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I. INTRODUCTION: 

Le cancer du sein est un problème de santé publique majeur à travers le monde avec environ 

2,3 millions de nouveau cas par an et près de 685000 décès par an. Il reste la première cause 

de mortalité par cancer chez la femme 1,2. 

L’incidence du cancer du sein ne cesse d’augmenter. Elle est très variable en fonction des 

régions. 

Aux Etats Unis, en 2016 environ 246.660 nouveaux cas de cancer du sein ont été 

diagnostiqués et 40.450 femmes seraient mortes [3]. 

En France, 54.062 nouveaux cas ont été enregistrés en 2015 avec une mortalité de 12.492 [4]. 

En Afrique de façon générale, il représente la deuxième cause de mortalité par cancer chez la 

femme après celui du col de l’utérus [5]. 

Au Mali avec 19,8%, le cancer du sein représente le premier cancer féminin selon le registre 

des cancers de Bamako [6]. 

Il est difficile de définir la cause exacte de ce type de cancer mais selon une étude sur la 

problématique de l’accessibilité à la prise en charge médicale du cancer de l’adulte au Mali, 

l’âge, la génétique y compris les principaux gènes de prédisposition : BRCA1 et BRCA2, 

situés respectivement sur les chromosomes 17 et 13, le profil hormonal (puberté précoce, 

ménopause tardive), la fécondité (nullipare, âge tardif de la première grossesse), 

l’alimentation riche en sucre et en graisse d’origine animale, l’obésité, la consommation 

accrue d’alcool et le tabagisme, sont autant de facteurs favorisant l’apparition de ce type de 

cancer [7]. 

Le pronostic de ce cancer dépend de son stade lors du diagnostic et des récepteurs exprimés à 

la surface des cellules tumorales. L’analyse anatomopathologique des cellules cancéreuses est 

une étape clé dans le choix de la ligne thérapeutique. Elle permet d’analyser de façon 

qualitative et quantitative les récepteurs présents à la surface cellulaire. Ces derniers peuvent 

être des récepteurs triples négatifs, des récepteurs HER2+ ou des récepteurs hormonaux 

positifs nécessitant une hormonothérapie. 

Les cancers du sein triple négatifs sont définis par l’absence d’expression des récepteurs 

hormonaux (récepteurs à l’œstrogène et à la progestérone) et de la protéine human epidermal 

growth factor receptor2 (HER2). Ils représentent 10 à 20 % de l’ensemble des cancers 

infiltrants du sein [8, 9]. Ces cancers sont considérés comme des tumeurs agressives et de 

mauvais pronostic en comparaison aux tumeurs hormono-sensibles. Ils surviennent plus 
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fréquemment chez des patientes jeunes [10, 11] et sont associés à un risque plus élevé de 

métastases, de récidive locorégionale et de médianes de survie plus courtes [12]. 

Les récepteurs HER2, naturellement présents en situation physiologique à la surface des 

cellules, agissent sur les voies de signalisation intracellulaire régulant la survie, la croissance 

et la multiplication. Ils sont surexprimés dans 12 à 15% des cas de cancer du sein [13] et 

entrainent alors une maladie plus agressive, un taux plus élevé de récidives et de métastases et 

un pronostic plus défavorable. Depuis quelques années, la prise en charge thérapeutique de ce 

type de cancer est totalement bouleversée par le développement des thérapies ciblées [14]. 

L’inhibition de l’activation de ces récepteurs constitue la pierre angulaire de la prise en charge 

thérapeutique actuelle des cancers du sein HER2 positif et cela depuis que le trastuzumab, un 

anticorps monoclonal humanisé anti-HER2, a démontré un net bénéfice chez les patientes au 

niveau de la survie globale et du risque de récidive [14]. 

Quant aux récepteurs hormonaux, ils sont exprimés dans plus de 70% des cancers du sein 

[15]. L'hormonothérapie joue ainsi un rôle primordial dans la stratégie de prise en charge de 

ces cancers aussi bien en situation adjuvante que métastatique. Le Tamoxifène est 

principalement utilisé chez les patientes non ménopausées, mais aussi chez les patientes 

ménopausées en cas d'intolérance ou de contre-indication aux inhibiteurs de l'aromatase. Ces 

tumeurs sont de bon pronostic car sont généralement sensibles à l’hormonothérapie, mais 

posent le problème de la survenue de résistance au traitement, en particulier au stade 

métastatique. 

Ainsi, nous avons réalisé ce travail dans le but d’apporter notre expérience sur l’évaluation du 

profil évolutif des cancers du sein en fonction de l’expression des récepteurs hormonaux et du 

statut HER2 dans le service de radiothérapie de l’hôpital du Mali. 
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II. OBJECTIFS : 

1. Objectif général : 

Etudier l’évolution des cancers du sein traités par radiothérapie en fonction de l’expression 

des récepteurs hormonaux et statut HER. 

2. Objectifs spécifiques : 

 Décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques du cancer du sein 

 Décrire les formes histopathologiques des cancers du sein 

 Déterminer les profils immunohistochimiques du cancer du sein 

 Déterminer les pronostics des cancers du sein en fonction de l’expression des 

récepteurs hormonaux et statut HER2 
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III. GENERALITES 

1. Définition : 

Le cancer du sein se définit comme une prolifération anarchique et incontrôlée des cellules 

épithéliales du sein. Qu’il s’agisse des cellules des canaux galactophores « carcinome 

canalaire » ou de celle des lobules « carcinome lobulaire », on parle « d’adénocarcinome » 

c'est-à-dire un cancer du tissu glandulaire. Le carcinome peut être « in situ ou infiltrant selon 

qu’il y est ou non effraction de membrane basale et possède ou non un potentiel métastasique. 

Rarement (moins de 1%), la tumeur se développe dans le tissu conjonctif du sein. On parle 

alors de cancer non glandulaire ou « tumeur phyllode du sein » [16]. 

2. Rappels : 

2.1. Rappels embryologiques : 

Les glandes mammaires sont des glandes apocrines modifiées d’origine ectodermique qui se 

développent de chaque côté du corps, le long des crêtes mammaires vers la quatrième semaine 

de la gestation [17]. 

2.2. Rappels anatomiques: 

2.2.1. Morphologie [18] : 

Le sein est un cône à base thoracique dont le sommet est le mamelon entouré de l’aréole. Il est 

constitué de 10 à 15 canaux galactophores s’abouchant par un port mamelonnaire après une 

dilatation appelée sinus lactifère. Ces canaux se ramifient en canaux secondaires jusqu’à 

l’unité terminale. Cette unité terminale est constituée d’un canalicule extra lobaire se 

continuant par un canalicule intra lobulaire dans lequel se jette plusieurs canalicules 

terminaux ou acini. La paroi des acini est constituée par une couche de cellules épithéliales 

sécrétantes reposant sur des cellules myoépithéliales à activité contractile, l’ensemble se 

disposant sur une membrane basale. Ces acini sont entourés d’un tissu conjonctif (tissu de 

soutien) lâche tandis que le tissu conjonctif extra lobaire est dense et peu cellularisé. Un tissu 

adipeux (graisseux en proportion variable) entoure tous ces constituants. 

2.2.2. Situation : 

Au nombre de deux, les seins occupent la partie antéro-supérieure du thorax de chaque côté 

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

 et la 

7
ème

 côte. Cette situation varie en fonction de la forme et du type thoracique. 

2.2.3. Forme et dimension : 

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 ovoïde. 
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A l’âge adulte, les seins acquièrent leur maturité, où leur forme est grossièrement 

hémisphérique à conique. Avec le vieillissement, les grossesses et l’allaitement, les seins ont 

tendance à la ptose et ils deviennent plus flasques. Chez l’adulte, en dehors de la grossesse, 

les seins mesurent en moyenne 10 à 11 cm de hauteur sur 12 à 13 cm de largeur. Sous 

l’influence de la grossesse les seins augmentent de volume peu de temps après la nidation, 

mais le gonflement des seins s’arrête souvent vers le 4
ème

 ou le 5ème mois, pour reprendre à la 

fin de la gestation. Durant l’allaitement, les seins peuvent doubler de volume, alors qu’à la 

ménopause le volume de la glande se réduit progressivement. 

2.2.4. Poids et consistance : 

Chez la jeune fille, il peut atteindre 150 à 250 g ; chez la nourrice, il est de 400 à 500 g 

pouvant atteindre 800 à 900 g. Chez la fille nulligeste, les seins sont fermes et élastiques. 

2.2.5. Rapports et moyens de fixité : 

Rapports : 

Les seins sont en rapport en avant avec le plan cutané et en arrière avec le plan musculo-facial 

et thoracique. 

Moyens de fixités : Le sein est fixé par 

Les ligaments suspenseurs : La glande mammaire est encapsulée par les fascias pré et rétro 

mammaires solidarisés par de nombreux septa qui pénètrent et cloisonnent la glande. Les 

septa fibreux, plus développés dans la partie supérieure et postérieure de la glande, constituent 

les ligaments suspenseurs du sein (ligaments de Cooper). 

La peau : Elle présente des connexions avec le fascia pré mammaire qui la double. Cette 

solidarité est si étroite que les mouvements de la peau et la glande sont inséparables. 

2.2.6. Configuration externe : 

Le revêtement cutané du sein n’est pas homogène, on en décrit trois zones : 

- La zone périphérique : Elle est lisse, souple et douce au toucher. 

- La zone moyenne : C’est l’aréole, elle est pigmentée, circulaire de 35 à 50 mm de diamètre. 

La coloration varie selon la race et cette coloration s’intensifie et s’élargit pendant la 

grossesse. Son aspect est rendu granuleux par de volumineuses glandes sébacées (tubercules 

de MORGANI). Les glandes deviennent plus volumineuses au cours de la grossesse et 

prennent le nom de tubercules de MONTGOMERY. 

- La zone centrale : C’est le mamelon, il occupe le centre de l’aréole, sa pigmentation est 

identique à celle de l’aréole. Les canaux galactophores y débouchent par des orifices (2-20 

orifices). 
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2.2.7. Configuration interne : 

Une coupe sagittale passant par le mamelon permet de reconnaître de la superficie vers la 

profondeur : l’enveloppe cutanée, le corps mammaire, la couche cellulo-adipeuse dite rétro 

mammaire. 

 Enveloppe cutanée : On reconnaît les trois zones sus citées 

- Zone périphérique: le tissu cellulo-graisseux pré mammaire occupe ce plan, 

- Zone moyenne : la peau de l’aréole est fine et mobile, doublée du muscle aréolaire (muscle 

paucier), 

- Zone centrale ou mamelon: son axe est occupé 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. 

Couche cellulo-adipeuse rétro-mammaire : Elle est séparée du corps mammaire par la lame 

retro mammaire du fascia superficialis thoracique. Cette lame contient un réseau artériel et de 

nombreuses veines. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1:Coupe sagittale du sein 
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2.2.8 Vascularisations et innervations : 

 Vascularisation artérielle : 

La partie interne de la mamelle est irriguée par les branches perforantes de la mammaire 

interne qui traversent les six premiers espaces intercostaux. Les parties externes et inferieures 

reçoivent leur sang de la mammaire externe, de la capsule inferieure, de l’acromio - 

thoracique et de la thoracique supérieure. L’une d’entre elles est plus importante que les 

autres : c’est l’artère principale externe. La glande mammaire reçoit quelques rameaux des 

intercostales. La plupart des artères abordent la glande mammaire surtout par sa face 

superficielle. Les artères retro glandulaires sont peu nombreuses. 

 Vascularisation veineuse : 

Il existe un réseau veineux superficiel surtout visible pendant la grossesse et la lactation dans 

lequel on reconnaît parfois autour de l’aréole un anneau anastomotique appelé cercle veineux 

de Haller. Ce réseau superficiel se déverse dans les régions voisines. Les veines profondes 

sont drainées vers les veines mammaires externes en dehors, la veine mammaire interne en 

dedans et vers les veines intercostales en arrière. 

 Voies lymphatiques : 

Leur importance dans la dissémination des tumeurs mammaires est bien connue. Selon leur 

siège on distingue plusieurs chaines : 

- Les ganglions mammaires externes : ils siègent au-dessous du bord latéral du grand 

pectoral, au milieu du creux axillaire suivant aussi la course de l’artère thoracique latérale. 

- Les ganglions mammaires internes : ils suivent le trajet des vaisseaux mammaires 

internes au sein d’un tissu conjonctivo-graisseux abondant. Ils se situent au-dessus du 

fascia endothoracique dans les espaces intercostaux. Les troncs lymphatiques mammaires 

internes se jettent à gauche dans le canal thoracique, à droite dans le canal lymphatique. 

- Les lymphatiques croisés des glandes mammaires : la présence des ganglions dans le 

sein opposé de celui atteint par le carcinome n’est probablement que le résultat d’un 

blocage par métastases des voies lymphatiques habituelles et de l’infiltration des 

ganglions du sein opposé par voie rétrograde. 

 Innervation : 

On distingue les nerfs profonds et les nerfs superficiels : 

- Les nerfs profonds sont des filets sympathiques qui se rendent à la glande avec des 

vaisseaux. 

- Les nerfs superficiels sont des filets sensitifs qui proviennent de la branche supra 

claviculaire du plexus cervical, des branches thoraciques du plexus brachial, des rameaux 



PROFIL EVOLUTIF DES CANCERS DU SEIN TRAITE EN RADIOTHERAPIE EN FONCTION DE L’EXPRESSION 

DES RECEPTEURS HORMONAUX ET DU STATUT HER2. 

Thèse de Médecine 2020-2021                                                               Salifou SYLLA                  27 

perforants des 2
ème

, 3
ème

, 4
ème

, 5
ème

 et 6
ème

 nerfs intercostaux. Tous ces nerfs envoient de 

nombreux filets à l’aréole et au mamelon qui sont de ce fait parmi les régions les plus 

sensibles de l’organisme. 

