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INTRODUCTION : 

Les tumeurs du sein correspondent au développement anormal de cellules au 

sein du tissu mammaire. 

 Une tumeur bénigne est un groupe de cellules normales formant une masse qui 

se développe lentement, n’envahit pas les tissus voisins et ne récidive pas si elle 

est enlevée (par exemple : un adénome du sein) [1]. 

Un cancer (tumeur maligne) signifie la présence de cellules anormales qui se 

multiplient de façon incontrôlée. Dans le cas de cancer du sein, les cellules 

peuvent rester dans le sein ou se répandre dans le corps à travers les voies 

sanguines ou lymphatiques. La plupart du temps, la progression d’un cancer du 

sein prend plusieurs mois et même quelques années [2].                                                       

Les tumeurs du sein sont fréquentes. On les retrouve autant en Occident qu’en 

Afrique [3]. Les tumeurs bénignes sont assez fréquentes avec un taux variant de 

57% à 70 % [4]. Le cancer du sein représente un problème majeur de santé 

publique à travers le monde [5]. Il est plus fréquent chez les femmes et 

représente 16 % de l’ensemble des cancers féminins [6]. 

On estime à environ 2,1 millions le nombre de nouveaux cas de ce cancer en 

2018, qui représentent environ 11,6 % du fardeau total de l’incidence des 

cancers [7]. Le cancer du sein chez la femme vient au cinquième rang des causes 

de décès (627 000 décès, ou 6,6% du total), mais il est la cause principale de 

décès par cancer chez les femmes (15%) [7]. 

 En Europe occidentale, l’incidence du cancer du sein est supérieure à 90 

nouveaux cas pour 100000 femmes par an, par rapport à 30 pour 100000 

femmes par an en Afrique de l’Est [8]. 

 En Afrique, la fréquence des tumeurs du sein sont estimées à 63,2 % pour la 

tumeur bénigne contre 36,8 % de tumeurs malignes en Guinée Conakry [4]. Au 

Bénin, les tumeurs représentent 75 % de l’ensemble des tumeurs du sein avec 59 

% de fibroadénome [9]. De façon générale le cancer du sein représente la 
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principale  cause de mortalité par cancer chez les femmes (15,0 %), suivi par le 

cancer du poumon (13,8 %) et le cancer colorectal (9,7 %) [7].  

 Au Mali la fréquence des tumeurs bénignes est estimée entre 30 % et 39,5 % 

[10, 11]. Le cancer du sein représente le 1er cancer de la femme avec une 

fréquence de 23,90 % [12]. Le diagnostic des tumeurs est posé par l’échographie 

et la mammographie puis confirmé par l’examen anatomo-pathologique. Ce 

dernier permet de déterminer aussi la nature bénigne ou maligne de la tumeur. 

Cependant il existe des discordances entre le diagnostic radiologique et 

anatomopathologique.  Des études récentes ont montré l’intérêt de l’échographie 

associée à la mammographie dans le dépistage et le diagnostic des cancers du 

sein chez les femmes présentant des seins denses [13-15].  Pour comprendre ce 

problème, nous avons initié ce travail avec des objectifs suivants : 

 OBJECTIFS : 

1- Objectif général : 

 Identifier la relation du diagnostic échographique et ou mammographique avec 

les résultats anatomopathologiques. 

2- Objectifs spécifiques :  

 Déterminer les aspects sociodémographiques des patients atteints de tumeurs du 

sein. 

 Rapporter les résultats anatomopathologiques des tumeurs mammaires 

diagnostiqués. 

 Caractériser les tumeurs mammaires selon la clinique, l’aspect échographique et 

mammographique. 

 Evaluer la sensibilité et la spécificité de la mammographie, et de l’échographie 

par rapport à l’histologie. 



 
 

 

 

 

 

 

GENERALITES 
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I. GENERALITES :  

1. Rappels : 

1.1  Rappel embryologique [16] : 

- Les glandes mammaires sont des glandes apocrines modifiées d’origine 

ectodermique qui se développent de chaque côté du corps ; le long de crêtes 

mammaires. 

- Les crêtes mammaires apparaissent pour la première fois au cours de la 

quatrième semaine ; comme des épaississements linéaires de l’épiderme qui 

s’étendent du thorax au côté médial de la cuisse. Dans la région des futures 

glandes mammaires, la crête ectoblastique commence à proliférer au cours de la 

cinquième semaine pour former les bourgeons mammaires primaires. Des 

bourgeons secondaires apparaissent durant le troisième mois et ils se canalisent 

pour constituer les conduits lactifères pendant les trois derniers mois de la vie 

fœtale. L’organisation des conduits lactifères autour du mamelon en formation 

se fait au cours du huitième mois. 

1.2 Rappel anatomique [17] : 

Les seins sont des organes glanduleux pairs destinés à sécréter un lait adapté à la 

nutrition des nouveaux nés. 

En dehors de cette fonction principale, les seins tiennent chez la femme un rôle 

plastique très important (esthétique) mais encore un rôle érogène à cause de sa 

riche innervation. 

1.2.1. Situation : 

Au nombre de deux, les seins occupent la partie antéro-supérieure de la poitrine 

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

 côtes. Cette situation varie en fonction de 

la forme et du type thoracique. 

 

 

 



Corrélation anatomo-clinique et radiologique dans le diagnostic des tumeurs du sein. 

 

Thèse de Médecine                                    USTTB-2022                                   TRAORE ND.          4 

 

1.2.2. Forme : 

La forme générale du sein féminin est variable, le plus souvent conique arrondie. 

Insignifiants avant la puberté, les seins présentent chez la jeune fille une forme 

semi ovoïde. 

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

hémisphérique à conique. Sous l’influence de son propre poids (dans la station 

débout) il tend à tomber légèrement et ainsi se constitue entre la moitié 

inférieure de l’organe et la paroi thoracique un sillon infra-mammaire plus ou 

moins profond. La grossesse, les allaitements, et l’âge modifient l’aspect des 

seins qui deviennent plus ou moins pendants.  

1.2.3. Volume et Dimensions : 

En dehors d’un état gestatif, ils mesurent alors en moyenne 10 cm à 11cm de 

hauteur sur 12cm à 13cm de largeur. Sous l’influence de la grossesse ; les seins 

augmentent de volume peu de temps après la nidation mais le gonflement des 

seins disparaît souvent vers le 4
ème

 et 5
ème

 mois, pour reparaître à la fin de la 

gestation. Durant l’allaitement, ils peuvent doubler et même tripler de volume. A 

la ménopause le volume de la glande se réduit progressivement. 

1.2.4. Poids et Consistance :      

Chez la jeune fille, le poids est de 150 g à 200 g. Alors que chez la nourrice ; il 

est de 400 g à 500 g pouvant atteindre 800 g à 900 g. Chez la jeune fille et 

nulligeste, les seins sont fermes et élastiques.  Sous l’influence de la gestation et 

de l’âge, ils deviennent mous et flasques. 

1.2.5. Rapports et Moyens de fixité : 

- Rapports :  

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

et thoracique en arrière. 

- Moyens de fixité :  

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

essentiels du sein. 
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Les ligaments suspenseurs : la glande mammaire est encapsulée par les fascias 

pré et rétro- mammaires, qui sont solidarisés par de nombreux septums qui 

pénètrent et cloisonnent la glande. Ces septums fibreux, plus développés dans la 

partie supérieure et postérieure de la glande constituent les ligaments 

suspenseurs du sein (ligaments de Cooper). 

