadrant supero-externe
2= Quadrant supero-interne
3= Quadrant inféro-interne
Q33. Examen anapath demandé par :
1= La patiente elle-méme
2= Médecin généraliste
Q34. Taille de la tumeur :

4= Quadrant inféro-externe
5= Autres (a préciser)
6= Associations (a préciser)

3= Chirurgien
4= Gynécologue

77= Indéterminée

/
5= Autres (a préciser)
77= Indéterminée

/

1=TO (pas de tumeur palpable)

2="T1 (tumeur de taille <2 cm de diamétre)
3=T2 (2 cm <® de la tumeur <5 cm)

Q35. Consistance de la tumeur :

4= T3 (tumeur de taille >5 cm de ® )

5= T4 (tumeur avec extension a la paroi

et ou a la peau)
/

1=Dure 3= Molle
2= Ferme
Q36. Adhérence au plan musculaire :

1= Oui 2=Non
Q37. Adhérence au gril costal :

77= Indéterminée

4= Autres (a préciser)

/
77= Indéterminée
/

1= Oui
Q38. Atteintes ganglionnaires :

2= Non

77= Indéterminée
/

1=NO (pas de ganglion palpable)
2= N1 (Ganglion axillaire homo latéral mobil)

3= N2 (Adénopathie axillaire fixe)
4= N4 (ADP sus claviculaire ou cedéme

du bras
Q39. Douleur mammaire : /
1= Oui 2=Non 77= Indéterminée
Q40. Ecoulement mammaire : /
1= Oui 2=Non 77= Indéterminée

Q41. Atteinte du sein controlatéral :

/
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1= Oui 2=Non 77= Indéterminée)

Theése présentée et soutenue var Mme Coulibaly Karidiatou B. Diallo 129

Bamako 2010




Q42. Antécédents personnels de mastopathie : /

1= Adénofibrome 3= Mastite 5= Autres (a préciser)
2= Maladie fibro-kystique 4= Kyste 6=Pas d’ATCD

Q43. Autres Antécédents : /

Q44. Mammographie : /

1= Cancer 3= Normale 77= Indéterminée
2= Tumeur bénigne 4= Autres (a préciser)

Q45. Echographie :
1= Cancer 3= Normale 77= Indéterminée
2= Tumeur bénigne 4= Autres (a préciser)

Q46. Cytoponction :
1= Cancer 3= Normale 77= Indéterminée

2= Tumeur bénigne 4= Autres (a préciser)

Q47. Date du prélévement : /

Q48. Nature de la piéce envoyée pour I’examen anapath :

1= Biopsie du sein 3= Mastectomie 5=3+4

2= Tumorectomie 4= Curage ganglionnaire

Q49. Type histologique : /

1= carcinome canalaire in situ 10= carcinome métaplasique

2= carcinome lobulaire in situ 11= carcinome apocrine

3= carcinome canalaire infiltrant 12= carcinome adenoide kystique

4= carcinome lobulaire infiltrant 13= carcinome mucoépidermoide

5= carcinome tubuleux 14= carcinome secrétant

6= carcinome médullaire 15= carcinome micropappillaire infiltrant
7= carcinome mucineux 16= tumeur phyllode maligne

8= carcinome cribriforme infiltrant 17= carcinome squirrheux

9= carcinome endocrine du sein 18= adénocarcinome colloidal

Q50. Histologie Ganglionnaire : /

1= Non faite 2= envahissement 3= Pas d’envahissement

Q51. Classification SBR : /

1= Grade | 2= Grade I 3= Grade III

Q52. Traitement : /

1= Chimiothérapie 4= Hormonothérapie 7=2+3

2= chirurgie 5=1+2 77= Indéterminée

3= Radiothérapie 6=1+2+3

Q53. Evolution :
1= Guérison 3=Perdu de vue 77= Indéterminée
2= Complications 4= Déces




ERMENT D 'HIPPO TE
En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,

devant [effigie & HIPPOCRATE, je promets et je jure, au nom de ["ETRE

SUPREME d étre fideéle aux lois de ["honneur et de la probité dans ['exercice de

la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n'exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail, je ne participerai d aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admise a [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira
pas d corrompre les meeurs ni d favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de

race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et
mon patient.

Je garderai le secret absolu de [a vie humaine dés la conception.

Meéme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ['humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes ‘Maitres, je rendrai a leurs enfants




instruction que j'ai recue de leurs Pere.

Que les Hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses!

ue je sois couverte d 'opprobre et méprisée de mes confréres sij’y mangue.
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