Schéma classique de la voie de dissémination (Gourin A): 

Tumeur du sein → veines de retour (jugulo sous Clavière) →cœur droit → poumons →cœur 

gauche → organes de la grande circulation (os, vertèbres, ceinture scapulaire et pelvienne, 

foie, cerveau). 

2.3. Rappels physiologiques: 

 Action des hormones gonadiques sur le sein : 

- Œstrogènes : Ils favorisent la croissance des canaux galactophores, élèvent l’index 

mitotique à l’extrémité du canal, entrainent la pigmentation de l’aréole. Ils stimulent la 

différenciation et le développement de l’épithélium galactophorique. 

- 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 œstrogènes. Elle entraine 

une prolifération alvéo-acineuse, son action complète celle des œstrogènes pour qu’elle limite 

la croissance des canaux galactophorique. Elle permet le développement des acini. 

 Action des hormones extra-gonadiques : 

- La FSH : Provoque le développement des follicules et la sécrétion d’œstrogène (folliculine). 

En plus elle développe et maintient les caractères sexuels secondaires. 

- La LH : Provoque l’ovulation avec formation de corps jaune et sécrétion de progestérone. 

- La prolactine : C’est l’hormone lactogène : après l’accouchement, la sécrétion intense de 

PRL provoque la montée laiteuse. Elle a un rôle dans la mammogénèse, elle contribue à la 

différenciation des alvéoles au cours de la grossesse ; elle potentialise l’action de l’œstradiol 

sur les cellules épithéliales et possède in vivo un effet prolifératif. 

 Variation physiologique : 

Les seins sont très sensibles aux variations hormonales. Les œstrogènes d’origine ovarienne 

entrainent une croissance des canaux. La progestérone également d’origine ovarienne stimule 

le développement des acini. Pendant la puberté, les seins se développent sous l’effet de ces 

hormones ovariennes. 

- Cycle menstruel : 

La première moitié du cycle sous l’effet des œstrogènes (la phase proliférative) est marquée 

par une multiplication des cellules épithéliales, une réduction de la lumière des acini et un 

afflux des lymphocytes dans le tissu conjonctif. La seconde moitié du cycle quant à elle, sous 

l’effet de progestérone (la phase lutéale) est caractérisée par une dilatation de la lumière des 
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acini centrée parfois sur un matériel de secrétions intra liminales, un épithélium quiescent, une 

vascularisation des cellules myoépithéliales et un œdème du tissu conjonctif. Ces 

modifications entrainent une modification du volume du sein qui apparaît généralement plus 

tendu voire sensible ou douloureux. 

- Grossesse : 

La grossesse s’accompagne d’une importante sécrétion d’œstrogène et de progestérone 

associée à celle de l’hormone placentaire lactogène et de l’hormone chorionique somatotrope. 

Dès le second trimestre de grossesse, on observe une augmentation en nombre et en taille des 

acini. 

- Lactation : 

Après l’accouchement, la disparition des effets inhibiteurs de l’œstrogène et de la 

progestérone sur la prolactine, induit la lactation. Les acini sont distendus par un matériel de 

secrétions à la fois dans les cellules et dans la lumière des unités ductulo-lobulaires. 

- Ménopause : 

La ménopause se caractérise par une raréfaction des acini suite à une chute des taux 

d’œstrogène et de progestérone. 

2.4. Rappels histologiques : 

Le sein est un dérivé ectodermique de composition très hétérogène. Les acini qui sont la plus 

petite unité des structures canalaire et glandulaire présentent une double assise cellulaire. Le 

tissu conjonctif quant à lui se différencie en deux parties au moment de la puberté en tissu 

interstitiel banal (conjonctif inter-lobulaire) et en tissu palléal (tissu conjonctif intra lobulaire). 

Le tissu interstitiel banal constitue le support des lobes et comporte de nombreux adipocytes. 

Le tissu palléal est un tissu conjonctif lâche, pauvre en adipocytes et sensible aux 

modifications hormonales (il est dit spécialisé) [19]. 

3. Revue de la littérature : 

3.1. Épidémiologie : 

Le cancer du sein chez la femme représente 2,3 millions de cas soit 11,7% de tous les cancers 

au monde entrainant environ 685 000 décès par an (6,9%).Les projections de GLOBOCAN 

2020 estiment à 19,3 millions de nouveaux cas de cancer par an en raison de la croissance 

démographique et du vieillissement de la population mondiale.  

Le cancer du sein est la cause la plus fréquente de décès par cancer chez la femme et la 

troisième cause de décès de tous les cancers dans les 184 pays couverts par GLOBOCAN 

dans le monde. Il représente maintenant un cancer sur quatre chez les femmes [1, 20, 21]. 
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La répartition du cancer du sein est très inégale d’un pays à l’autre, d’un continent à un autre 

comme le montre les données suivantes : 

- 27% Amérique du Nord, 

- 26% en Europe de l’Ouest, 

- 20% en Europe de l’Est, 

- 17% en Afrique du Sud – Est, 

- 15% en Afrique de l’Ouest, 

- 12% au Japon. 

Les taux annuels sont les plus élevés dans les pays industrialisés (Amérique du Nord, Europe 

sauf le Japon, les plus bas en Afrique et en Asie) [22]. Au Mali le cancer du sein représente 

19,8% de tous les cancers [6]. 

3.2. Facteurs favorisants: 

Les causes du cancer du sein ne sont pas connues, mais on a pu identifier quelques facteurs de 

risque qui peuvent agir conjointement pour favoriser le développement d’un cancer [23]. 

 Les facteurs hormonaux : 

Le cancer du sein est dit « hormono-dépendant », en raison du rôle favorisant d’un terrain 

d’hyper œstrogène absolu ou relatif : 

- Puberté précoce (<12 ans) 

- Première grossesse tardive (> 30 ans) 

- Absence d’allaitement 

- Nulliparité 

- Ménopause tardive (>52 ans) 

- Traitement hormonal de la ménopause prolongé (> 10 ans) 

- Contraception œstroprogestative 

- Obésité (aromatisation des androgènes en œstrogènes dans les adipocytes) 

 Les facteurs familiaux : 

- Antécédents familiaux de cancers du sein : le fait d’avoir un parent au premier degré 

(mère, sœur, fille, frère et père) qui a eu un cancer du sein augmente le risque de développer 

soi-même un cancer du sein de 2 à 3, en particulier si cette personne était âgée de moins de 45 

ans au moment du diagnostic. Il devient de 1,5 en cas de lien de parenté au second degré 

(cousine, grand-mère, tante). Lorsque plusieurs membres de la famille ont eu un cancer du 

sein et/ou de l’ovaire à un jeune âge, une prédisposition génétique doit être suspectée. 

- Facteurs génétiques : les formes héréditaires représentent environ 4% des cancers du sein 

(syndrome « sein-ovaire ») : 
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 Mutation du gène BACR1 (chromosome17) : risque de cancer de l’ovaire de 45% et 

de cancer du sein de 80%. 

 Mutation du gène BACR2 (chromosome13) : risque cumulatif de cancer de 25%. 

La recherche des mutations peut être faite rapidement avec la technique du ‘’séquençage de 

nouvelle génération’’. En revanche, une fois qu’une mutation a été identifiée dans une 

famille, la recherche de cette mutation chez les autres membres de la famille est systématique. 

 Facteurs de risque histologique : 

Certaines tumeurs bénignes du sein constituent des facteurs de risque.  

Elles sont : 

- Les hyperplasies canalaire atypiques : Prolifération anormale mais non cancéreuse de 

cellules des canaux galactophoriques. 

- Les néoplasies lobulaires (hyperplasie lobulaire atypique) 

 Facteurs environnementaux : 

-Niveau socio-économique élevé : Les femmes qui ont un niveau de vie élevé ont un risque 

multiplié par deux. 

Il pourrait s’agir du stress entraînant une dysovulation et la carence en progestérone mais 

aussi le rôle des facteurs nutritionnels avec la consommation de lipides, de protides, de 

boissons alcoolisées et de tabac 

4. Etude clinique et para clinique : 

4.1. Examen clinique : 

Un examen clinique de qualité commence par un interrogatoire précis orienté sur la recherche 

de facteurs de risque d'apparition d'un cancer du sein et l'analyse des motifs de la consultation. 

A. Signes fonctionnels : 

Les symptômes amenant une patiente à consulter sont variables. Il peut s'agir d'une 

mastodynie, d'une modification de la peau ou des contours du sein, d'un écoulement 

mamelonnaire, d'une anomalie du mamelon ou de l'aréole, d'une adénopathie axillaire isolée, 

d'un gros bras, d'un hématome ou d'une ecchymose spontanée. Tous ces signes peuvent être 

isolés ou associés. 

Il est important de préciser la date d'apparition du symptôme, ses modifications depuis le 

début, son évolution au cours du cycle menstruel, et son ancienneté, pour apprécier sans 

culpabiliser la patiente, la durée et la cause d'un éventuel retard à consulter. 
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B. Examen physique : 

L'examen clinique des seins est plus performant quand il est réalisé en première phase du 

cycle lorsque la femme est encore réglée. En effet, avant les règles, les seins sont souvent 

congestifs, douloureux, et difficiles à examiner. 

 Inspection : 

C'est le premier temps de l'examen. La femme est dévêtue jusqu'à la ceinture, assise face à 

l'examinateur sous un bon éclairage, les bras le long du corps, puis les bras levés. 

Cette inspection doit se faire de face et de profil et être complétée en modifiant l'éclairage 

pour obtenir une lumière à jour frisant [24]. L'exploration sera tout d'abord globale. On 

apprécie le volume des seins, leur symétrie, Il faut noter les anomalies des mamelons ou des 

aréoles, les lésions cutanées. 

Les signes inflammatoires 

La rougeur : Peut-être localisée à une partie du sein ou s'étendre sur l'ensemble du sein. 

L’œdème : Il est dû à un engorgement des lymphatiques du derme, Il se traduit cliniquement 

par une peau d'orange. 

Les modifications du mamelon et de l’aréole : La présence d'une nappe érythémateuse et 

prurigineuse bien limitée, infiltrée, centrée par le mamelon doit faire suspecter la maladie de 

Paget et nécessite une biopsie diagnostique. 

L’ombilication du mamelon : Doit évoquer en premier lieu un cancer lorsqu'elle est récente. 

Les ulcérations : Correspondent le plus souvent à un cancer évolué. On peut toutefois en 

observer en cas de papillomes solitaires, de tuberculose mammaire... 

Les autres signes : 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. 

 Palpation : 

Il faut toujours palper les seins et les aires ganglionnaires. 

- Les seins : 

La palpation doit être douce, précise, méthodique et comparative. Elle doit éventuellement 

être guidée par les données recueillies lors de l'interrogatoire ou de l'inspection. La palpation 

doit se faire sur la patiente assise, puis couchée ; une bonne palpation doit se faire, la main 

bien à plat, avec l'extrémité de l'index et du médius, en se plaçant toujours du côté à examiner. 
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- La tumeur : 

Le diagnostic de tumeur n'est pas toujours aisé, en particulier si le sein est nodulaire. Une 

tumeur étant reconnue, il faut préciser son siège, sa taille, ses limites, sa consistance, sa 

forme, sa mobilité, sa focalité, et l'existence d'une poussée inflammatoire. 

- Les aires ganglionnaires : 

L'examen des aires ganglionnaires axillaires et sus-claviculaires doit être systématique, quels 

que soient les résultats de l'exploration du sein. 

Les creux axillaires : Ils doivent être palpés en position relâchée, les mains de la patiente 

reposant sur les épaules de l'examinateur. La main droite explore le creux axillaire gauche et 

la main gauche explore le creux axillaire droit. La palpation peut être difficile si les ganglions 

sont haut situés ou si le creux est adipeux. Il faut apprécier le nombre, la consistance, la taille, 

la mobilité et la situation des adénopathies perçues. Les ganglions palpables ne sont pas 

forcément néoplasiques. L'étude du creux axillaire doit être comparative par rapport au creux 

controlatéral. En cas d'adénopathies bilatérales, il faut explorer les autres aires ganglionnaires. 

Les creux sus et sous claviculaires : Ils doivent être examinés cou tendu et relâché, tête 

penchée du côté palpé, la femme étant en position assise. L'examinateur se place en général 

derrière la patiente. 

4.2. Examens para cliniques : 

A. La mammographie : 

C’est un examen essentiel dans le dépistage du cancer du sein. Elle doit être réaliséeà partir de 

35 ans chez toute femme symptomatique et dans les 10 premiers jours du cycle, afin de limiter 

les risques liés à une grossesse débutante, la douleur possible lors de la compression 

mammaire, et l’irradiation sur des seins plus radio-opaques en période d’imprégnation 

progestative plus forte. Elle est bilatérale et comparative. 

Deux types d’image mammographique sont pathognomoniques du cancer quand ils sont 

associés et très évocateurs lorsqu’ils sont isolés. Ce sont : 

- Opacités stellaires : 

C’est la traduction mammographique la plus classique du cancer du sein. Elle est constituée 

d’un centre dense associé à une collerette de spicules plus ou moins longs. 

- Micro-calcifications : 

Elles peuvent être associées à une opacité tumorale ou, à l’inverse, être isolées. Elles sont 

alors le seul marqueur radiologique d’un cancer infra clinique. 
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Tableau I : Hypothèses diagnostiques selon la classification de l’ACR (American collège of 

radiology) [25]. 

CLASSIFICATION ACR  DIAGNOSTIC MAMMOGRAPHIQUE  

ACR0 
Pas de conclusion possible, des investigations 

complémentaires sont nécessaires      

ACR1  Mammographie normale  

ACR2  Constatations bénignes (Adénofibrome, kyste) 

ACR3  
Anomalie probablement bénigne de plus de 98% 

Risque de cancer de 0,3 à 1,7%. 

ACR4  Anomalie suspecte; Risque de cancer de: 10 à 50% 

ACR5  
Haute probabilité de malignité; Risque de cancer  

supérieur à 95%. 