 La peau : Mince, elle présente des connections très solidaires avec le fascia pré- 

mammaire qui la double. Cette solidarité est si étroite que les mouvements de la 

peau et de la glande sont inséparables.      

1.2.6. Configuration externe : 

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

zones :  

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

- Zone moyenne : c’est l’aréole ; elle est pigmentée ; circulaire de 15 mm à 30 

mm de diamètre. Son aspect est rendu granuleux par des volumineuses glandes 

sébacées (tubercules de MORGAGNI). Les glandes deviennent plus 

volumineuses au cours de la grossesse et prennent le nom de tubercules de 

MONTGOMERY. 

- Zone centrale : c’est le mamelon ; qui se dresse au centre de l’aréole comme 

une grosse papille. Sa pigmentation est identique à celle de l’aréole à l’exception 

du sommet qui reste toujours incolore. Les canaux galactophores y débouchent 

par des orifices (12 à 20).  

1.2.7. Configuration interne : 

Grossièrement, on considère le sein comme une volumineuse glande cutanée en 

grappe, développée dans l’hypoderme. 

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

superficie vers la profondeur : l’enveloppe cutanée, le corps mammaire et une 

couche cellulo-adipeuse dite rétro- mammaire. 
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 Enveloppe cutanée : elle est divisée en trois zones sous citées : 

- La zone périphérique : le tissu cellulo-graisseux pré-mammaire occupe ce 

plan. 

- La zone moyenne aréolaire : la peau de l’aréole est fine et mobile, doublée 

du muscle aréolaire (muscle peaucier). 

- La zone centrale ou le mamelon : son axe est constitué par les canaux 

galactophores entourés de fibres conjonctives élastiques et de fibres musculaires 

lisses. 

 Corps mammaire ou glande mammaire :  

Il est enveloppé par une mince lame de tissu conjonctif : la capsule. Il est 

composé de plusieurs lobes indépendants les uns des autres.   
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Figure 1: Coupe sagittale et frontale du sein [74]. 

1.2.8. Vascularisation et innervation :  

 Vascularisation artérielle : 

-  Les artères du sein proviennent de trois sources :  

L’artère thoracique interne : artère principale du sein, elle naît de la face 

inférieure de la subclavière. Elle descend le long de la face postérieure des 

cartilages costaux jusqu’au sixième espace intercostal où elle donne plusieurs 

branches terminales dont l’artère épigastrique supérieure. Elle vascularise un 

territoire qui correspond à un peu plus de la moitié supérieure de la glande. 

Craniale 

Ant 
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- L’artère axillaire : elle participe à la vascularisation de la glande par 

l’intermédiaire de plusieurs collatérales : l’artère thoracique latérale, l’artère 

subscapulaire, l’artère acromio-thoracique. 

- Les artères intercostales : elles donnent de grêles rameaux, nés des perforantes 

externes ceux-ci sont plaqués contre le grand pectoral et, après un trajet sinueux, 

gagne sa face postérieure.   

 

  

 

 

Figure 2: Vascularisation artérielle [74]. 

 

 

 

 

 

 

 

Craniale 

Droite 
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 Vascularisation veineuse : 

Le trajet veineux est important à connaître, il représente la voie rapide des 

métastases par embolie carcinomateuse. 

- Le réseau veineux superficiel : les veines sous-cutanées sont situées au-

dessus du fascia pré-mammaire et visible sur les photographies prises aux infra-

rouges ou naturellement pendant la grossesse et particulièrement autour de 

l’aréole. 

-  Le réseau veineux profond : anastomosé au précédent, il se dégage de la 

face postérieure de la glande vers trois directions de drainage :                                                           

le drainage médial, le drainage latéral, et le drainage postérieur. 

 Voies lymphatiques : [18] 

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

Selon leur siège on distingue plusieurs chaînes : 

 Les ganglions mammaires externes : Ils siègent au-dessus 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 de ganglions 

dans le sein opposé de celui atteint par le carcinome n’est probablement que le 

résultat d’un blocage par métastase des voies lymphatiques habituelles et de 

l’infiltration des ganglions du sein opposé par voies rétrogrades. 

 Innervation : [17] 

On distingue les nerfs profonds et les nerfs superficiels :  
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 Les nerfs profonds sont tous des filets sympathiques qui se rendent à la glande 

avec les vaisseaux. 

 Les nerfs superficiels sont les filets sensitifs qui proviennent de la branche supra 

claviculaire du plexus cervical, des branches thoraciques du plexus branchial, 

des rameaux perforants des 2
ème

 ; 3
ème

 ; 4
ème

 ; 5
ème

 ; 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. 

 

 

Figure 3: Schéma de l’innervation du sein droit [75]. 

Schéma classique de la dissémination (d’après 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). 

1.3. Rappel physiologique :  

1.3.1. Action des hormones gonadiques sur le sein : 

  - Œstrogènes :  

craniale 

Droite 
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Les œstrogènes agissent directement sur les canaux excréteurs de la glande 

mammaire. Leur action est parfois directe, provoquant notamment une 

hyperhémie, une rétention de sodium et d’eau au niveau de la glande comme 

dans le syndrome prémenstruel [19]. Les œstrogènes ont pour effet de stimuler 

la croissance des canaux galactophoriques, élèvent l’index mitotique à 

l’extrémité du canal, entraînant 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 

entraîne une prolifération alvéolo-acineuse ; son action complète celle des 

œstrogènes pour qu’elle limite la croissance des canaux galactophoriques. Elle 

permet le développement des acini. L’effet indirect de la progestérone semble 

résulter d’une production de la prolactine. Au niveau du sein, la progestérone 

s’oppose à l’augmentation de la perméabilité capillaire provoquée par les 

œstrogènes, elle diminue donc les phénomènes œdémateux [5]. L’ovaire est 

responsable de la croissance pubertaire, du maintien avec modulation périodique 

de la glande durant la production. L’ovariectomie totale chez la fille supprime le 

développement des seins au moment de la puberté, par contre à l’âge adulte elle 

entraîne une faible modification du volume des seins. 

1.3.2.  Action des hormones extra gonadiques : 

  -  Prolactine : 

C’est une hormone protéique pure constituée par une chaîne polypeptidique faite 

de 205 à 211 acides aminés. La prolactine agit au niveau de l’acinus en 

entraînant une sécrétion. Son effecteur est la cellule alvéolaire au niveau de 

laquelle elle entraîne la synthèse des ribonucléiques et du lactose. L’excès de 

prolactine diminue le fonctionnement cyclique du centre de LH, inhibe les effets 

des gonadotrophines sur l’ovaire. La prolactine agit au niveau des acini 
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mammaires lorsqu’elle parvient à surmonter l’inhibiteur périphérique entretenu 

par les œstrogènes et la progestérone [20]. 

- 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 sécrétion à la fois dans les cellules et dans la lumière des unités 

ductulo-lobulaires. Une fois produit au niveau des unités, le lait est conduit au 

mamelon par les canaux galactophoriques. La production de lait cesse dans les 7 

à 10 jours, s’il n’y a pas de stimulation par succion du mamelon. Cependant, il 

faut 3 à 4 mois au parenchyme mammaire pour retrouver son état de base [21]. 

Lors du sevrage, il y a une régression des acini et une reconstitution du tissu 

fibro-adipeux [17]. 

 - Période ménopausique :  

La ménopause se caractérise par une disparition progressive des acini suite à une 

chute des taux d’œstrogène et de progestérone [11]. Les cellules épithéliales et 

myoépithéliales s’atrophient alors que la membrane basale s’épaissit. Le tissu 

conjonctif subit une évolution avec altération des fibres élastiques et collagènes 

aboutissant à une ptose mammaire. Le sein de la femme ménopausée devient 

essentiellement constitué de tissu adipeux. 

1.4. Rappel histologique : 

1.4.1. Histologie topographique : 

Le corps mammaire est divisé par des travées conjonctives riches en cellules 

adipeuses en plusieurs territoires, qui ont valeur de lobes. Chaque lobule est 

formé d’un groupe d’acini pédiculés se réunissant en un canal inter lobulaire. La 

réunion de plusieurs canaux inter lobulaires forme un conduit lactifère, 

l’ensemble des lobules drainés par un conduit lactifère constitue un lobe ; on 

compte environ 15 à 20 par corps mammaire. 

1.4.2. Structure [19] : 

L’acinus comporte une cavité bordée de dedans en dehors par : 
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- Une couche de cellules cubiques à noyaux volumineux riches en chromatine ; 

- Une couche de cellules myoépithéliales (cellule en panier de Böll) ; ce sont des 

cellules plates, étoilées à noyau petit et sombre ; à cytoplasme parcouru de 

myofibrilles une membrane basale ou vitrée. 

 Les canaux excréteurs présentent de dehors en dedans : 

-Une vitrée qui se renforce progressivement d’une gaine conjonctivale 

élastique. 

-  Les cellules myoépithéliales qui prennent la direction longitudinale des 

canaux, une couche de cellules épithéliales cubiques disposées en deux couches 

au niveau des conduits intra et inter lobulaires ; et en 3 ou 4 couches au niveau 

des conduits lactifères. 

La lumière des conduits lactifères présente une dilatation appelée sinus lactifère. 

Le tissu conjonctif interstitiel est assez dense dans la région inter-lobulaire ou 

chemine les vaisseaux et nerfs mais devient délicat dans les lobules au contact 

des alvéoles, là les fibrilles collagènes sont fines. 

La substance fondamentale est abondante et les histiocytes nombreux : c’est le « 

manteau » alvéolaire dont l’évolution semble être également sous commande 

hormonale. 

 

Figure 4: image histologique du sein normal [76]. 
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2. Généralités sur les tumeurs du sein : 
2.1. Tumeurs bénignes : 

2.1.1. Epidémiologie :   

La tumeur bénigne est une prolifération de cellules constituant une masse sans 

infiltrer les structures avoisinantes et sans donner des métastases. 

Ces tumeurs concernent en grande partie la population féminine jeune d’âge 

variant entre 20 et 45 ans [22]. 

De pronostic meilleur que celui des tumeurs malignes, quelques auteurs 

cependant notent la possibilité d’évolution de certaines tumeurs bénignes 

histologiquement diagnostiquées vers de véritables cancers [7, 23, 24].  

2.1.2. Clinique : 

A l’inspection on a rarement des signes. La palpation retrouve des nodules ou 

une tuméfaction du sein accompagnés ou non de douleur. 

2.1.3.  Radiologie :  

 Mammographie :  

Elle doit être systématique, on note l’aspect de l’opacité tumorale, ses contours, 

les signes cutanés. Elle ne donne aucune information sur la nature solide ou 

liquide de la tumeur [25]. 

 Echographie :  

Elle permet de préciser les caractères de la tumeur et de détecter les lésions 

associées.  

2.1.4. Anatomopathologie :  

 Cytologie : elle permet de savoir, le caractère bénin, d’un nodule, d’un kyste ou 

d’une masse, elle se faite à partir d’une ponction à l’aiguille fine après avoir 

badigeonné la partie. 

 Aspects histologiques : 

 Classification OMS des tumeurs bénignes du sein [26] : 

-Tumeurs épithéliales : 
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 Tumeurs épithéales-myo-épithéales : 

• Adénome pléomorphe 

• Adénomyoépithéliome 

 Lésions proliférantes intracanalaires : 

• Hyperplasie canalaire simple 

 Lésions papillaires : 

• Papillome intracanalaire simple 

 Proliférations épithéliales bénignes : 

• Adénose sclérosante 

• Adénose apocrine 

• Adénose microglandulaire 

• Cicatrice radiaire/Lésion sclérosante complexe 

• Adénome tubuleux ; adénome lactant ; adénome apocrine ; adénome canalaire 

- Tumeurs mésenchymateuses : 

 Facilite nodulaire 

• Myofibroblastome 

• Fibromatose de type desmoide 

• Tumeur myofibroblastique inflammatoire 

• Lésions vasculaires bénignes : hémangiome ; angiomatose  

• Hyperplasie pseudoangiomateuse du stroma 

• Tumeur à cellules granuleuses 

-Tumeurs fibro-épithéliales : 

• Fibroadénome 

• Tumeur phyllode bénigne 

• Hamartome 

-Tumeurs du mamelon : 

• Adénome du mamelon 
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- Tumeurs épithéliales : papillome    

Lésion proliférative de l’épithélium canalaire, son architecture est papillaire en 

totalité ou partiellement. On note la présence d’un axe fibro-vasculaire tapissé 

par un revêtement épithélial. 

-Lésion papillaire : 

Le papillome intra-canalaire solitaire : il se voit à tout âge, siège au niveau des 

galactophores de la région sous aréolaire et sinus lactifères [27, 28], il est 

responsable d’écoulement mamelonnaire sanglant ou séreux dans 70% des cas. 

 Microscopie : l’architecture papillaire est dominante mais peut être aussi 

adénomateuse ou massive, on peut y noter des remaniements tels que : fibrose, 

calcification, métaplasie apocrine, infarctus et hémorragie. 

               

 

Figure 5: image mammographique 

du papillome intra-canalaire 

solitaire [77]. 

 

Figure 6: image échographique du 

papillome intra-canalaire solitaire 

[77]. 

 

 
 
 
 

 



Corrélation anatomo-clinique et radiologique dans le diagnostic des tumeurs du sein. 

 

Thèse de Médecine                                    USTTB-2022                                   TRAORE ND.          17 

 

 Le papillome multiple :  

Plus précoce avec un âge moyen de 40 ans, il est responsable d’écoulement 

mamelonnaire dans 20% des cas et est souvent bilatéral et récidivant, de siège 

distal et multifocal [28, 29] ; des évolutions vers la malignité ont été décrites par 

certains auteurs [30, 31]. 

 Microscopie : l’architecture est mixte on peut y noter des remaniements tels que 

la sclérose et la métaplasie malpighienne. Une association intra-canalaire est 

possible. 

A ce papillome multiple est associé un sous-groupe qui est le papillome multiple 

juvénile. Il se rencontre chez des jeunes et a un caractère localisé et unilatéral. 

L’aspect histologique est essentiellement kystique et apocrine papillaire avec 

des zones d’hyperplasie épithéliale atypique et des foyers nécrose [32, 33]  

 

Figure 7: aspect microscopique d’un papillome multiple [32]. 

 Adénome papillaire du mamelon : 

Il se voit à tout âge, il est pris souvent pour la maladie de PAGET. 

Deux stades évolutifs sont possibles : le stade pré-érosif (épaississement du 

mamelon, petit bombement, rougeur) et le stade érosif (lésion pseudo 

granulomateuse extériorisée à la surface du mamelon). 

Microscopie : il s’agit d’une lésion mixte adénomateuse et papillaire dépassant 

les parois du canal et infiltrant le stroma mamelonnaire [32, 34, 35]. 
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Figure 8: image microscopique d’Adénome papillaire du mamelon [32]. 

 L’adénome syringomateux du mamelon : 

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

une forme fibrosée d’adénome papillaire du mamelon [36-38]. 