ACR6 Malignité histologiquement prouvée 

 

B. Echographie mammaire : 

Elle peut préciser les caractères de la tumeur et détecter les lésions associées. Elle est indiquée 

chez les femmes de moins de 35 ans et permet également de mieux préciser le siège de la 

tumeur, elle est intéressante dans l’exploration des seins denses et permet un prélèvement 

écho-guidé à visé diagnostique. 

L’image échographique maligne typique est une masse hypoéchogéne, solide, non 

compressible, d’aspect lacunaire, à contenu irrégulier avec cône d’ombre postérieur ou ayant 

des dimensions antéropostérieures supérieures à ses dimensions transversales. 

C. Autres examens : 

Le dosage du taux de CA 15.3 : 

Le CA15.3 est un antigène exprimé dans les membranes des vésicules graisseuses produit par 

la cellule mammaire. 

Le dosage du taux sérique de cet antigène a peu de valeur diagnostique mais il permet de 

suivre l’évolution du cancer du sein lorsqu’il est effectué de façon répété. 

5. Histologie et Cytologie pathologiques des cancers du sein : 

5.1. Aspects cytologiques [26,27] : 

La cytologie mammaire sert au dépistage et au diagnostic. Toutes les lésions détectées sur une 

mammographie peuvent être prélevées avec une aiguille fine, soit par ponction directe 

(lésions palpables) soit par guidage stéréotaxique ou échographique (lésions non palpables). 
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Si l'échantillon cytologique n'est pas satisfaisant ou est équivoque, on peut avoir recours à la 

biopsie au trocart ou à des coupes sous congélation. Les ponctions sont faciles à réaliser sur 

les masses mammaires palpables. Ces prélèvements peuvent ensuite être rapidement traités 

pour établir un diagnostic. L’examen cytologique en pathologie mammaire s’applique au 

matériel obtenu à la ponction et aux écoulements mamelonnaire spontanés ou provoqués. 

Il existe plusieurs techniques de prélèvements mammaires : 

- La cytoponction à l’aiguille fine, 

- La cytoponction à l’aiguille fine stéréo guidée, 

- Le massage centripète de la glande, 

- Le prélèvement par empreintes, 

- Les écoulements mamelonnaire provoqués ou spontanés. 

Avec l’expérience, même l’aspect du frottis cellulaire étalé sur la lame peut renseigner le 

clinicien sur la nature de la lésion. Le diagnostic cytologique de malignité est aisé devant une 

anisocaryose, un noyau augmenté de volume, irrégulier, un gros nucléole, des cellules 

disposées en placard tridimensionnel. Lorsque certains critères de malignité manquent, la 

cytologie est d’interprétation difficile, conduisant à une réponse de lésion « suspecte ». Dès 

lors, l’histologie s’impose. 

5.2. Histologie 

 Méthodes de prélèvements [28, 29] : 

Différentes méthodes de prélèvement sont utilisées selon des indications très précises : 

- La biopsie au trocart téléguidé et la biopsie par forage : 

Ces deux techniques ne concernent pas toutes les masses mammaires mais sont indiquées : 

En cas de cytologie douteuse ou lorsque les cytoponctions sont négatives alors que 

cliniquement et radiologiquement la tumeur est suspecte de malignité c'est-à-dire dans les cas 

de discordance de la cytologie avec la clinique ou la radiologie ; 

En cas de tumeur en poussée évolutive devant bénéficier d’une chimiothérapie néo adjuvante 

(première ou inductive); 

Dans certains cas particuliers de doute diagnostique tels que : La mastite granulomateuse, la 

cytostéato-nécrose, les femmes enceintes. 

- La biopsie stéréotaxique : 

Les biopsies à l’aiguille « au trocart » sous stéréotaxie mammaire ou sous contrôle 

échographique, (biopsie écho guidée) sont utilisées pour les lésions non palpables mais tout 

de même suspectes à la mammographie. 
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- Les biopsies chirurgicales : 

La biopsie chirurgicale peut être de deux types : une biopsie incisionelle lorsque la tumeur est 

importante et une biopsie excisionelle lorsque la tumeur est de petite taille (tumorectomie). 

- L’exérèse chirurgicale : 

Se réalise dans le cadre du traitement chirurgical du cancer. Il peut s’agir de tumorectomie, de 

mastectomie avec curage ou évidemment cellulo ganglionnaire axillaire. 

 Aspects macroscopiques : 

L’examen macroscopique des tumeurs est réalisé par le chirurgien, et surtout par l’anatomo-

pathologiste. Il permet d’avoir une forte présomption sur la nature d’une tumeur ainsi que son 

extension. 

Au cours de l’examen macroscopique, la pièce opératoire est pesée, mesurée et 

éventuellement photographiée. Des prélèvements numérotés, identifiant différentes zones, 

sont faits pour l’examen microscopique. On distingue trois formes macroscopiques : la forme 

nodulaire, la forme squirreuse et la forme encéphaloïde [30, 31]. 

 Aspects microscopiques et types histologiques : [32, 33] 

Il y a plusieurs types histologiques de cancer du sein. Les carcinomes représentent 98% des 

tumeurs malignes du sein. On distingue les carcinomes non infiltrants et des carcinomes 

infiltrants. Les carcinomes non infiltrants regroupent 15%et les carcinomes infiltrants 75%. 
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- Les formes non infiltrantes 

 Carcinome intra canalaire : 

Il se développe à partir de tout territoire excréteur de la glande mammaire. Les canaux sont 

dilatés et comblés par des cellules épithéliales polyédriques assez volumineuses, au 

cytoplasme légèrement acidophile clair, les noyaux arrondis présentent quelques irrégularités. 

Le diagnostic est purement histologique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Coupe histologique d’un carcinome canalaire in situ 

 Carcinome lobulaire in situ : 

Il se développe au moins au début de son évolution, dans la partie terminale des canaux 

galactophores, c'est à dire à la jonction canaliculo-acineuse. Dans 30% des cas elle se 

transforme en carcinome infiltrant dans les décennies suivantes, le cancer apparaissant 

souvent dans le sein opposé à celui où un diagnostic de carcinome lobulaire in situ a été porté 

antérieurement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Coupe histologique d’un carcinome lobulaire in situ(CLIS). 
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- Formes infiltrantes : 

 Carcinome canalaire infiltrant : C’est la forme histologique la plus fréquente dite 

encore carcinome canaliculaire ou carcinome simplex. Le néoplasme est fait en principe 

d'une infinité de cavités glanduliformes plus ou moins individualisées. De ce type 

histologique de carcinome mammaire, il est bon d'individualiser une forme dite carcinome 

canalaire infiltrant avec composante intra canalaire prédominante, le pronostic étant 

possiblement modifié par le rapport foyers non infiltrants par foyers infiltrants. 

L'épithélioma canaliculaire infiltrant représente plus de 75% des cancers du sein. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Coupe histologique d’un carcinome canalaire infiltrant (CCI). 

 Carcinome lobulaire infiltrant 

Les cellules carcinomateuses, généralement dissociées les unes des autres, se distribuent à 

travers un stroma fibreux abondant, en fines travées dites en file indienne. Les cellules 

tumorales se disposent également concentriquement autour des canaux mammaires qui 

persistent. «Cellules non cohésives se disposant isolément ou en file indienne» selon la 

définition OMS 2003. Les cellules sont de petite taille, régulières, mucosécrétantes, pas 

d’expression de la cadhérine E. 

 Carcinome mucineux ou colloïde : 

Le cancer est constitué de cellules claires, disposées en amas ou en cordons baignant dans un 

abondant mucus. Parfois le mucus s'accumule dans le cytoplasme pour donner aux cellules un 

aspect typique en bague à chaton. 

 Carcinome médullaire : 

Il s'agit d'un épithélioma canalaire tout à fait indifférencié, à stroma lymphoïde. 

La lésion est composée de cellules épitheliomateuses volumineuses plus ou moins 

polymorphes souvent en mitose qui se regroupent en travées ou en lobules de taille variable. 
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 Carcinome papillaire : 

Il est encore appelé épithélioma dendritique. Il peut être remarquablement différencié et 

difficile à distinguer de l'Adénome papillaire qui est souvent pluri centrique. Il se présente 

comme un carcinome infiltrant, bien différencié fait de tubes revêtus d'une seule assise 

épithéliale, repartis dans un stroma fibreux, parfois très cellulaire. Macroscopiquement le 

cancer est petit dépassant rarement 1cm de diamètre. 

 Carcinome adénoïde kystique : 

Cette tumeur, décrite également sous le terme de cylindrome à un aspect histologique 

sensiblement superposable à celui du cylindrome des glandes salivaires. 

 Carcinome secrétant (juvénile) 

Il s'agit d'une tumeur plutôt rare qui peut se développer dans le jeune âge; d’où le terme 

parfois de carcinome juvénile. 

 Carcinome apocrines : 

Certains carcinomes canalaire infiltrants peuvent être formés de tubes ou canaux, faits de 

cellules à cytoplasme très abondant, éosinophile, parfois finement granuleux de type apocrine. 

 Carcinome métaplasique : 

On regroupe sous ce terme, différents types de carcinome canalaire infiltrant qui présentent 

des remaniements métaplasique importants allant de la différenciation malpighienne à un 

aspect pseudo sarcomateux. 

 Carcinome argyrophile 

Des cellules argyrophiles sont décrites dans la glande mammaire gravidique et en lactation 

- Maladie de Paget du mamelon 

Il s'agit d'un épithélioma canaliculaire qui se propage à l'épithélium mamelonnaire de 

revêtement. Les couches de cet épithélium malpighien du mamelon renferment des cellules 

volumineuses au cytoplasme clair appelées cellules de Paget. 

5.3. Aspects immuno-histochimiques des récepteurs hormonaux (RH). 

5.3.1. Détection immunohistochimique des récepteurs hormonaux (RH) [34, 35]. 

Le dosage des récepteurs d'œstrogènes (RE) et de progestérone (RP) sur des fragments de 

cancer du sein est actuellement une pratique standard nécessaire au choix thérapeutique des 

cliniciens. L'existence des RE et des RP détermine l'hormono dépendance d'une tumeur, c'est 

à dire sa capacité à répondre ou non à une thérapeutique hormonale. Traditionnellement les 

récepteurs stéroïdiens étaient dosés par les seuls biochimistes. Actuellement, les 

anatomopathologistes grâce à une étude immunohistochimique des RE et des RP peuvent 

fournir rapidement et à un moindre coût une évaluation de ces récepteurs ; cette technique est 
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donc devenue la référence. L'immunohistochimie permet de visualiser les récepteurs 

hormonaux (RH), in situ sur les échantillons tissulaires congelés ou fixés mais aussi sur des 

prélèvements cytologiques congelés, séchés ou fixés. 

 Détermination du statut HER 2 

Le gène codant pour la protéine HER2 (Human Epidermal Growth Factor Receptor 2) est un 

proto-oncogène. HER2 est donc une glycoprotéine membranaire impliquée dans la 

prolifération cellulaire. Ces tumeurs dites « HER2+ » sont donc de plus mauvais pronostic 

(Prolifération plus rapide, moins bonne sensibilité à la chimiothérapie et à l’hormonothérapie, 

potentiel métastatique plus élevé). 

6. Classification des cancers du sein: 

Vu l’hétérogénéité du cancer, la décision thérapeutique est conditionnée par le type, les 

caractéristiques hormonaux et le grade du cancer. De ce fait plusieurs classifications sont 

apparues dans le but de toujours mieux cibler la thérapie [18, 36]. 

Les plus utilisées sont au nombre de trois : 

6.1. Classification histologique des cancers du sein (OMS) : 

La classification des cancers du sein (tableau II) est réalisée selon celle de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS). Les critères utilisés sont le stade, le statut histologique, le grade 

de différenciation ainsi que l’expression de gènes ou de protéines au niveau de la tumeur. 

L’évaluation de ces paramètres est fortement corrélée au pronostic et représente un critère 

essentiel pour la détermination du traitement approprié. 

Tableau II: Classification histologique des cancers du sein (OMS) 2012. 

Tumeurs épithéliales non infiltrantes 

- Carcinome canalaire in situ (ou intracanalaire) CCIS 

- Néoplasie lobulaire 

 Carcinome lobulaire in-situ 

 Carcinome lobulaire in-situ pléomorphe 

 Hyperplasie lobulaire atypique 

Tumeurs épithéliales infiltrantes 

- Carcinome infiltrant de type non spécifique (canalaire TNS) 

 Carcinome pléomorphe 

 Carcinome avec cellules géantes ostéoclastiques 

 Carcinome avec aspects choriocarcinomateux 
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 Carcinome avec aspects mélanocytaires 

- Carcinome lobulaire infiltrant 

 Carcinome lobulaire classique 

 Carcinome lobulaire solide 

 Carcinome lobulaire alvéolaire 

 Carcinome lobulaire pléomorphe 

 Carcinome lobulaire mixte 

- Carcinome tubuleux 

- Carcinome cribriforme 

- Carcinome mucineux 

- Carcinome avec des aspects médullaire 

 Carcinome médullaire 

 Carcinome médullaire atypique 

 Carcinome infiltrant NST avec aspects médullaire 

- Carcinome à différentiation apocrine 

- Carcinome à cellules en bague à chaton. 

- Carcinome micro-papillaire infiltrant 

- Carcinome métaplasique de type non spécifique 

 Carcinome adénosquameux de bas grade. 

 Carcinome métaplasique de type Fibromatosis-like. 

 Carcinome épidermoïde. 

 Carcinome à cellules fusiformes. 

 Carcinome métaplasique avec différentiation mésenchymateuse 

- Différentiation chondroide 

- Différentiation osseuse 

 Carcinome métaplasique mixte à composante épithéliale et conjonctive 

 Carcinome myoépithéliale 

Types rares 

- Carcinome avec aspects neuroendocrines 

 Tumeur neuroendocrine bien différencié. 

 Carcinome neuroendocrine peu différencié (carcinome à petites cellules) 

 Carcinome avec différentiation neuroendocrine 
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- Carcinome sécrétoire 

- Carcinome papillaire infiltrant 

- Carcinome à cellules acineuses 

- Carcinome mucoépidermoide 

- Carcinome polymorphe 

- Carcinome oncocytique 

- Carcinome à cellules riches en lipides. 