-  Les adénomes : 

Les adénomes sont rares, ils ont été décrits par plusieurs auteurs tels que 

GANDER HERTEL [34, 39] : 

Adénome tubuleux : il se voit entre 15 et 40 ans, l’âge moyen étant de 23 ans. 

On note ici l’absence d’hémorragie et de nécrose mais parfois la présence des 

écoulements. Son diamètre varie de 1 à 4 cm, bien limité, il est de couleur 

jaunâtre sur les tranches de section. De consistance ferme, il n’est pas encapsulé. 

 Microscopie : la lésion est constituée de nombreux tubules réguliers 

ressemblant aux canalicules d’un lobule quiescent (non secrétant). 
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Figure 9: Image microscopique d’un adénome tubuleux [32]. 

 Adénome lactant : son aspect macroscopique est identique à celle des adénomes 

tubuleux. 

-  Microscopie : 

 Il présente un ensemble de formations tubulo-acineuses comportant 

d’importants signes sécrétoires tels qu’on les observe pendant la grossesse et la 

lactation [39]. 

Pour certains auteurs, les adénomes tubuleux et lactant sont toujours liés à la 

grossesse ou la lactation et peuvent naître d’un adénofibrome pré existant [40, 

41]. Généralement leur évolution est strictement bénigne, néanmoins des cas 

d’évolution vers la malignité ont été observés [39]. 

 

Figure 10: image échographique 

d’un adénome lactant [77]. 

 

Figure 11:aspect macroscopique d’un 

adénome lactant [78]. 
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Figure 12: aspect microscopique d’un adénome lactant [32]. 

- Tumeurs fibro-épithéliales : 

 Adénofibrome ou fibroadénome : C’est la plus fréquente des tumeurs bénignes. 

Elle se voit entre 15 et 45 ans et est rare après la ménopause. ESPIE estime 

qu’une femme sur cinq (1/5) ferait un adénofibrome au cours de sa vie [41]. 

CHEATLE et CUTLER les rencontrent dans 25% des seins anormaux et 

FRANZ dans 9%. Dans 13 à 20% des cas, ils sont multiples soit dans un sein ou 

dans les deux [42]. 

 Macroscopie : de taille variant entre 1 à 10 cm, l’adénofibrome peut atteindre 20 

à 22 cm quand il est de type juvénile [43, 44]. Il est bien limité par une pseudo- 

capsule fibreuse. De consistance élastique plus ou moins dure surtout s’il se 

calcifie, il est indolore et mobile sur le reste du tissu mammaire. 

 Microscopie : il existe deux variétés 

Le fibroadénome péri-canalaire : la prolifération des canaux conserve une 

lumière circulaire, on y note également une hyperplasie du tissu conjonctif. 

Le fibroadénome intra-canalaire : la tumeur présente des canaux collabés étirés 

offrant des contours arciformes (ceci est le résultat de l’hyperplasie conjonctive 

qui va repousser les canaux). 

 Echographie : mise en évidence d’un nodule hypoéchogène, homogène de 

contours irrégulier, bien limité à grand axe parallèle au plan cutané avec un 

renforcement postérieure. 
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Figure 13: Image échographique 

(coupe axiale) d’un adénofibrome 

[77]. 

 

Figure 14: Image mammographique 

d’un adénofibrome [77]. 

  

 

 

Figure 15: aspect 

macroscopique d’un 

adénofibrome [34, 39]. 

 

Figure 16: Image microscopique d’un 

fibroadénome du sein [32]. 

  

Tumeur phyllode bénigne : Elle est rare moins de 1% des tumeurs du sein et 2 à 

3% des tumeurs fibro-épithéliales. Elle apparaît aux extrémités de la vie sexuelle 

: période pré-pubertaire et ménopausique. Sa bilatéralité est exceptionnelle. Les 

récidives locales sont fréquentes jusqu’à 25% des cas de même type 
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histologique que la tumeur initiale, mais elle peut évoluer vers une tumeur 

maligne [45]. 

 Macroscopie : la tumeur apparaît pseudo-encapsulée. Sur les tranches de 

section, on note un aspect blanc-nacré avec des plages d’aspect mucoïde, des 

kystes à contenu gélatineux et des foyers hémorragiques.  La pression sur les 

tranches de section fait jaillir de nombreuses formations en languette à 

l’intérieur des fentes galactophoriques réalisant ainsi l’aspect de fougères. 

C’est à cet aspect que cette tumeur doit son nom de tumeur phyllode. 

 Microscopie : il s’agit d’une double prolifération mésenchymateuse et 

épithéliale mais la composante mésenchymateuse est très dense et très 

cellulaire par rapport à l’adénofibrome banal. Les structures épithéliales sont 

rares par rapport à la composante mésenchymateuse. 

 

 

Figure 17: image échographique de 

la tumeur phyllode bénigne du sein 

[77]. 

 

Figure 18: image mammographique 

tumeur phyllode bénigne du sein 

[77]. 
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Figure 19: aspect macroscopique 

d’une tumeur phyllode bénigne du 

sein [45]. 

 

Figure 20: Image microscopique 

d’une tumeur phyllode bénigne du 

sein [45]. 

  

 Maladie fibro-kystique 

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

dystrophie fibro-kystique ou maladie de Reclus. 

Microscopie : 

Elle associe de façon variable deux types de lésions dystrophiques : 

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

sans anomalie nucléaire ou mitose anormale, 

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

des canaux galactophores, à l'origine de formations kystiques de tailles 

variables. Elle est responsable d'un tissu glandulaire dense avec des petits kystes 

et parfois des kystes plus importants.  

2.2. Tumeurs malignes : 

2.2.1. Epidémiologie :  

 Le cancer du sein est un cancer fréquent, sa répartition est très inégale d’un 

pays à l’autre et d’un continent à un autre comme le montre les données 
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suivantes [46]. Les taux annuels les plus élevés sont observés dans les pays 

industrialisés (Amérique du Nord, Europe) sauf le Japon. Les taux les plus bas 

sont observés en Asie et en Afrique. 

Toutefois si les femmes d’Amérique du Nord et celles d’Europe occidentale sont 

plus touchées, celles d’Afrique semblent être moins touchées, mais le risque 

demeure. 

  2.2.2. Examen clinique : 

 Signes et  symptômes : 

-  La tumeur : 

C’est le motif le plus fréquent de consultation. Elle s’observe chez 60 à 80 % 

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

seulement 10 % par le médecin [47]. 

  - La douleur : 

C’est le deuxième motif de consultation. Sa fréquence est de 5 à 10 % [48, 49]. 

En effet environ 1 à 15 % des cancers du sein sont révélés par une douleur du 

sein [50-52]. 

- Les modifications cutanées et aréole-mamelonnaire : 

Elles sont très variables. On a la modification globale de la taille d’un sein, 

l’œdème généralisé ou localisé, la rougeur, l’ulcération des nodules 

dermoépidermiques, l’érythème ou le prurit du mamelon. 

- Ecoulement mamelonnaire : 

Il représente 2,3 % des motifs de consultation [53]. La nature de l’écoulement, 

les circonstances d’apparition et les signes associés doivent être pris en compte. 

Hématome, ecchymose spontanée : un hématome d’apparition récente sans 

notion de traumatisme, associé ou non à d’autres signes, doit faire penser au 

cancer. 

- Gros bras : il incite la patiente à faire une consultation. 
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 Examen physique : 

Si la patiente est encore réglée, il est préférable de faire l’examen physique 

pendant la première phase du cycle. Inspection : C’est le premier temps de 

l’examen. Sous un bon éclairage, la femme est dévêtue jusqu’à la ceinture, 

assise face à l’examinateur, les bras le long du corps puis les bras levés. 