- Carcinome à cellules claires riches en glycogène. 

- Carcinome à cellules sébacées 

- Tumeurs type glandes salivaires 

 Cylindrome 

 Hidradénome à cellule clair 

 

6.2. Classification TNM : 

La classification TNM (tableau III) est une classification internationale qui permet d’apprécier 

le stade évolutif d’un cancer. Cette dernière est basée sur trois indicateurs : le T qui côte pour la 

tumeur, le N qui désigne les « nodes », ganglions en anglais, et le M qui renseigne sur les 

métastases. Chaque lettre est associée à un chiffre, plus le chiffre croît et plus la gravité est 

grande [37]. 
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Tableau III: Classification TNM 7ème édition du cancer du sein 

Tumeur primaire T 

Tx : La tumeur primitive ne peut pas être évaluée  

T0 : Pas de tumeur palpable 

• Tis : Carcinome in situ 
• Tis (DCIS) : Cancer intracanalaire in situ  

• Tis (LCIS) : Cancer lobulaire in situ  

• Tis (Paget) : Maladie de Paget du mamelon sans tumeur sous-jacente  

T1 : Tumeur ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension  

T1mic : Micro-invasion ≤ 1 mm dans son plus grand diamètre  

• T1a : 1 mm < tumeur ≤ 5 mm dans sa plus grande dimension  

• T1b : 5 mm < tumeur ≤ 1 cm dans sa plus grande dimension  

• T1c : 1 cm < tumeur ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension  

T2 : 2 cm < Tumeur ≤ 5 cm dans sa plus grande dimension  

T3 : Tumeur > 5 cm dans sa plus grande dimension  

T4 : Tumeur, quelle que soit sa taille, avec une extension directe à la paroi thoracique (a) ou à la 

peau (b)  

• T4a : Extension à la paroi thoracique en excluant le muscle pectoral  

• T4b : Œdème (y compris peau d’orange) ou ulcération de la peau du sein, ou nodules de 

perméation situés sur la peau du même sein  

• T4c : T4a + T4b  

• T4d : Carcinome inflammatoire 

Ganglions lymphatiques régionaux pN 

Nx : L'envahissement des ganglions lymphatiques régionaux ne peut pas être évalué  

N0 : Absence de signe d’envahissement ganglionnaire régional  

• N0 (i-) : Absence d'envahissement ganglionnaire régional histologique, étude 

immunohistochimique négative (IHC)  

• N0 (i+) : Absence d'envahissement ganglionnaire régional histologique, IHC positive, avec des 

amas cellulaires ≤ 0,2 mm (considéré comme sans métastase ganglionnaire)  

• N0 (mol-) : Absence d'envahissement ganglionnaire régional histologique, biologie moléculaire 

négative (RT-PCR : reverse transcriptase polymérase chainreaction)  

• N0 (mol+) : Absence d'envahissement ganglionnaire régional histologique, biologie moléculaire 

positive (RT-PCR)  
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N1mi : Micrométastases> 0,2 mm et ≤ 2 mm  

N1 : Envahissement de 1 à 3 ganglions axillaires et/ou envahissement des ganglions de la CMI 

détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique  

• N1a : Envahissement de 1 à 3 ganglions axillaires  

• N1b : Envahissement des ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique 

N1c : Envahissement de 1 à 3 ganglions axillaires et envahissement des ganglions de la CMI 

détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique (pN1a + pN1b)  

N2 : Envahissement de 4 à 9 ganglions axillaires ou envahissement des ganglions mammaires 

internes homolatéraux suspects, en l’absence d'envahissement ganglionnaire axillaire  

• N2a : Envahissement de 4 à 9 ganglions axillaires avec au moins un amas cellulaire > 2 mm  

• N2b : Envahissement des ganglions mammaires internes homolatéraux suspects, en l’absence 

d'envahissement ganglionnaire axillaire  

N3 : Envahissement d'au moins 10 ganglions axillaires ou envahissement des ganglions sous-

claviculaires (niveau III axillaire) ou envahissement des ganglions mammaires internes 

homolatéraux suspects avec envahissement ganglionnaire axillaire ou envahissement de plus de 3 

ganglions axillaires et envahissement des ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans 

signe clinique ou envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux  

• N3a : Envahissement d'au moins 10 ganglions axillaires (avec au moins un amas cellulaire > 2 

mm) ou envahissement des ganglions sous-claviculaires  

• N3b : Envahissement des ganglions mammaires internes homolatéraux suspects avec 

envahissement ganglionnaire axillaire ou envahissement de plus de 3 ganglions axillaires et 

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

• N3c : Envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux 

Métastases à distance (M) 

Mx : Renseignements insuffisants pour classer les métastases à distance  

M0 : Absence de métastases à distance  

M1 : Présence de métastase(s) à distance 
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6.3. Classification par stade UICC 

Tableau IV: Stades UICC du cancer du sein, 7° édition 2010 

Stade                                  TNM 

0                                          Tis N0 M0 

I                                          T1 N0 M0 

IIA                                      T0 N1 M0 ; T1 N1 M0; T2 N0 M0 

IIB                                      T2 N1 M0; T3 N0 M0 

IIIA                                     T0 N2 M0; T1 N2 M0; T2 N2 M0; T3 N1 M0; T3 N2 M0 

IIIB                                     T4 N0 M0; T4 N1 M0; T4 N2 m 

IIIC                                     Tous T N3 M0 

IV                                        Tous T Tous N M1 

 

6.4. Classification SBR : [36, 18, 38]  

Cette classification (tableau V) permet de déterminer un indice d’activité proliférative à l’aide 

d’un grade histopronostique SBR noté de I à III.  

Tableau V: Représentation des trois critères histologiques utilisés pour le grading SBR 

SBR = 3 critères  

Critères  Différenciation  

Glandulaire 

Pléomorphisme  

Nucléaire 

Mitoses/champ x  

400  

Prédominante : 1 Discret : 1 ≤1 : 1 

Modérée : 2 Modéré : 2 2 : 2  

Faible ou nulle :3 Marqué : 3 ≥3 : 3 

MSBR = 2 critères  

Critères  Pléomorphisme  

Nucléaire 

Mitoses/champ x  

400  

Scores possibles : SBRI = 3, 4 ou 5 : Pronostic favorable ; SBRII = 6 ou 7 : Pronostic 

intermédiaire ; SBRIII = 8 ou 9 : Pronostic défavorable. MSBRI = 2, 3 ou 4 ; MSBRII = 5 ou 

6. Tous les SBRI sont dans le MSBRI« bas risquemétastatique ». Tous les SBRIII sont dans le 

MSBR II « haut risque métastatique ». 
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6.5. La classification moléculaire 

La classification morphologique des cancers du sein est désormais affinée par une 

classification moléculaire. Les études fondatrices de cette classification proviennent des 

travaux de Sorlie et Perou. Utilisant un panel de 534 gènes ; Sorlie et al. ont analysé le profil 

d’expression des tumeurs du sein et ont classé les tumeurs en 4 catégories. 

Luminal A          RO + et ou RP+ HER2-,   Ki67 bas 

Luminal B          RO + et ou RP+ HER2+ (ou Her2- et Ki67 élève) 

HER2                  RO - RP - HER2 + 

Triple negatif    RO - RP - HER2 – 

Basal                  RO - RP - HER2 - et CK5/6-, EGFR, c-Kit 

7. Evolution – pronostic : 

7.1. Evolution : 

Le cancer du sein non traité évolue vers la mort avec des métastases thoraciques 

homolatérales, pulmonaires, hépatiques, spléniques et osseuses. A un stade précoce, ce cancer 

est curable, plusieurs traitements seront adaptés au stade évolutif. 

7.2. Pronostic : 

Il dépend de la classification TNM, du grade histologique (SBR), des facteurs de risque 

métastatique et de la stratégie thérapeutique. 

8. Diagnostics différentiels : 

 La mastite aigue : 

Elle peut être diffuse ou localisée. Elle s’accompagne de signes classiques de l’inflammation 

(douleur, chaleur, rougeur, œdème). 

Les infections de diverses origines : galactocèle, comedomastites, tuberculose mammaire. 

 Le kyste solitaire du sein : 

Surtout dans la période pré ménopausique. C’est une tumeur de croissance rapide, mobile, 

régulière, rénitente et spontanément douloureuse. 

 La maladie fibrokystique ou mastose complexe: 

Elle se caractérise par des lésions avec un œdème prémenstruel du tissu conjonctif qui, en se 

sclérosant oblitère la lumière des galactophores formant ainsi des kystes. 
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9. Traitement : 

9.1. But : 

D’avoir une réponse complète voire la guérison, d’améliorer la qualité de vie du malade et 

prolonger la survie. 

9.2. Moyens : 

Le traitement d’un cancer du sein repose sur la chirurgie, la radiothérapie, les moyens 

médicaux (chimiothérapie, thérapies ciblées, et l’hormonothérapie). L’indication des 

différentes modalités thérapeutiques et leur séquence d’administration doivent être discutées 

dans le cadre d’une RCP. 

 Soins de support  

Tous les patients atteints de cancer doivent, quel que soit leur lieu de prise en charge, avoir 

accès à des soins de support.  

Ces soins sont définis en oncologie comme l’ensemble des soins et soutiens nécessaires aux 

personnes malades tout au long de la maladie conjointement aux traitements oncologiques 

spécifiques, lorsqu’il y en a. Ils visent à assurer la meilleure qualité de vie possible aux 

patients sur les plans physique, psychologique et social.  

La prise en charge des symptômes et leur réévaluation à chaque consultation sont 

systématiques.  

Une vigilance particulière est recommandée dans certaines situations à risque telles que le 

sujet âgé.  

 La chirurgie : 

1. Tumorectomie 

La réalisation d’une tumorectomie ne dépend pas uniquement de la taille tumorale et du 

volume du sein.  

L’objectif est d’obtenir l’exérèse carcinologique avec un traitement esthétique acceptable.  

 Indications de la tumorectomie : 

- Les lésions uni focales T1 ou T2 < 3 cm  

- Les tumeurs entre 3 et 4 cm (si le rapport taille tumorale par volume mammaire le permet)  

- Les lésions bifocales (T1 ou T2 < 3 cm), si elles sont dans le même quadrant et accessible à 

une exérèse monobloc en limites saines.  

- Les tumeurs T2 > 3 cm qui semblent pouvoir être accessibles à une chirurgie conservatrice 

après chimiothérapie néoadjuvante.  
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2. Mastectomie  

En l’absence de traitement conservateur possible, une chirurgie radicale est envisagée : C’est 

la mastectomie [39]. Elle comprend l’exérèse de toute la glande mammaire avec conservation 

du pectoral.  

 Indications  

- Lésion T2 > 3cm ou T3 si chimiothérapie néoadjuvante impossible ou refusée par la 

patiente, ou si la taille de la tumeur ne permet pas d’envisager une chirurgie conservatrice 

après chimiothérapie néoadjuvante 

- Tumeurs bifocales dans plusieurs quadrants, tumeurs multicentriques  

- Tumeur T4b  

- Tumeur T4d (cancer inflammatoire) après chimiothérapie néoadjuvante.  

- Contre-indication à la radiothérapie ou radiothérapie irréalisable dans les délais ou refus de 

radiothérapie par la patiente.  

3. Curage axillaire  

La lymphadénectomie axillaire reste le standard pour les tumeurs de plus de 20mm. Intitulée « 

partielle », « sous-pectorale », « des 2 premiers étages », elle respecte le sommet de l’aisselle 

et l’atmosphère péri-veineuse axillaire.  

La lymphadénectomie s’efforce de rester aussi fonctionnelle que possible, en particulier 

respectueuse des nerfs. Mais la lymphadénectomie peut être plus étendue selon les 

constatations per- opératoires.  

Le sommet de l’aisselle est prélevé s’il est tumoral ou s’il existe une atteinte extensive des 

ganglions axillaires.  

 Indications 

- Ganglion palpable  

- T > 5 cm  

- Tumeur non uni focale 

- Après chimiothérapie néoadjuvante 

- Cancer inflammatoire  

- Exploration antérieure du creux axillaire  

- Antécédents de chirurgie mammaire, surtout si susceptible de modifier le drainage 

(oncoplastie, tumorectomie diagnostique récente,) 

- Non détection du GS  
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4. Complications de la chirurgie : Certaines complications peuvent être liées à l’acte 

chirurgical : 

 - Plaie vasculaire avec embolie gazeuse en per opératoire. 

- Douleur post opératoire immédiate ou tardive. 

- Abcédassions de la plaie opératoire. 

-Lymphœdème du bras 

- Impotence fonctionnelle du bras 

- Paresthésie homolatérale 

 La radiothérapie : 

Elle est réalisée après chirurgie ou Chimiothérapie (CT), si une indication de CT est retenue. 

La radiothérapie a pour rôle principal de limiter la récidive locale du cancer mais également 

d'améliorer la survie des patients, une réduction du risque de mortalité de 15% est observée à 

15 ans. Dans les formes à haut risque de récidive son action locorégionale se traduit même 

par un bénéfice en survie à long terme [40,41]. Ce rôle et son efficacité ont été démontrés 

grâce à de nombreuses études et ne sont aujourd'hui aucunement remis en cause [40]. La 

radiothérapie est essentielle en cas de chirurgie conservatrice du sein et elle comprend 

l'ensemble de la glande mammaire. En effet après une chirurgie conservatrice elle permet 

une réduction très significative des rechutes locales à 10 ans qui passe ainsi de 20-25% à 8%. 

Elle doit être débutée dans les 6 semaines qui suivent la chirurgie et en cas de chimiothérapie 

adjuvante, dans les 6 mois (environ 5 semaines après la dernière cure de chimiothérapie). Les 

indications doivent être respectées et ne se conçoivent plus que dans le cadre d’une approche 

multidisciplinaire.   