L’inspection se fait de face et de profil tout en modifiant l’éclairage pour obtenir 

une lumière à jour frisant [54]. On apprécie le volume des seins et leur symétrie. 

Les anomalies des mamelons ou des aréoles et les lésions doivent être notées en 

les reportant sur un schéma pour les reconnaître sur la mammographie. 

- Les signes inflammatoires à l’inspection : 

 La rougeur : elle peut être localisée à un seul quadrant du sein ou 

occuper l’ensemble des quadrants. 

 L’œdème : dû à un engorgement des lymphatiques du derme, il se traduit 

cliniquement par une peau d’orange. 

 La tumeur : elle est visible lorsqu’elle est superficielle et se présente 

comme une saillie ou une modification des contours du sein. 

 Les modifications du mamelon et de l’aréole : l’aspect peau blanche 

eczématiforme du mamelon se voit dans la maladie de Paget du sein et nécessite 

une biopsie pour le diagnostic. 

 L’ombilication du mamelon : doit évoquer en premier lieu un cancer 

Lorsqu’elle est récente, une comedomastite si elle est ancienne. Enfin il faut 

vérifier la symétrie de la hauteur des mamelons à l’élévation des bras. Les 

modifications des contours du sein : les signes de rétraction peuvent être discrets 

(fossettes, rides) ou massifs (glande mammaire totalement fixée et rétractée sur 

le muscle pectoral). 

 Les ulcérations : elles peuvent correspondre à un cancer évolué, à une 

comedomastite ou plus rarement à l’extériorisation d’un papillome bénin. 

L’inspection peut mettre en évidence d’autres signes comme des ecchymoses, 

une modification de la circulation veineuse superficielle avec apparition d’une 
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circulation veineuse collatérale, la saillie de volumineuses adénopathies 

axillaires ou sus claviculaires, l’existence d’un gros bras. 

- Palpation : 

Il faut toujours palper les seins et les aires ganglionnaires. 

 Les seins : 

La palpation des seins doit être douce, méthodique et comparative. Elle doit être 

éventuellement guidée par les données recueillies lors de l’interrogatoire et de 

l’inspection. La palpation doit se faire sur la patiente assise, puis couchée. On 

effectue des petits mouvements circulaires de l’extrémité des doigts avec une 

légère pression de la glande sur le gril costal. La totalité du sein est explorée 

avec méthode. On débute par la région médiane, en appréciant la mobilité du 

mamelon, son épaisseur ; on se méfie du rebord glandulaire au niveau de 

l’aréole qui donne parfois une fausse impression de tumeur. L’exploration se 

poursuit en rayon de soleil jusqu’au bord inférieur de la clavicule, plusieurs 

centimètres en dessous du sillon sous mammaire et jusqu’aux régions latérales 

du sein. 

 La tumeur : 

Le diagnostic de tumeur n’est pas toujours aisé, en particulier si le sein est 

nodulaire. Lorsqu’une tumeur est 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. 

 Le siège : il est noté avec précision dans l’observation et sur le schéma. 

 La taille : Elle s’apprécie en centimètre à l’aide d’un ruban. 

 Les limites : sont typiquement irrégulières pour une tumeur maligne. Cet aspect 

typique n’est pas constant, certains cancers de haut grade et les carcinomes 

colloïdes, médullaires ou papillaires peuvent avoir des limites très nettes. 

 La consistance : est le meilleur indicateur de la nature lésionnelle d’une tumeur 

- le caractère élastique est en faveur d’un fibroadénome 
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- le caractère rénitent en faveur d’un kyste 

- un kyste sous tension est ferme ; 

- une tumeur dure, saillante, anguleuse évoque un cancer ou une lésion bénigne 

calcifiée ; 

- un cancer colloïde ou médullaire est souvent de consistance molle. 

 La forme : est souvent anguleuse, mais il existe des carcinomes de formes 

arrondies ou ovalaires (cancers colloïdes, médullaires, intra kystiques, 

galactophoriques de croissance rapide). 

 La mobilité : est un bon signe de nature lésionnelle  

Un cancer est peu mobile, voire fixe. On recherche la fixation au plan profond 

par la manœuvre de TILLAUX (adduction contrariée du bras). 

 La focalité : la découverte d’une lésion tumorale dans un quadrant ne doit pas 

faire négliger l’exploration des autres quadrants. Certaines tumeurs sont en effet 

multiples. On réserve le terme de multifocalité à l’existence de plusieurs 

tumeurs siégeant dans le même quadrant. La multicentricité désigne la présence 

des tumeurs dans les quadrants différents. Les cancers bilatéraux synchrones 

(simultanés) sont rares. 

 La chaleur locale : la palpation permet également de l’apprécier avec le dos de 

la main. Ceci s’observe dans les tumeurs à croissance rapide, les mastites 

carcinomateuses et dans certaines pathologies non cancéreuses (abcès, 

comedomastite). 

 L’écoulement mamelonnaire : la recherche d’un écoulement galactophorique 

se fait par pression du sein puis expression du mamelon. On note le caractère uni 

ou bilatéral ; uni, pauci ou multiporique de l’écoulement ainsi que la couleur du 

liquide et le siège des pores présentant l’écoulement. L’écoulement unilatéral et 

pauci-orificiel est une indication de galactographie avec cytologie du liquide 

d’écoulement. Ce liquide peut être séreux, sanglant ou séro-sanglant ; Il peut 

traduire un cancer dans 20 à 25 % des cas [47]. 
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 L’œdème : Le pincement de la peau peut faire apparaître une peau d’orange 

témoignant un cancer. 

 Les aires ganglionnaires : l’examen des aires ganglionnaires axillaires et sus 

claviculaires doit être systématique, quel que soit les résultats de l’exploration 

du sein. Autant le diagnostic clinique de métastases ganglionnaires est fiable en 

présence d’adénopathies sus claviculaires, autant ce diagnostic est incertain pour 

les ganglions axillaires avec un taux d’erreur important allant jusqu’à 30% de 

fausse négativité. 

 Creux axillaires : ils doivent être palpés en position relâchée, les mains de la 

patiente sur les épaules de l’examinateur. La main droite explore le creux 

axillaire gauche, et la main gauche le creux axillaire droit. Il faut apprécier le 

nombre, la consistance, la taille, la mobilité et la situation des adénopathies 

perçues. L’examen du creux axillaire doit être comparatif par rapport au creux 

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

ganglionnaires. On termine par l’examen clinique général, surtout pulmonaire et 

hépatique. C’est le motif le plus fréquent de consultation. Elle s’observe chez 60 

à 80 % des patients. Environ 90 % des tumeurs sont découvertes par la patiente 

et seulement 10 % par le médecin [47]. 

 2.2.3. Radiologique : 

-La mammographie : 

C’est l’examen essentiel dont la sensibilité est de l’ordre de 80% [50]. Sa 

technique doit être parfaite avec des clichés des deux seins (face et profil) et des 

clichés centrés ou agrandis seront réalisés en cas de doute. Deux images 

mammographique sont pathognomoniques du cancer quand elles sont associées 

et très évocatrices lorsqu’elles sont isolées. Ce sont : 

 L’opacité stellaire maligne typique. 

 Les micro-calcifications malignes typiques. 
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-L’échographie : 

La réalisation de l’échographie permette l’utilisation de certaines coupes qui 

sont : sagittale, axiale et oblique. 