1. Etapes de la planification  

 Consultation d’annoncé 

- Le malade est informé du diagnostic 

- Informé de la décision thérapeutique retenue par la RCP 

- Informé des éventuels effets secondaires de la radiothérapie  

- Nécessité de poursuivre le traitement  

 Consultation radiothérapie 

Cette consultation a souvent lieu après une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) 

où a été décidée la stratégie thérapeutique. 

Le radiothérapeute fait le bilan des traitements et examens précédents, procède à l’examen 

clinique et décide du plan de traitement : radiothérapie externe, association radio-

chimiothérapie. Il explique l’intérêt, toutes les modalités et les effets indésirables en cours de 
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traitement et à long terme. Toutes ces informations seront écrites sur le parcours personnalises 

de soins (PPS) du patient qui sera remis à l’issue de la consultation. 

 Simulation  

La préparation d’une radiothérapie externe conformationnelle voire avec 

modulation d’intensité requiert un scanner de repérage.  

- Définition de la position de traitement : décubitus dorsal. Il est possible, dans 

des cas particuliers, de traiter les patientes en décubitus latéral ou en décubitus 

ventral.  

- Contention : plan incliné permettant l’horizontalité du thorax. Bras en abduction 

à 90° et maintenu par un appui bras. Tête inclinée du côté opposé au sein traité.  

- Repérage par un fil de plomb de la racine du sein et de la cicatrice.  

 Contourage des volumes cibles  

- CTV en cas de chirurgie conservatrice : Glande mammaire + le lit tumoral,  

- CTV en cas de chirurgie radicale : Paroi thoracique,    

- CTV ganglionnaire : aires ganglionnaires (axillaire, sus et sous-claviculaires et chaine 

mammaire interne ou CMI). 

 Contourage des organes critiques 

Tableau VI: Organe a risque et leurs contraintes 

Organe  Doses d’irradiation  

Moelle épinière  Dose maximale de 45 Gy en fractionnement habituel  

Poumon   
La dose de 20 Gy ne doit pas être délivrée dans plus de 15 % du 

volume pulmonaire homolatéral : V20 ≤ 15%    

Cœur  

Surtout en cas d’irradiation CMI  

                 Dose maximale de 35 Gy dans tout le cœur.  

                 Limitation au maximum du volume de cœur recevant 

40 Gy.  

Œsophage :  Dose maximale de 40 Gy sur une longueur de 15 cm.  

Plexus brachial :  Dose maximale : 55 Gy.   
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 Prescription de doses 

Radiothérapie hypo fractionnée 

42 Gy  

2.8 Gy 

5 séances par semaine   

 Définition du plan de traitement 

Le plan de traitement est défini par le physicien, il décrit le choix et l’ordre du traitement. 

Deux principales techniques sont possibles suivant les ressources dont on dispose en matière 

d’équipement ou d’accès à l’imagerie :  

 Traitement par faisceaux tangentiels opposés pour le sein ou la paroi et faisceau direct 

pour les aires ganglionnaires, avec limites définies cliniquement (2D).  

 Traitement avec simulation virtuelle : radiothérapie conformationnelle en 3 dimensions 

(RC3D). La technique d’irradiation conformationnelle 3D est recommandée. 

- Saisie de l’ensemble des données sur une console de traitement.  

-   Choix de l’énergie : photons et électrons appropriées.  

-   Protection des OAR par caches personnalisés ou collimateur multi lame.  

-   Choix des plans de calcul.  

-   Il est porté une attention particulière aux jonctions des faisceaux afin d’éviter tout 

surdosage significatif.   

Étude dosimétrique et représentation graphique des doses (3D recommandée) :  

Pondération, normalisation, optimisation de la distribution de dose en considérant la dose aux 

volumes à irradier et les contraintes de dose aux OAR  

Calcul et tracé de la distribution de dose par TPS, au minimum sur trois plans transverses  

Calcul des unités moniteur.  

 Validation du plan de traitement 

Validation et visa du plan de traitement, conjointe par l’oncologue radiothérapeute et le 

radio physicien.  

 Mise en place sous machine  

- Décubitus dorsal  

- Vérification de l’identité de la patiente.  

- Utilisation des mêmes moyens que pendant la simulation.   

- Contrôle hebdomadaire de la position sous appareil de traitement 
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 Surveillance en cours de traitement 

Durant toute la durée du traitement, des consultations avec l’oncologue radiothérapeute sont 

programmées régulièrement (environ une fois par semaine). L’objectif est de s’assurer que le 

traitement se déroule dans les meilleures conditions.  

2. Indications de la radiothérapie 

Elles varient en fonction du stade du cancer. 

Pour les cancers du sein in situ et infiltrants, la radiothérapie peut être utilisée en complément 

de la chirurgie (radiothérapie adjuvante)  

-Après une chirurgie conservatrice, une radiothérapie externe de la glande mammaire est 

quasiment toujours réalisée.  

Une surimpression sur le lit tumoral est réalisée soit par radiothérapie externe ou par 

curiethérapie en cas de facteurs de mauvais pronostiques 

-Après une chirurgie non conservatrice (mastectomie totale), l’irradiation de la paroi 

thoracique est uniquement indiquée pour les cancers infiltrants en présence de facteurs de 

mauvais pronostiques. 

Pour certains cancers du sein métastatiques, la radiothérapie est également utilisée pour traiter 

des métastases cérébrales ou osseuses [42]. 

3. Effets indésirables radiothérapie (toxicité) 

La radiothérapie n’est malheureusement pas exempte d’effets indésirables. Ils peuvent être 

aigus avec une asthénie, des douleurs, un œdème ou une radiodermite ou bien tardifs avec une 

fibrose voire une nécrose mammaire, une toxicité cardiaque ou une rétractation mammaire 

[43]. 

 La chimiothérapie : 

Elle a pour but de supprimer d’éventuelles cellules tumorales résiduelles non détectables et de 

prévenir le risque de récidive. La diminution du risque de rechute peut varier selon les cas de 

5 % à plus de 50% [44]. 

Elle doit être débutée 2 à 6 semaines après la chirurgie. Les études ont montré qu’au-delà de 8 

semaines, la chimiothérapie serait moins efficace [45]. 

La chimiothérapie nécessite le plus souvent la pose d’une voie veineuse centrale, avec ou sans 

chambre implantable. La chambre implantable ne nécessite pas de soins particuliers en dehors 

des cures et ne limite pas la réalisation des activités quotidiennes. 
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1. Chimiothérapie adjuvante  

Chimiothérapie adjuvante a essentiellement pour but de réduire le risque d’extension 

métastatique. La décision de chimiothérapie reposera donc en premier lieu sur l’évaluation de 

ce risque au vu des facteurs histopronostique précisés par l’analyse histologique (biopsie 

préopératoire et pièce opératoire).  

D’autre part, l’indication de traitement devra aussi tenir compte de l’état général de la patiente 

et de la présence éventuelle de comorbidités qui pourraient contre-indiquer ce traitement.  

2. Indications de la chimiothérapie adjuvante 

Cancer avec envahissement ganglionnaire  

Cancer sans envahissement ganglionnaire (N- : pN0 ou pN0i+) avec au moins un des facteurs 

de mauvais pronostic  

3. Chimiothérapie néoadjuvante  

Elle est indiquée dans les cancers inflammatoires et lorsque la taille de la tumeur mammaire 

ne permet pas un traitement conservateur d’emblée et que la clinique et la mammographie 

permettent d’envisager un geste conservateur après réduction tumorale par la chimiothérapie.  

La chimiothérapie comportera au minimum 6 cycles et devra associer anthracyclines et 

taxanes.  

Tous les cycles de chimiothérapie seront administrés avant la chirurgie.  

En cas de surexpression de HER2, le trastuzumab doit être débuté en néoadjuvante en même 

temps que les taxanes.  

La réponse histologique complète est associée à une augmentation de la survie.  

4. Protocoles de chimiothérapie adjuvante et néoadjuvante  

Une chimiothérapie à base d’anthracyclines et taxanes est recommandée [46, 47]. Le schéma 

séquentiel est préféré au schéma concomitant [48].  

Les protocoles de chimiothérapie en adjuvant sont ceux utilisés en néoadjuvante.  

- Pour les tumeurs HER2 négatif : La chimiothérapie est le traitement standard 

- Pour les tumeurs HER2 positif : La chimiothérapie associé aux thérapies 

ciblées(Trastuzumab). 

 Trastuzumab (Herceptin) est administré, par perfusion intraveineuse de 90 minutes, 

toutes les trois semaines ou sur un rythme hebdomadaire. En cas d’administration toutes 

les trois semaines, la dose de charge est de 8mg/kg de poids corporel, puis la dose 

d’entretien est de 6mg/kg de poids corporel. L’administration hebdomadaire se fait 

suivant une dose de charge de 4mg/kg de poids corporel et une dose d’entretien de 2mg/kg 

de poids corporel. 
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Les patientes sont traitées par Herceptin pendant un an en cas de cancer précoce ou jusqu’à 

progression de la maladie en cas de cancer métastatique. 

L’administration du trastuzumab nécessite une surveillance des patientes pendant les 6 heures 

qui suivent la première dose, pendant 2 heures pour les doses suivantes. 

5. Effets indésirables de la chimiothérapie 

Selon le type de médicament administré, les effets indésirables peuvent être les suivants :  

- Prise de poids, fatigue ;  

- Anémie, leucopénie, thrombopénie, perturbation du bilan hépatique ;  

- Perte d’appétit, nausées ou vomissements, constipation ou diarrhée, gastralgies ; 

- Stomatites, aphtes ;  

- Alopécie, ongles abîmés ;  

- Perturbation du cycle menstruel, aménorrhée, infertilité ;  

- Douleurs musculaires, fourmillements dans les extrémités et perte de sensibilité des 

extrémités ;  

- Eruption cutanée, syndrome main-pied (irritation, sécheresse voire ulcérations au niveau de 

la paume des mains et de la plante des pieds avec des sensations de fourmillements) ;  

- Toxicité cardiovasculaire à type de troubles du rythme, de péricardite, d’ischémie 

myocardique, d’insuffisance cardiaque.  

- L’utilisation de chambres implantables peut donner lieu à des complications locorégionales 

à type de phlébite ou d’infection.  

6. Toxicités des thérapies ciblées 

Le trastuzumab est potentiellement toxique sur les plans cardiaque (insuffisance cardiaque 

modérée à sévère), pulmonaire (pneumopathies infectieuses ou interstitielles), hématologique 

(neutropénies fébriles) et allergique (hypotension, dyspnée, rougeur). 

 L’hormonothérapie : 

Elle est indiquée dans les cancers du sein avec récepteurs hormonaux positifs, quels que 

soient les autres facteurs histopronostique [49].  

La définition de la positivité est la présence de RE et/ou de RP dans au moins 1% des cellules.  

En cas de chimiothérapie adjuvante, l’hormonothérapie ne sera pas administrée en même 

temps que la chimiothérapie [50]. 

L’hormonothérapie est administrée après la radiothérapie 

Elle peut consister en : 

-Une castration chirurgicale, radique ou médicale par les analogues de la LH-RH. 
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1. Les drogues utilisées 

- Anti-œstrogènes : Tamoxifène 20mg/jour pendant 5 ans. Ils sont principalement indiqués 

chez les femmes non ménopausées. 

- L’anti-aromatases: Principalement indiqué chez les patientes ménopausées.  

Non stéroïdiens : Létrozole 2,5mg (Fémara*) 

Anastrozole1mg (Arimidex*) 

Stéroïdiens : Exemestane25mg (Aromasine*) 

1. Effets indésirables de l’hormonothérapie  

L’hormonothérapie a des effets indésirables variables suivant le protocole utilisé : 

- Symptômes de ménopause liés au blocage de la fonction hormonale (bouffées de chaleur, 

sécheresse vaginale, diminution de la libido, prise de poids) ;  

- Augmentation du risque d’accidents thromboemboliques ;  

- Cancers de l’endomètre (avec le Tamoxifène) ;  

- Ostéoporose et douleurs articulaires (avec les inhibiteurs de l’aromatase).  

9.3. Prévention : 

- Avoir des enfants avant 30 ans. 

- Contrôler le gain pondéral et lutter contre le surpoids. 

- Limiter l'ingestion des graisses animales. 

- Allaitement! le plus longtemps possible. 

- Limiter l'alcool et le tabac. 

- Garder une activité sportive régulière. 

- Utiliser avec précaution la pilule contraceptive et traitements substitutifs de la ménopause. 

 Les moyens de dépistage : 

- Auto examen du sein : C’est une méthode simple sans danger. La femme doit apprendre à 

examiner ses deux seins ainsi que les zones axillaires une fois par mois (après les règles, si 

elle est réglée). L’examen se fera débout puis couché. La peau étant éventuellement humide 

ou savonnée. 

- Examen clinique par le médecin : L’examen médical annuel des seins des femmes de plus 

de 35 ans permet de découvrir de 1,3 à 4,6 cancers pour 1000 femmes examinées. Cet examen 

peut être fait par le médecin de famille ou le gynécologue, mais aussi par le médecin du 

travail. Les tumeurs de taille inférieure à 0,5cm sont difficilement découvertes par cet 

examen. 
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- La mammographie : Elle est d’un apport indiscutable pour le dépistage du cancer du sein 

surtout entre 50 et 60 ans. Elle est la seule méthode qui permet le dépistage des cancers in situ 

et infra cliniques. Elle doit être parfois complétée par l’échographie mammaire, notamment 

dans les seins denses, ou cicatriciels où l’IRM peut également être la bienvenue. 

9.4. La surveillance : On entend par surveillance en cancérologie l’ensemble des contrôles 

périodiques programmés à la suite du traitement initial [66]. 

- Tous les 3 mois pendant 2ans 

- Tous les 6 mois pendant 5ans 

- Puis une fois par an 
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IV. MATERIEL ET METHODES 

1. Cadre et lieu de l’étude 

L’étude s’est déroulée dans le service de radiothérapie de l’Hôpital du Mali, fruit de la 

coopération entre le Mali et l’Autriche et inauguré en février 2012. Le Service de 

radiothérapie se situe à l’Hôpital du Mali à Missabougou. Les activités ont démarré en mars 

2014 afin d’enrichir le plateau technique malien. Il a pour mission la prise en charge du 

cancer et de diminuer les évacuations sanitaires pour cure de Radiothérapie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Représentation du centre radiothérapie de l’Hôpital du Mali 

2. Matériel utilisé 

 Machine 

Nom : Accélérateur linéaire ELEKTA COMPACT 

Numéro de série : 201079 

Energie maximale : 6MeV (mono énergétique) 

Numéro de série de la table de traitement : 126505 

Débit de 3,6 Gy/min (Dose maximale) 

Scanner 

Nom : Stimulateur scanner 

Marque : Phillips 

Scanner BIG BORE (large fenêtre d’ouverture) 
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Numéro de série : 7676 

16 barrettes 

TPS (système de planification de traitement) : 

Une console de contourage et de dosimétrie avec un logiciel type XIO 

Un système de communication de type DICOM 

Une salle de moulage, équipée pour la confection des caches de protection 

3. Type et période de l’étude 

Il s’agissait d’une étude rétrospective allant d’avril 2014 à avril 2019 soit une période de 6 

ans. 

4. Population d’étude 

Elle a été constituée par l’ensemble des patients atteints de cancer du sein diagnostiqué 

histologiquement et reçu à la radiothérapie pendant notre période d’étude.  

5. Echantillonnage  

a. Critère d’inclusion 

Ont été inclus dans notre étude, les patients atteints par un cancer du sein diagnostiqué 

histologiquement, avec immunohistochimie et ayant bénéficié de radiothérapie curative au 

service de radiothérapie pendant notre période d’étude. 

b. Critère de non inclusion 

N’ont pas été inclus dans notre étude, les patients atteints de cancer du sein ou d’autres 

cancers sans examen immunohistochimique et n’ayant pas bénéficié une radiothérapie. 

6. Déroulement du traitement 

Après la consultation du patient, on procède à une simulation du patient avec un scanner BIG 

BORE. Après cette étape le contourage des volumes cibles et des organes à risques est faite 

par le médecin radiooncologue avec le logiciel XIO et le physicien médical réalise la 

dosimétrie sous la supervision du médecin. 

La dose d’irradiation pour le traitement curatif des tumeurs du sein dans notre contexte est de 

42Gy en raison de 5 séances de 2,8 Gy par semaine. 

Quant au traitement palliatif, la dose totale d’irradiation est 30 Gy soit 3 Gy par séance. 

L’étalement dure 10 jours en moyenne. Les patients ont été évalués à 3, 6, 12, 24 et 36 mois 

soit une période de 3ans après le traitement. Elle était basée sur les examens cliniques et 

paracliniques. 

 

 

 



PROFIL EVOLUTIF DES CANCERS DU SEIN TRAITE EN RADIOTHERAPIE EN FONCTION DE L’EXPRESSION 

DES RECEPTEURS HORMONAUX ET DU STATUT HER2. 

Thèse de Médecine 2020-2021                                                               Salifou SYLLA                  59 

7. Collecte et analyse des données 

Les données des patients ont été colligées en fonction des données sociodémographiques, 

cliniques et anatomopathologiques. 

Les données ont été saisies sur le logiciel Excel 2013 et l’analyse a été faite sur le logiciel 

SPSS20. Le test statistique de comparaison utilisé a été le Chi2 avec un seuil de signification 

P < 0,05. 

8. Considérations éthiques 

Les patients ont été inclus après l’obtention d’un accord verbal. Les différents contours de 

l’étude leurs ont été expliqués. L’anonymat a été respecté dans la collecte et le traitement des 

informations. 

9. Définitions opératoires 

- Immunohistochimie (IHC) : Est un examen complémentaire permettant de préciser les 

récepteurs présents à la surface des cellules cancéreuses  en vue de donner la possibilité de 

choisir un traitement optimal. Ces récepteurs sont : Les récepteurs à l’œstrogène (RO),  

récepteurs à la progestérone (RP) et la surexpression de l’oncogène HER2. 

- Parité : Nombre d’accouchements après 20 semaines de grossesse. 

- Ménarches : Apparition des premières règles ; elle précoce lorsqu’elle survient avant l’âge 

de 8 ans et tardive lorsqu’elle survient après 14 ans. 

- Ménopause : période caractérisée par l’arrêt des règles, de la fonction ovarienne et donc de 

la fin de la période reproductive chez la femme. Elle est précoce lorsqu’elle survient avant 40 

ans et tardive au-delà de 55 ans. 

- Multipare : Une femme qui a accouché plus de 3 fois 

- Nullipare : Une femme qui n’a jamais accouché 

- Paucipare : Une femme qui a accouché 2 à 3 fois 

- Primipare : Une femme qui a accouché une fois 
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V. RESULTATS 

1. Fréquence:  

D’Avril 2014 à Avril 2019, sur un total de 1205 cas de cancers colligés nous avons trouvé 328 

cas de cancer de sein. Mais conformément aux critères d’inclusions 190 ont été retenus pour 

l’étude, soit 15,76% de l’ensemble des cancers. 

2. Données sociodémographiques :  

 Tranche d'âge 

Tableau VII : Répartition des patientes en fonction des tranches d’âge 

Tranche d'âge Fréquence (nb) Pourcentage(%) 

18 - 32 16 8,4 

32 - 46 85 44,7 

46 - 60 71 37,4 

60 - 74 16 8,4 

74 - 88 2 1,1 

Total 190 100,0 

La tranche d’âge de 32-46 était la plus représentée soit 44,7%. La moyenne d’âge était de 

46,9±10,88 ans avec les extrêmes de 18 à 88 ans. 

 Profession 

Tableau VIII : Répartition des patientes en fonction de la profession 

Profession Fréquence (nb) Pourcentage(%) 

Femmes aux foyers 124 65,3 

Fonctionnaires 35 18,4 

Commerçantes 11 5,8 

Etudiantes 8 4,2 

Autres 12 6,3 

Total 190 100,0 

Les femmes aux foyers ont représenté 65,3% des cas. 

Fonctionnaire : Enseignantes, infirmières, sages-femmes, secrétaires. 

Autres : Ouvrières, Vendeuses 
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 Structure de santé de provenance 

 

Figure 6: Répartition des patientes en fonction de la structure de santé de  provenance 

L’Hôpital du Point G a occupé le premier rang avec une fréquence de 75 sur 190 soit 39,5% 

des cas. 

Etrangers : Burkina Faso, Bénin, Congo Brazzaville, Cote d’Ivoire, Sénégal, Togo. 

 

 Le statut matrimonial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Répartition des patientes en fonction du statut matrimonial 

Les femmes mariées étaient prédominantes avec 84% de cas. 
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3. Motif de consultation 

 

Figure 8 : Répartition des patientes en fonction du motif de consultation 

La palpation d’un nodule au niveau de la glande mammaire était le motif de consultation le 

plus fréquent avec 94 cas. 

4. Les antécédents familiaux de cancer du sein 

Tableau IX : Répartition des patientes en fonction des antécédents familiaux de cancer du 

sein 

ATCD Familiaux Fréquence Pourcentage 

NON 168 88,4 

OUI 22 11,6 

Total 190 100,0 

Les patientes avec un antécédent familial de cancer du sein étaient de 11,6% soit 22cas.   
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5. Facteurs de risque : 

 Parité 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Répartition des patientes en fonction de la parité 

Les paucipares étaient les plus représentés avec 53,2% soit 101 cas. 

 Prise de contraception orale 

Tableau X : Répartition des patientes en fonction de la prise de contraception orale 

Contraception Fréquence Pourcentage 

Oui 66 34,7 

Non 124 65,3 

Total 190 100,0 

La notion de prise de contraceptifs oraux était de 34,7% soit 66 cas. 
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 Ménopause 

 

 

Figure 10 : Répartition des patientes en fonction de la ménopause  

Les patientes ménopausées représentaient 60% des cas dont 46,80% ont eu une ménopause 

tardive. Les patientes toujours en activité génitale au moment du diagnostic étaient de 40%.   

 Ménarches 

 

Figure 11 : Répartition des patientes en fonction des ménarches  

Les  patientes avec une ménarches tardives étaient de  57,4%. 
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6. Signes physiques :  

 Sein atteint 

Tableau XI : Répartition des patientes en fonction du sein atteint 

Sein atteint Fréquence Pourcentages 

Les deux seins 3 1,6 

Sein droit 86 45,2 

Sein gauche 101 53,2 

Total 190 100,0 

Le sein gauche était le plus atteint avec une fréquence de 53,2%. On note également 3 cas 

d’atteinte bilatérale soit 1,6%. 

 Localisation de la tumeur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12: Répartition des patientes en fonction de la localisation de la tumeur 

Le quadrant supéro-externe était concerné dans 89 cas soit 46,8%. 
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 Taille de la tumeur 

Tableau XII: Répartition des patientes en fonction de la taille de la tumeur 

Taille de la tumeur Fréquence Pourcentages 

T1 9 4,7 

T2 46 24,2 

T3 64 33,7 

T4 71 37,4 

Total 190 100,0 

La majorité de nos patientes ont été diagnostiquée avec une taille tumorale comprise entre T3 

et T4. 

 Atteinte ganglionnaire 

Tableau XIII : Répartition des patientes en fonction de l’atteinte ganglionnaire 

Atteinte ganglionnaire Fréquence Pourcentage 

N0 65 34,2 

N1 78 41,1 

N2 25 13,2 

N3 22 11,6 

Total 190 100,0 

L’atteinte ganglionnaire était N1 dans 41,1% soit 78 cas. 

 Métastases 

Tableau XIV : Répartition des patientes en fonction des métastases 

Métastase Fréquence Pourcentage 

Non 172 90,5 

Oui 18 9,5 

Total 190 100,0 

Il n’y avait pas de métastases dans 90,5% des cas. 
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 Stade TNM 

Tableau XV: Répartition des patientes en fonction du stade TNM 

Stade TNM Fréquence Pourcentage 

I 33 17,4 

II 62 32,6 

III 66 34,7 

IV 29 15,3 

Total 190 100,0 

Le stade III était le plus fréquent soit 34,7% des cas. 

7. Aspect anatomo-pathologique 

 Types histologiques 

Tableau XVI : Répartition des patientes en fonction du type histologique 

Aspect anatomo-pathologique Effectifs Pourcentage 

Adénocarcinomes 4 2,1 

Carcinome invasif de type non 

spécifique 
176 92,6 

Carcinome épidermoïdes 2 1,1 

Carcinome lobulaire infiltrants 5 2,6 

Carcinome médullaire infiltrants 2 1,1 

Tumeur phyllode 1 ,5 

Total 190 100,0 

Le carcinome in situ de type non spécifique était le plus représenté avec 176 cas soit 92,6%. 
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 Récepteurs hormonaux(RH) et statut HER2+ 

Tableau XVII : Répartition des patientes en fonction classification moléculaire 

Classification moléculaire Fréquence Pourcentage 

Luminal A 76 40,0 

Luminal B 53 27,9 

HER2+ 36 18,9 

Triple négatif 25 13,2 

Total 190 100,0 

Le groupe luminal A étaient majoritaires avec 76 cas soit 40%. 

8-Traitements 

 Chirurgie 

Au cours de la présente étude toutes les patientes ont bénéficié une chirurgie mammaire à type 

de mastectomie plus curage ganglionnaire. 

 Chimiothérapie 

Tous nos malades avaient bénéficié de la chimiothérapie 

- Types de chimiothérapie 

Tableau XVIII : Répartition en fonction du type de chimiothérapie 

Types de chimiothérapie Fréquence Pourcentage 

Adjuvant 31 16,3 

Néo adjuvant 7 3,7 

Néo adjuvant + adjuvant 152 80,0 

Total 190 100,0 

La chimiothérapie néo adjuvante et adjuvante ont été réalisées dans 80% des cas. 

 Radiothérapie 

La radiothérapie curative a été réalisée chez l’ensemble de nos malades. 
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 Radio chimiothérapie concomitante 

Tableau XIX : Répartition des patientes en fonction de la RCC 

RCC Fréquence Pourcentage 

Non 189 99,5 

Oui 1 0,5 

Total 190 100,0 

Moins de 1% de nos patientes a été traité par RCC 

 L’Hormonothérapie 

Tableau XX : Répartition des patientes en fonction de l’hormonothérapie 

Hormonothérapie Fréquence Pourcentage 

Oui 109 57,4 

Non 47 24,7 

Indéterminé 34 17,9 

Total 190 100,0 

L’hormonothérapie était utilisée dans 109 cas soit 57,4%. 

9-Evolution :  

 Evolution à 3 mois 

Tableau XXI : Répartition des patientes en fonction de l’évolution à 3 mois 

Evolution Fréquence Pourcentage 

BCLR 168 88,4 

DCD 8 4,2 

PDV 14 7,4 

Total 190 100,0 

Les malades présentant un BCLR étaient majoritaires avec168 cas soit 88,4%. 
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 Evolution à 6 mois 

Tableau XXII : Répartition des patientes en fonction de l’évolution à 6 mois 

Evolution Fréquence Pourcentage 

BCLR 150 78,9 

DCD 9 4,7 

PDV 31 16,3 

Total 190 100,0 

Les patientes avec un BCLR représentaient 78,9% des cas. 

 Evolution à 12 mois 

Tableau XXIII: Répartition des patientes en fonction de l’évolution à 12 mois 

Evolution Fréquence Pourcentage 

BCLR 92 48,4 

DCD 40 21,1 

PDV 52 27,4 

Récidive locale 6 3,2 

Total 190 100,0 

Moins de 50% de nos malades avaient un BCLR. 

 Evolution à 24 mois 

Tableau XXIV: Répartition des patientes en fonction de l’évolution à 24 mois 

Evolution Fréquence Pourcentage 

BCLR 43 22,6 

DCD 39 20,5 

PDV 107 56,3 

Récidive locale 1 ,5 

Total 190 100,0 

Plus de la moitié de nos était perdue de vue soit 56,3%. 