C’est un complément qui actuellement paraît très utile, surtout en cas de sein 

dense chez la jeune femme où la mammographie est peu sensible. Elle permet de 

différencier une tumeur pleine d’un kyste. 

La classification BI-RADS ( Breast imaging-Reporting And Data System) est 

utilisée par les radiologistes lors de la mammographie, de l’échographie et de 

IRM pour définir les anomalies vues et permettre de savoir ce qui doit être fait 

par la suite, soit retour au dépistage, suivi rapproché ou biopsie. 

BI-RADS 0 : investigation incomplète 

BI-RADS 1 : normal 

BI-RADS 2 : anomalie bénigne 

BI-RADS 3 : anomalie probablement bénigne 

BI-RADS 4 : anomalie demandant une biopsie 

BI-RADS 4A : faiblement suspecte 

BI-RADS 4B : modérément suspecte 

BI-RADS 4C : très suspecte 

BI-RADS 5 : anomalie fortement suspecte d’un cancer 

BI-RADS 6 : cancer prouvé à la biopsie 

-L’IRM (imagerie par résonance magnétique) : 

Elle n’est indiquée qu’en cas de difficulté d’analyse des lésions par des 

explorations classiques ou dans l’exploration des seins préalablement traités par 

chirurgie conservatrice. 
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2.2.4. Anatomopathologie : 

-La cytologie : 

Elle est très utile et complète l’examen clinique, la mammographie et 

l’échographie. Elle fait partie du bilan diagnostique et peut orienter le clinicien 

dans les cas incertains. La cytoponction doit être réalisée sur tout nodule. Elle ne 

doit pas être faite en première intention avant le bilan sénographique, car elle 

peut perturber l’examen clinique et radiologique en créant un hématome. Elle est 

réalisée de deux manières différentes selon que les lésions soient palpables ou 

non.  En cas de tumeur palpable, de nodule mammographique, elle est réalisée 

par ponction à l’aiguille fine en pleine masse [55]. Pour les tumeurs non 

palpables, la cytologie se fera sous échographie guidée [56]. La cytologie 

constitue parfois un geste thérapeutique en cas de kyste par ponction aspiration. 

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

positive de cancer de 99% [57]. Néanmoins sa négativité n’élimine pas le 

diagnostic (5 à 10% de faux négatifs). Sa performance est améliorée lorsqu’ elle 

est pratiquée sous contrôle échographique. 

- Histologie : 

 Classification OMS des tumeurs malignes 2012 [26] 

 Tumeurs malignes épithéliales : 

 Carcinomes infiltrants : 

 Carcinome infiltrant de type non spécifique 

 Carcinome lobulaire infiltrant 

 Carcinome tubuleux 

 Carcinome cribriforme 

 Carcinome mucineux 

 Carcinome avec aspects médullaires 

 Carcinome à différenciation apocrine 

 Carcinome à différenciation en cellule en bague à chaton 

 Carcinome infiltrant micropapillaire 
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 Carcinome métaplasique de type non spécifique 

 Entités rares : carcinome à différenciation neuroendocrine, carcinome sécrétoire, 

carcinome infiltrant papillaire, carcinome à cellules acineuses, carcinome 

mucoépidermoide… 

• Tumeurs épithéliales-myo-épithéliales 

• Adénomyoépithéliome avec carcinome 

• Carcinome adénoïde kystique 

 Lésions précurseurs 

• Carcinome in situ de type canalaire 

• Néoplasie lobulaire 

 Lésions proliférantes intracanalaires 

• Hyperplasie canalaire atypique 

 Lésions papillaires 

• Papillome intracanalaire avec hyperplasie atypique, Papillome intracanalaire 

avec carcinome in situ de type canalaire, Papillome intracanalaire avec 

carcinome in situ de type lobulaire 

• Carcinome papillaire intracanalaire 

 Tumeurs fibro-épithéliales 

• Tumeur phyllode maligne 

 Tumeurs du mamelon 

• Maladie de Paget 

 Lésion chez l’homme 

• Gynécomastie 

• Carcinome in situ 

• Carcinome infiltrant 

 Aspects microscopiques :   

 Les carcinomes non infiltrant ou carcinomes in situ :  

-Le carcinome canalaire in situ (CCIS) :  
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C’est un carcinome des canaux galactophores n’infiltrant pas le tissu conjonctif 

voisin et caractérisé par quatre types architecturaux : massifs, comédons, 

papillaires, et structures polyadénoïdes.  

L’aspect macroscopique du CCIS peut se traduire par une tumeur à contour 

irrégulier ou un placard tumoral mal individualisé. 

L’aspect très caractéristique est la présence de « comédon ».  

C’est une forme rare : 4% des cancers [58]. 

L’extension du carcinome canalaire in situ peut se faire dans tout un lobe, un 

quadrant et même aux différents quadrants. 

Habituellement il n’y a pas de foyer invasif et on ne note généralement pas de 

métastases ganglionnaires [59]. 

                        

 

Figure 21: Image microscopique d’un carcinome canalaire in situ (CCIS) 

[58]. 

- Néoplasie lobulaire in situ : intéressant les canalicules qui sont comblés et 

distendus par une prolifération de cellules peu jointives sans envahissement du 

tissu conjonctif voisin. A l’histologie il présente un aspect en « sac de billes ». Il 

est rare 2,5% des carcinomes [52] ; la découverte est fortuite à l’occasion d’un 

autre état pathologique. L’âge moyen de survenue est de 45 ans. Le carcinome 
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lobulaire in situ a une évolution multicentrique. Dans certains cas il est 

susceptible de bilatéralité. 

                      

                        

Figure 22: Image microscopique d’un néoplasie lobulaire in situ (NLIS) 

[52]. 

- Les carcinomes infiltrant : 

- Le carcinome infiltrant de non spécifique : carcinome infiltrant de type non 

spécifique n’entrant dans aucune autre catégorie et pouvant comporter des 

foyers de carcinome intra-canalaire. C’est la forme la plus fréquente des cancers 

du sein 70%. Il survient généralement en pré et post- ménopause. Le quadrant 

supéro-externe est la zone de prédilection. Les métastases ganglionnaires 

axillaires sont fréquentes 40 à 50% [60]. 

A la macroscopie la tumeur est étoilée ou irrégulière, circonscrite ou lobulée. 

L’architecture peut être bien, moyennement différenciée ou indifférenciée. On 

distingue :  

Les carcinomes infiltrant hautement différenciés qui comportent les formes 

tubuleuses et les formes papillaires infiltrantes.  

Les carcinomes polymorphes qui associent des plages glandulaires et des 

travées. 
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Les carcinomes atypiques qui n’ont aucune structure glandulaire. Ils sont faits de 

massifs, de travées ou d’éléments isolés. 

 
Figure 23: image échographique d’un 

carcinome infiltrant de type non 

spécifique [77]. 

 
Figure 24: image 

mammographique d’un carcinome 

infiltrant de type non spécifique 

[77]. 
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- Le carcinome lobulaire infiltrant : carcinome infiltrant formé de cellules 

régulières ressemblant à celles du carcinome lobulaire in situ et ayant en général 

un faible taux de mitoses. Il est beaucoup moins fréquent que le carcinome 

infiltrant de type non spécifique (5 à 15% des cancers du sein). 

Macroscopiquement, il est caractérisé par un placard de blindage très mal limité. 