 

 

 

 

 



PROFIL EVOLUTIF DES CANCERS DU SEIN TRAITE EN RADIOTHERAPIE EN FONCTION DE L’EXPRESSION 

DES RECEPTEURS HORMONAUX ET DU STATUT HER2. 

Thèse de Médecine 2020-2021                                                               Salifou SYLLA                  72 

 Evolution à 36 mois 

Tableau XXV: Répartition des patientes en fonction de l’évolution à 36 mois 

Evolution Fréquence Pourcentage 

BCLR 17 8,9 

DCD 42 22,1 

PDV 131 68,9 

Total 190 100,0 

Un peu moins de 70% de nos malades étaient perdus de vue. 

10-Pronostic  

 Pronostics en fonction de l’expression des récepteurs IHC à 3 mois d’évolution 

Tableau XXVI : Répartition du pronostic des patientes en fonction de l’expression des 

récepteurs hormonaux et du statut HER2 à 3 mois d’évolution. 

Classification moléculaire 

Pronostic 

Total BCLR DCD PDV 

Luminal A 67 0 9 76 

Luminal B 47 0 6 53 

HER2+ 31 2 3 36 

Triple négatif 23 2 0 25 

Total 168 4 18 190 

Le groupe Luminal A avait un BCLR. 
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 Pronostics en fonction de l’expression des récepteurs IHC à 6 mois d’évolution 

Tableau XXVII : Répartition du pronostic des patientes en fonction de l’expression des 

récepteurs hormonaux et du statut HER2+ à 6 mois d’évolution. 

Classification moléculaire 

Pronostic 

Total BCLR DCD PDV 

Luminal A 57 1 18 76 

Luminal B 43 3 7 53 

HER2+ 30 5 1 36 

Triple négatif 15 8 2 25 

Total 145 17 28 190 

Le BCLR était lié au groupe luminal A avec une tendance significative. 

 Pronostics en fonction de l’expression des récepteurs IHC à 12 mois d’évolution 

Tableau XXVIII : Répartition du pronostic des patientes en fonction de l’expression des 

récepteurs hormonaux et du statut HER2+ à 12 mois d’évolution. 

Classification moléculaire 

Pronostic 

Total BCLR DCD PDV Récidive locale 

Luminal A 45 5 26 0 76 

Luminal B 29 7 17 0 53 

HER2+ 24 5 6 1 36 

Triple négatif 4 15 3 3 25 

Total 102 32 52 4 190 

Les patientes du groupe luminal A avaient un BCLR.                                                                                                    
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 Pronostics en fonction de l’expression des récepteurs IHC à 24 mois d’évolution 

Tableau XXIX : Répartition du pronostic des patientes en fonction de l’expression des 

récepteurs hormonaux et du statut HER2 à 24 mois d’évolution. 

Classification moléculaire 

Pronostic 

Total BCLR DCD PDV Récidive locale 

Luminal A 19 8 49 0 76 

Luminal B 6 11 36 0 53 

HER2+ 18 5 13 0 36 

Triple négatif 1 15 8 1 25 

Total 44 39 106 1 190 

Le groupe luminal A avait le nombre de survie élevé.  

 Pronostics en fonction de l’expression des récepteurs IHC à 36 mois d’évolution 

Tableau XXX : Répartition du pronostic des patientes en fonction de l’expression des 

récepteurs hormonaux et du statut HER2 à 36 mois d’évolution. 

Récepteurs hormonaux et du 

statut HER2 

Pronostic 

Total BCLR DCD PDV 

Luminal A 9 9 58 76 

Luminal B 4 7 42 53 

HER2+ 1 5 30 36 

TN 0 17 8 25 

Total 14 38 138 190 

Le groupe luminal A avait un bon pronostic, par contre les récepteurs triples négatif étaient de 

mauvais pronostic.  

 

 

 

 

 



PROFIL EVOLUTIF DES CANCERS DU SEIN TRAITE EN RADIOTHERAPIE EN FONCTION DE L’EXPRESSION 

DES RECEPTEURS HORMONAUX ET DU STATUT HER2. 

Thèse de Médecine 2020-2021                                                               Salifou SYLLA                  75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
COMMENTAIRES 

ET DISCUSSION 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PROFIL EVOLUTIF DES CANCERS DU SEIN TRAITE EN RADIOTHERAPIE EN FONCTION DE L’EXPRESSION 

DES RECEPTEURS HORMONAUX ET DU STATUT HER2. 

Thèse de Médecine 2020-2021                                                               Salifou SYLLA                  76 

VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

1-Méthodologie 

Nous avons mené une étude rétrospective d’avril 2014 à avril 2019 sur le profil évolutif des 

cancers du sein traité en radiothérapie en fonction de l’expression des récepteurs hormonaux 

et du statut Her2 au service de radiothérapie à l’Hôpital du Mali. Au cours de cette période, 

nous avons enregistré 1205 cas de cancers  dont 328 cas de cancers du sein. Parmi ces 328 cas  

190 ont été retenues conformément aux critères d’inclusion soit une fréquence de 15,76%. 

 Limites 

Nous avons rencontré quelques difficultés dans la réalisation de notre étude notamment 

- Les dossiers incomplets 

- L’insuffisance de renseignement sur le devenir des patientes 

- La perte de vue de certaines patientes 

2-Caractéristiques épidemiocliniques 

2.1. Fréquence 

Dans notre série nous avons trouvé  une fréquence de 15,76% de cancer du sein. Cette 

fréquence est inférieure à celle de l’étude espagnole de  Paredes Elda en 2017 N=287 qui a 

trouvé  22,07 % [52]. Cette différence pourrait s’expliquer par la petite taille de notre effectif. 

3. Données sociodémographiques :  

3.1. Age 

La moyenne d’âge dans notre série était de 46,9 ans avec des extrêmes de 18 ans et 88 ans. La 

tranche d’âge la plus représentée a été celle de 32 - 46 ans avec 44,7%. Cette moyenne d’âge 

ne diffère pas de celle obtenue par Diop (46,9 ans, n=405) au Sénégal en 2014 [53]. 

3.2. Sexe 

Dans notre série toutes les malades étaient de sexe féminin. Ce même constat a été fait dans la 

série sénégalaise de Diop [53] (n=40, M=0). 

3.3. Statut Matrimonial 

Les patientes mariées étaient prédominantes dans notre effectif avec un peu plus de 84% 

(n=160). Cette prédominance a été constatée par Gueye et al (2015) à Dakar (Sénégal) avec 

une proportion de 75,8% [54]. 

3.4. Motif de consultation  

La palpation d’un nodule au niveau de la glande mammaire, a été dans notre étude le motif de 

consultation le plus fréquent avec 49,5%, nos résultats sont inférieurs à ceux d’une étude faite 

en Oran (Algérie) en 2018 trouvant un pourcentage de 57,4% (n=175) [55]. 
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4. Antécédents familiaux de cancer du sein 

Dans notre série, les patientes ayant des antécédents familiaux de cancer du sein 

représentaient 11,6% soit 22 cas. 

Ce résultat est similaire à celui de Togo au Mali en 2009 et Abdulah en Irak en 2014 qui ont 

trouvé respectivement des proportions de 12,38% (N=210) et 13,24% (N=536) [56, 57]. 

 La série Française de Berman en 2015 et Centre Africaine d’Augustin en 2016 ont trouvé des 

proportions de 40,74% (N=27) et 44,30% (N=158) respectivement [58, 59].  

5. Les facteurs de risques :  

5.1. Parité 

Les Paucipares étaient plus nombreuses dans notre série avec 53,2%, ce même  constat a été 

fait par Keita M. au Mali en 2018 avec une fréquence de 31,11% [60]. Les nullipares ont 

représenté seulement 5,8% de l’effectif. Gueye et al à Dakar (Sénégal) ont trouvé 25,8% de 

nullipares [54]. 

5.2. Contraception orale 

Nous rapportons 34,7% de prise de contraceptifs oraux ce qui est inférieur aux taux de 

contraceptifs oraux de la série Ougandaise de Galukande en 2016 trouvant 38% N=350 [61] 

L’étude de ce facteur de risque n’a pas été faite sur le type de contraception utilisée ainsi que 

la durée de la prise, donc l’analyse de ce paramètre dans notre série n’est pas complète et le 

résultat est relatif uniquement à la notion de prise de Contraception orale.   

5.3. Ménopause 

Dans notre étude la ménopause tardive a été retrouvée dans 46,80% chez nos malades. Ce 

résultat est largement supérieur à celui de Coulibaly Z. trouvant 6,38% sur un effectif de 188 

[62]. 

5.4. Ménarches 

Dans l’étude nous avons trouvé 33,2% de cas d’apparition de ménarches précoces. Ce pendant 

nous constatons que Coulibaly Z. a trouvé une fréquence de 10,64% [62]. 

6. Signes cliniques : 

6.1. Sein atteint 

Dans notre série 53,2% des tumeurs ont intéressé le sein gauche, le sein droit était atteint dans 

42,2% des cas. Cependant, nous constatons que Togo (56,19%) au Mali et Diop au Sénégal 

(62,5%) ont trouvé plus de localisation droite [53, 56]. La localisation bilatérale dans l’étude a 

intéressé 1,6% des cas, ce résultat est comparable à celui de Coulibaly. Z, qui a trouvé 1,06% 

mais différent de celui de Coulibaly A. trouvant 4,5% [62, 63]. Ce qui expliquerait que le 
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cancer  du sein n’a pas de préférence particulière pour le sein droit ou gauche et l’examen de 

l’autre ne doit pas être négligé. 

6.2. Localisation de la tumeur 

Le quadrant supéro-externe a été le plus représenté dans notre série avec 46,84% (n=89), la 

localisation centrale (retromammelonnaire) était rare et n’a représenté que 1,57% (n=5). Ce 

pendant nous constatons que Traoré .ST Mali en 2008 a enregistré une prédominance du 

quadrant supéro-externe avec une proportion de 35,4%(n=65) [30].  

6.3. Taille de la tumeur 

Nous, comme les séries burkinabé de Zongo et marocaine de Mechita [64, 65], n’avons pas eu 

de T0, contrairement à l’étude Chinoise de Wu [66], qui a enregistré 192(0,10%) de malades à 

T0. Cette différence s’expliquerait par le retard de consultation de nos malades, la faiblesse ou 

l’absence de dépistage systématique.  

C’est par ce retard de consultation et la pratique du traitement traditionnel que dans notre série 

et celle du burkinabé Zongo qu’il y a eu plus de T3, T4. 

6.4. Atteinte ganglionnaire 

Dans la présente étude l’atteinte ganglionnaire, était de 41,1% au stade N1 et 34,2% au stade 

N0. Ce pendant nous constatons que Coulibaly Z. a trouvé un taux de 48,40% d’atteinte 

ganglionnaire au stade N1 et plus 44% au stade N0 (n=188) [62]. 

6.5. Métastases 

Dans l’étude moins de 10% de nos patientes avaient des métastases. Ce taux est supérieur à 

celui retrouvé dans les études Marocaine de Mechita en 2016 et Chinoise de Wu en 2017 [65-

66] avec des fréquences respectives de 6,36% (N=628) et 4,85% (N=180.253), mais similaire 

à celui retrouvé par Coulibaly Z.  au Mali avec une proportion de 12% [62]. 

6.6. Le stade TNM 

La moitié de nos malades étaient reçu aux stades terminales (stade III et IV) avec un taux de 

50%. Ce même constat a été fait dans la série malienne de Togo dans laquelle les plus fortes 

proportions sont retrouvées dans les stades III et IV avec un taux de 72,84% [56], mais 

contrairement aux séries malaysiennes de Yek-Ching et marocaine de Mechita, une 

prédominance des stades I et II a été observée avec respectivement 63,83% (n=3966) et 

57%(n=628) [65, 67]. 

Cette différence pourrait être s’expliquée par l’absence d’une réelle politique de dépistage de 

cancer du sein dans notre pays. 
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7. Aspect anatomopathologique : 

7.1. Types histologie 

Dans notre série, le carcinome canalaire infiltrant (CCI) a été le type histologique le plus 

prédominant avec 92,6% suivi du carcinome lobulaire infiltrant avec 2,3%. Le carcinome 

médullaire infiltrant et la tumeur phyllode représentaient respectivement 1,1 et 0,5% des cas. 

Les séries sénégalaise et vietnamienne, ont trouvées respectivement 93,1 et 70% des cas de 

carcinome canalaire infiltrant [68, 69]. 

Coulibaly. A au Mali trouve 87,3% de carcinome canalaire infiltrant (CCI) suivi du carcinome 

lobulaire infiltrant et du carcinome médullaire avec 2,3% chacun [63]. 

7.2. Récepteurs hormonaux et statut HER2+ 

Le groupe luminal A était prédominant avec 76 cas soit 40%. La surexpression de l’oncogène 

HER2 était 18,9%, les récepteurs triples négatifs représentaient 13,2%. Ce pendant nous 

constatons  que Abbass et al au Maroc ont trouvé 36,8% de luminal A [70].  Dans la série de 

Rharrassi I et al au Maroc ont trouvé 23,52% de surexpression de l’oncogène HER2 sur un 

effectif de 85 patients [71].  

Les séries américaines de Huiyan. Ma 2017, constantinoise de Souad H et sénégalaise de 

Gueye M. 2016 ont trouvé respectivement des taux de 20,8% (n=2658) [72] et 21,6% [73] 

(n=472) et 49,1% (n=188) [54] de triple négatif.  

8. Traitement 

8.1. Chirurgie 

Dans notre série, la chirurgie est le type de traitement le plus utilisé avec une fréquence de 

100% des cas. Ce pendant nous constatons que ce chiffre est supérieur à celui trouvé par Yek-

Chink en Malaysie et Rapiti Genève en 2017 trouvant une fréquence respective de 81,69%  

(N=3966) et 97,56%  (N=2591) [67, 74].Cette différence pourrait s’expliquer par la petite 

taille de notre échantillon. 