A l’histologie, il est associé dans 70% des cas à un N.L.I.S. La forme typique est 

caractérisée par des cellules isolées en « file indienne », groupées de façon 

concentrique au tour des canaux. Ces cellules sont régulières avec inclusions 

cytoplasmiques de mucus. Les formes histologiques sont représentées par les 

aspects en massifs, trabéculaire, tubulo-lobulaire de FISHER à cellules en « 

bague à chaton », histiocytoïde. Le carcinome lobulaire infiltrant est caractérisé 

aussi par un aspect très particulier des métastases ganglionnaires sous forme « 

pseudo réticulaire » rendant souvent difficile leur détection sur les coupes 

histologiques.  

Figure 25: aspect macroscopique d’une 

tumeur ulcérobourgeonnante à centre 

nécrotique [78]. 

Figure 26: Image microscopique d’un 

carcinome infiltrant de type non spécifique 

[78]. 
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Figure 27: image échographique  

d’un carcinome  lobulaire infiltrant 

[77]. 

 

Figure 28: image mammographique 

d’un carcinome  lobulaire infiltrant 

[77]. 

  

 

 

Figure 29: aspect macroscopique 

d’un Carcinome Lobulaire Infiltrant 

[78]. 

 

Figure 30: aspect microscopique d’un 

Carcinome Lobulaire Infiltrant [32]. 

  

- La maladie de Paget du mamelon : cliniquement elle se présente comme 

étant un "eczéma″ du mamelon. Ce « eczéma » correspond histologiquement à 

des éléments carcinomateux isolés ou en amas, migrés dans l’épaisseur de 

l’épiderme mamelonnaire à partir d’un carcinome sous-jacent. C’est ce 

carcinome qu’il faudra toujours s’efforcer de retrouver en présence d’image de 

cellules de Paget. 
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Figure 31:Image échographique de la 

maladie de Paget du mamelon [77]. 

 

Figure 32: image mammographique 

de la maladie de Paget du mamelon 

[77]. 

  

 

 

Figure33:aspect 

macroscopique de la maladie 

de Paget du mamelon [78]. 

 

Figure 34: image microscopique de la 

maladie de Paget du mamelon [32]. 

  

-Le carcinome papillaire : 

Il peut être remarquablement différencié et difficile à distinguer de l’adénome 

papillaire qui est souvent pluri centrique. 

Cependant dans ce carcinome, les arborisations conjonctives ont disparu et les 

cellules néoplasiques se disposent en amas pleins ; de plus le stroma est 
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inflammatoire. Le carcinome papillaire est en général sous mamelonnaire et 

s’accompagne souvent d’écoulement hémorragique par le mamelon. 

 

Figure 35: Image microscopique d’un Carcinome Papillaire [32]. 

- Le carcinome cribriforme : 

Il est constitué de boyaux épithéliomateux qui se creusent de lumière pour 

donner un aspect criblé ou poly-adénoïde, par entassement des glandes les unes 

sur les autres sans stroma. Les lumières renferment une substance mucoïde dont 

l’aspect est superposable à celui que l’on rencontre dans certains cancers 

d’origine salivaire ou respiratoire 

- Le carcinome muqueux ou cancer colloïde :  

Il est constitué de cellules claires disposées en amas ou en cordon, baignant dans 

un abondant mucus. Parfois le mucus s’accumule dans le cytoplasme pour 

donner aux cellules un aspect en bague à chaton. 

Il représente 2% de tous les carcinomes du sein, son pronostic est assez bon. 

- Le carcinome tubuleux :  

Il se présente sous forme de tubes bien différenciés revêtus d’une assise 

épithéliale et répartie dans un stroma fibreux modérément abondant.  

L’épithélium est de type galactophorique ou idrosadénoïde. 

Les métastases sont rares, le diagnostic différentiel est difficile avec l’adénome 

tubuleux. 
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-  Les carcinomes à cellules fusiformes :  

C’est le carcinome pseudo sarcomateux dans lequel les cellules tumorales 

s’entassent les unes contre les autres ou s’isolent dans un tissu conjonctif 

abondant, à la façon d’un sarcome à cellules fusiformes.  

- Les sarcomes : 

Ils constituent une seconde variété de tumeur maligne du sein. Ils peuvent naître 

soit directement du tissu conjonctif de la glande mammaire soit indirectement à 

partir du contingent mésenchymateux d’une tumeur bénigne préexistante. Les 

variétés histologiques sont :  

Les tumeurs phyllodes malignes, les liposarcomes, les angiosarcomes, 

l’hématosarcome et les mélanomes.  

 Les formes survenant sur terrain particulier :  

- Chez l’enfant et l’adolescent, le carcinome est hautement différencié avec 

des images de sécrétion P.A.S +. On lui attribue le nom d’adénocarcinome 

juvénile.  

- Chez la femme enceinte et au cours du post-partum il s’agit cliniquement de 

forme inflammatoire en phase évolutive. Histologiquement, on note un stroma 

abondant, œdémateux avec fréquemment des cellules géantes. 

- Chez l’homme, il est rare, lorsqu’il s’observe, il est intra canalaire strict 

non infiltrant. Le risque le plus élevé est observé chez les patients présentant un 

syndrome de KLINFELTER ou ayant un diagnostic d’orchite ou de 

gynécomastie [47]. 

 Les tumeurs secondaires : 

Elles sont exceptionnelles. En dehors des localisations secondaires 

d’hématosarcome, on peut retenir quelques exceptions : le carcinome rénal, le 

carcinome vulvaire, le carcinome gastrique, l’ostéosarcome.
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II. MATERIEL ET METHODES : 

1. Cadre et lieu d’étude : 

Notre étude était déroulée principalement dans le service d’anatomie et 

cytologie pathologiques du CHU du point “G’’. 

1.1. Présentation du CHU du point G : 

L’Hôpital du Point “G’’ a été construit en 1906 et a été opérationnel en 1912 

sous l’administration de médecins militaires et infirmiers coloniaux basés à 

Dakar (Sénégal). Il est situé sur la colline à laquelle il emprunte son nom (Point 

G) et est au nord, à 8 km du centre-ville de Bamako, face à la colline de 

Koulouba. Il couvre une superficie de 25 hectares. Il comprend plusieurs 

services dont le service d’anatomie et cytologie pathologiques. 

 

Figure 36: face entrée principale du CHU du point G. 

1.2. Service d’Anatomie et Cytologie Pathologiques : 

Transféré de l’INRSP au CHU du Point G en juillet 2010, le service est devenu 

opérationnel la même année. Au nord-est de l’hôpital, il se situe entre le 

nouveau bâtiment de la Néphrologie, l’ancien bâtiment du service de Médecine 

Interne et le service d’Hématologie Oncologie Médicale. 
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Figure 37: face principale du service d’anatomie et cytologie pathologiques du 

CHU du point G. 

Personnel du service : 

Il se compose comme suit : 

- Deux Professeurs titulaires ; 

- Un Maître de Conférences, 

- Un praticien Hospitalier 

- Six médecins en spécialisation ; 

- Trois techniciens de laboratoires ; 

- Deux secrétaires ; 

- Quatre manœuvres ; 

- Des étudiants en année de thèse. 

 Locaux du service : 

Ils comportent : 

- Une salle de réception ; 

- Trois salles de technique ; 

- Une salle de prélèvement pour la cytologie et la microbiopsie ; 

- Une salle de macroscopie ; 

- Une salle de registre des cancers ; 
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- Une salle d’archivage ; 

- Une salle de réunion ; 

- Quatre bureaux ; 

- Deux toilettes ; 

-une salle pour les hygiénistes ; 

-un magasin pour le stock du matériel de travail. 