8.2. Chimiothérapie 

La totalité des patientes dans notre étude avait utilisé la chimiothérapie comme traitement 

dont 80% avaient fait recours à l’association chimiothérapie néo adjuvante et adjuvante. Ce 

résultat est largement supérieur à celui de Rapiti Genève 2017 (N=2591) qui a rapporté un 

taux de 38,86%, d’utilisation de la chimiothérapie [74]. Cette différence s’explique par la 

taille de l’échantillon, mais également par le fait que les drogues anticancéreuses sont 

gratuites dans notre pays. 
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8.3. Radiothérapie 

Elle a été réalisée chez toutes nos patientes contrairement aux séries Chinoise de Wu et 

Malaysienne de Yek-Ching dans lesquelles 47% (N=6867) et 49,67% (3966) étaient 

enregistré respectivement de [66, 67]. La gratuité cette méthode explique la fréquence 

importante dans notre série par rapport aux autres. 

8.4. Hormonothérapie 

Dans l’étude 57,4% de nos malades soit 109 cas ont bénéficié du traitement par Tamoxifène 

20mg par jour. Nos résultats sont supérieurs aux taux d’hormonothérapies retrouvé dans les 

séries d’Algérienne de Jaba Siham en 2016 et Burkinabé de Zongo en 2015 avec des taux de 7 

malades chacun sur 23 (30,43%) et 81(8,64%) respectivement [64, 75]. 

9. Evolution 

Dans la série, à 36 mois (3ans) de suivi les patientes présentant un BCLR (survie) étaient de 

8,9%, les patientes décédées représentaient 22,1% et un peu moins de 70% des patientes 

étaient  perdues de vue.  

Ce pendant nous constatons que notre taux de survie (BCLR) à 3 ans (36 mois) est inférieur à 

celui de Traoré.ST [30] qui a trouvé 36,6%. 

10. Pronostique en fonction des récepteurs hormonaux et du statut HER2+ 

Nous constatons que les sous-types luminal A et B sont de bons pronostics, le sous-type triple 

négatif est très agressif, alors que le sous-type HER2+ est d’agressivité modérée. Ce même 

constat a été fait dans série marocaine de Abbass et al dans laquelle les luminal A et B étaient 

de bons pronostics et le sous-type triple négatif était très agressif [70]. 
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATION 

1. Conclusion  

Au terme de notre étude nous pouvons dire que le cancer du sein est un problème de santé 

publique à travers le monde. Par rapport à l’effectif collecté, les résultats obtenus montrent 

que ce type de cancer peut survenir à tout âge. Le carcinome invasif de type non spécifique 

était le type histologique le plus fréquent. L’analyse immunohistochimie est une étape clé 

dans la prise en charge de ce type de cancer. Les cancers du sein exprimant les luminal A et B 

étaient de bon pronostic alors que les triples étaient plus agressif et de mauvais pronostic. La 

sensibilisation des patientes, les campagnes de dépistages contribueront à une diminution 

considérable du retard de diagnostic et la morbi-mortalité liées au cancer du sein. 
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2. Recommandations 

Au terme de cette étude, nous recommandons : 

 Aux autorités sanitaires et politiques : 

 Faire des campagnes de sensibilisation sur le cancer du sein ;  

 Mettre en place un programme de dépistages ; 

 Doter des laboratoires avec des moyens les permettant de réaliser  l’immunohistochimie. 

 A la population 

 Consulter un médecin dès l’apparition du moindre signe d’alarme de la maladie ;  

 Faire un suivi régulier après avoir été diagnostiquée ou traitée pour un cancer du sein.  

  Aux personnels sanitaires: 

 Remplir correctement les dossiers médicaux, 

 Réaliser un examen immunohistochimie chez toutes les patientes atteintes d’un cancer du 

sein.  
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ANNEXES 

FICHE SIGNALETIQUE  

Nom : SYLLA 

Prénom : Salifou 

Titre : Profil évolutif des cancers du sein traité en Radiothérapie en fonction des récepteurs 

hormonaux et du statut HER2 

Année Académique : 2020-2021 

Pays d’origine : Mali  

Ville : Bamako  

Lieu de Dépôt : Bibliothèque de la faculté de médecine et d’odontostomatologie  

Secteur d’intérêt: Service d’Anatomie-Cytologie et Pathologie du Point G et le Service de 

Radiothérapie de l’Hôpital du Mali 

Résumés :  

Nos objectifs étaient d’évaluer le profil évolutif des cancers du sein traités en Radiothérapie 

en fonction des récepteurs hormonaux et du statut HER2. 

Il s’agissait d’une étude retro prospective d’Avril2014 à  Avril 2019 soit une période de six 

ans.  

L’étude a porté sur 190 femmes ayant un âge moyen de 46,9 ans. Les nodules étaient le motif 

de consultation le plus fréquent soit 94 cas. La taille de la tumeur était comprise entre T3 et 

T4. Le carcinome invasif de type non spécifique était le type histologique le plus fréquent 

avec 92,6% soit 176 cas. Le traitement chez la totalité des malades a été la mastectomie 

curative, la chimiothérapie et la radiothérapie. Sur les 190 à 36 mois de suivi nous avons 

trouvé 8,9% de malades avec un BCLR et la majorité des malades étaient perdus de vue. Le 

groupe luminal A était de bon pronostic et les récepteurs triples négatifs étaient de mauvais 

pronostic. 

Mots clés : Cancer sein, Récepteurs hormonaux, Statut HER2, Radiothérapie, Hôpital du 

Mali. 
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FICHE D’ENQUETE  

Q1. N° dossier :…………………/ 

Q2. Nom et prénom :…………………………………………………………. / 

Q3. Age :……………/ 

Q6. Sexe : …………………………/ 

1= Masculin                                      2= Féminin 

Q7. Profession ……………………/ 

1= Ménagère                                4= Etudiante 

2= Fonctionnaire                         5= Autres (à préciser) 

3= Commerçante                         6= Indéterminée 

Q8. Ethnie :…………………………………………/ 

1= Bambara                             5= Malinké            9= Sonrhaï 

2= Bobo                                   6= Ménaka           10= Touareg 

3= Dogon                                7= Peulh                11= Autres (à préciser) 

4= Kassonké                           8= Sénoufo 

Q9. Adresse :………………………………………../ 

1= Kayes                                  5= Mopti                           9= Bamako 

2= Koulikoro                           6= Tombouctou               10= Autres (à préciser)                  

3= Sikasso                               7= Gao                             11= Indéterminée 

4= Ségou                                 8= Kidal 

Q10. Nationalité :………………………………………………/ 

1= Malienne                                       2= Autres (à préciser) 

Q11. Etat matrimonial :…………………………………...../ 

1= Mariée                   3= Divorcé                5= Autres (à préciser) 

2= Célibataire             4= Veuve                  6= Indéterminée 
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Q12. Menarches :………………………………………/ 

1= < à 12ans                            4= < à 14ans               6= Autres (à préciser) 

2= 12 à 14ans                          5= 14 à 15 ans             7= Indéterminée 

Q13. Parité (nombre de grossesse) :…………………………/ 

Q14. Contraception :…………………………. / 

1= Oui                                            2= Non 

Q15. Type de contraception : …………………………/ 

1= Orale                             2= Injectable             3= 1+2 

Q16. Ménopause :………………………………………/ 

1= Oui                                              2= Non 

Q17. Age de la ménopause : ………………………………../ 

Q18. Provenance :………………………………………../ 

1= HGT                                4= Clinique     7= Etrangers 

2 : HPG                               5= HDM              8= Autres (à déterminer) 

3= CHU Luxembourg          6= H.de Kati 

Q19. Motif de consultation :……………………………………/ 

1= Nodule ou tuméfaction du sein                                     6= Ulcération végétante 

2= Déformation de la peau ou du mamelon                      7= Association à préciser 

3= Ecoulement mamelonnaire                                          8= Néo récidivée 

4= Douleur mammaire                                                     9= Autres (à préciser) 

5= Nodule axillaire 

Q20. Délais entre apparition de signes cliniques et consultation :………….../ 

1= 1 à 7 jours                        3= 2 à 12 mois                                  5= Indéterminée                                      

2= 1 mois                             4=  > à 12 mois                                  6= Autres (à préciser)                                                

Q21. Antécédent personnel de cancer de cancer :…………………………/ 
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1= Sein                                                                2= Autres (à préciser) 

Q22. Antécédents familiaux de cancer du sein :…………………………………/ 

1= Grands-parents                      3= Sœurs                               5= Autres (à préciser) 

2= Mère                                      4= Tante                                6= Indéterminé 

Q23. Signes généraux : 

      A. Etat général :……………………………../ 

       1= Bon                                                           5= Passable 

       2= Altéré                                                        6= Indéterminée 

B. Conjonctives :………………………………………/ 

1= Colorées                                              3= Ictère 

2= Pales                                                   4= Indéterminée 

Q24. Signes cutanés :………………………………………../ 

1= Pas de signes                   4= Ulcération                   7= Autres (à préciser) 

2= Tuméfaction                   5= Rétraction                   8= Indéterminée 

3= Peau d’orange                6= Association 

Q25. Sein atteint :…………………………………../ 

1= Droit                                             2= Gauche                                3= 1+2 

Q26. Localisation de la tumeur :……………………………………/ 

1= Quadrant supéro-externe             4= Quadrant inféro-interne              7= Indéterminée 

2= Quadrant supéro-interne              5=Associations 

3= Quadrant inféro-externe               6= Autres (à préciser) 

Q27. Examen Anatomopathologique demandé par :…………………………………../ 

1= La patiente elle-même                            3= Chirurgien                      5= Autres (à préciser) 

2= Médecin généraliste                               4= Gynécologue                  6= Indéterminée 

Q28. Taille de la tumeur :……………………………………………………………/ 
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1= T0 (pas de tumeur palpable)                     4= T3 (tumeur de taille < 5cm de) 

2= T1 (tumeur de taille < 2cm de diamètre)  5= T4 (tumeur avec extension à la paroi ou à la 

peau) 

3= T2 (2cm < de la tumeur < 5 cm)                   

Q29. Consistance de la tumeur :…………………………………………………………/ 

1= Dure                                            3= Molle                              5= Indéterminée 

2= Ferme                                        4= Autres (à déterminer) 

Q30. Atteintes ganglionnaires :………………………………………………/ 

1= N0 (pas de ganglion palpable)                                   3= N3 (Adénopathie axillaire fixe) 

2= N1 (Ganglion axillaire homo latéral mobile)           4= N4 (ADP sus claviculaire ou œdème 

du bras) 

Q31.Mastodynie :………………………………………………/ 

1= Oui                                  2= Non                              3= Indéterminée  

Q32. Ecoulement mammaire :……………………………………………………/ 

1= OUI                                 2= Non                     3= Indéterminée 

Q33. Atteinte du sein controlatéral :………………………………………………../ 

1= Oui                                 2= Non                      3= Indéterminée 

Q34. Echographie :…………………………………………………………………../ 

1= Oui                                                                           2= Non 

Q35. Mammographie :…………………………………………………/ 

1= Oui                                                                            2= Non                     

Q36. Biopsie :……………………………………………………………/ 

1=Oui                                                                     2=Non 

Q37. Date de biopsie : ………………………………………………. / 

Q38 : Chirurgie :……………………………………. / 
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1= Oui                                               2=Non 

Si Oui 

Q39 : Type de chirurgie :…………………………………. /   

1= Mastectomie                                            3= Mastectomie plus curage ganglionnaire 

2= Nodulectomie 

Q40.Date de chirurgie :……………………………………………../                                          

Q41.Examen  anapathe :……………………………../ 

1= Oui                                                 2= Non 

Si oui 

Q42. Date d’anapthe :……………………………………../ 

Q43. Type histologique :…………………………………………………/ 

1= Carcinome canalaire in situ                          10= Carcinome métaplasique 

2= Carcinome lobulaire in situ                           11= Carcinome apocrine 

3= Carcinome canalaire infiltrant                       12= Carcinome adénoïde kystique 

4= Carcinome lobulaire infiltrant                       13= Carcinome mucoépidermoide 

5= Carcinome tubuleux                                       14= Carcinome sécrétant 

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 colloïdal 

Q44. Immunohistochimie: ………………………………………………………… / 

1= RO+                                        4= HER2-                   7= 1+2 

2= RP+                                         5= RO-                       8= 1+3 

3= HER2+                                    6= RP-                       9= TN 
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Q45. Chimiothérapie :…………………………………………………………../ 

1= Oui                                                                2= Non 

Si oui type de chimiothérapie  

Q45. Chimiothérapie néoadjuvante :……………………………………. / 

1= Oui                                                    2= Non 

Si oui 

Q46. Date de début de chimiothérapie néoadjuvante :………………………………/ 

Q47. Fin de chimiothérapie néoadjuvante :…………………………………../ 

Q48. Chimiothérapie adjuvante :………………………………/ 

Si oui 

Q49. Date de début de chimiothérapie adjuvante :………………………………/ 

Q50. Fin de chimiothérapie adjuvante :…………………………………../ 

Q51. Délais d’attente (durée entre la consultation et Radiothérapie) :……………………/ 

Q52. Radiothérapie :……………………………………. / 

1= Oui                                                                2= Non 

Q53. Début de radiothérapie :………………………………. / 

Q54. Dose de radiothérapie :………………………………/ 

Q55. Dose de radiothérapie de fractionnement :…………………/ 

Q56. Etalement en jour :……………………………/ 

Q57. Fin de radiothérapie :………………………../ 

Q58. Evolution :……………………………………………………………../ 

1= BCLR                                                                 3= PDV  

2= DCD                                                                   4= Récidive locale 
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SERMENT D`HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie 

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être suprême, d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires.  

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser 

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 respect absolu de la vie humaine dès la conception.  

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales 

contre les lois de l’humanité.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 

j’ai reçue de leurs pères.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses !  

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque !  

Je le jure ! 