1. 3. Activités du service : 

Les activités du service reposent sur les analyses de la grande majorité des 

biopsies, des pièces opératoires, des cytoponctions et des liquides biologiques 

réalisés dans le pays. Dans les archives, on retrouve les comptes rendus 

anatomopathologiques soigneusement conservés remontant à des décennies. En 

plus de ces activités, le service organise des staffs hebdomadaires et est aussi 

actif dans la recherche. Il héberge en son sein le registre national du cancer en 

collaboration avec le Centre International de Recherche contre le Cancer (CIRC) 

et participe aux différentes activités de la politique nationale de lutte contre le 

cancer. Sur le plan formation continue, il participe à la formation des médecins 

en spécialisation en anatomie et cytologie pathologiques, des étudiants de 

médecine en année de thèse, des étudiants en médecine et des écoles de santé. 

2. Type d’étude :   

Il s’agissait d’une étude descriptive à caractère transversale. 

3. Période et durée d’étude : 

 Notre étude était déroulée de novembre 2020 à octobre 2021soit une durée de 

01an. 

4. Population d’étude : 

Il s’agissait de l’ensemble des patients présentant des tumeurs mammaire 

pendant notre période d’étude.  

5. Echantillonnage : 

5.1. Critères d’inclusion : ont été inclus  
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Toutes les tumeurs du sein diagnostiquées à la mammographie et/ou 

l’échographie confirmé à la cytologie et/ou histologie  au CHU point G ayant 

accepté de participer au travail pendant la période d’étude.  

5.2. Critères de non inclusion : n’ont pas été inclus 

-Tous les cas de tumeur du sein diagnostiqués à la mammographie et/ou 

l’échographie sans examen cytologique et/ou histologique pendant la période 

d’étude. 

-Tous les cas de tumeur du sein diagnostiqués à la cytologie et/ou à l’histologie 

sans examen mammographique et/ou échographique pendant la période d’étude. 

-Tous les cas de tumeur du sein avec examen mammographique et/ou 

l’échographie,  la cytologie et/ou l’histologie en dehors de la période d’étude. 

6. Les techniques opérationnelles : 

6.1. Technique mammographique : 

 Préparation de la patiente : 

Il n’existe pas de préparation spéciale. Seulement, la patiente doit se déshabiller 

jusqu’à la taille afin d’avoir les seins totalement dénudés. On utilise des films 

18x24. On réalise des clichés comparatifs avec des incidences axiales, de face, 

de profil, et des incidences localisées. 

 Déroulement de l’examen : 

- Incidence de face : 

La patiente est immobile en position assise ou debout. Le tube et le porte - films 

se déplacent solidairement autour du sein à radiographier. Le bras du côté 

examiné prend appui sur la table, coude fléchi et l’autre bras pend le long du 

corps. La tête est tournée du côté opposé au sein examiné. Il faudra faire une 

bonne compression de manière à ce que le mamelon émerge. 

- Incidence de profil : 

Elle se fait en position assise ou debout. On fait subir au tube et le porte – films 

une rotation de 90°. Pour que le sein soit maintenu dans la position choisie, il 
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faut réaliser la compression avec beaucoup de soin. Ensuite, la patiente repose la 

main sur le statif. 

- Incidence axillaire : 

Cette incidence dégage le pôle supéro – latéral de la glande et donne une vue 

plus condensée du sein. La patiente se place devant l’appareil, le tube tourné de 

45° du côté opposé au sein radiographié. Le plateau porte – films est inséré aussi 

haut que possible dans le creux axillaire, le bras faisant un angle de 90°. Le sein 

est alors étalé sur le porte-film et la compression mis en place. 

- Incidences localisées : 

Elles sont réalisées en fonction des données cliniques et des résultats des clichés 

précédents. C’est ainsi que l’on peut être amené à réaliser des clichés centrés sur 

une masse palpable, de face, de profil, à l’aide de plus petits localisateurs. 

Par exemple dans certains cas, un cliché centré sur le creux axillaire, à la 

recherche d’adénopathies radiologiquement décelables, sera utile. 

6.2. Technique de l’échographie : 

 Préparation de la patiente : 

Une échographie mammaire est réalisable à n’importe quel moment du cycle 

 menstruel. Aucune préparation n’est nécessaire. Mais le jour de l’examen, il est 

demandé de ne pas appliquer de produits cosmétiques sur la peau (crème, lait de 

toilette, parfum, talc) et de ne pas mettre de bijoux au cou. 

 Déroulement de l’examen : 

La patiente est dénudée jusqu’à la ceinture, couchée en décubitus dorsal, le bras 

homolatéral au sein replié sous la tête. On réalise un examen clinique des seins 

et on recherche des ganglions anormaux au niveau des aisselles. On applique 

ensuite sur les seins un gel permettant un bon contact entre la peau et la sonde 

d’échographie. Ce gel est hypoallergénique ; par conséquent, une allergie au 

produit est exceptionnelle. On examine systématiquement tous les secteurs ou 

quadrants des seins pour rechercher l’anomalie expliquée ou non par la 
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mammographie. L’échographie dure en moyenne 5 à 10 minutes. Si des 

prélèvements sont réalisés au même moment, elle dure plus longtemps. 

La technique doppler est utilisée pour évaluer la vascularisation des vaisseaux. 

6.3. Technique anatomopathologique : 

Les prélèvements ont été reçus au laboratoire. Ensuite on procède comme suit : 

 Réception : 

 Identification, enregistrement et vérification des prélèvements 

 Fixation : 

Elle prévient l’autolyse cellulaire et la putréfaction bactérienne permettant ainsi 

l’immobilisation des constituants tissulaires, la technique histologique et les 

colorations ultérieures. Tous les prélèvements ont été fixés au formol à 10% 

pendant au moins 6 heures en fonction du prélèvement. 

 Salle de macroscopie :   

 Rincer le prélèvement ; 

 Pagination des pièces de mastectomie ;  

 Description macroscopique des pièces et des lésions ;  

 Prélèvement des échantillons ;  

 Mise en casette.  

 Déshydratation des échantillons :  

Les étapes de la déshydratation :  

La déshydratation croissante en alcool éthylique de degré croissant 

 Bain d’alcool 80° : 15 mn (biopsie) ou 1 heure (pièce opératoire) ;  

 Bain d’alcool 95° : 30 mn (biopsie) ou 2 heures (pièce opératoire) ;  

 Bain d’alcool 100° : 30 mn (biopsie) ou 2 heures (pièce opératoire) attente 

possible pendant 30 mn ou 2 heures. 

  Bain d’alcool 100°: 30 mn (biopsie) ou 2 heures (pièce opératoire) attente 

possible pendant 30 mn ou 2 heures. 

 Inclusion : elle se fait avec l’alcool, le xylène et la paraffine. 

 Enrobage ou confection de bloc :  
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Les tissus ont été mis dans une solution de paraffine pour la confection des blocs 

de paraffine par l’intermédiaire d’un moule en fer.  

 Coupe au microtome :  

 Les blocs de paraffine ont été refroidis, coupés en fins rubans de 2 à 3 μ à  

l’aide du microtome. 

 Coloration et montage : 

Les lames ont été colorées à l’hématéine-éosine.   

7. Collecte des données : 

Tous nos cas ont été colligés en fonction des données sociodémographiques, 

cliniques, radiologiques et anatomopathologiques. Toutes ces données ont été 

recueillies sur une fiche d’enquête individuelle, remplie par nous-mêmes et dont 

un modèle est porté en annexe. 

8. Variables d’études : 

- sociodémographiques : age, sexe, résidence. 

- cliniques : masse ou nodule palpable, asymétrie, douleur mammaire sécrétion 

mammaire, rétraction mamelonnaire, douleur thoracique, manifestation cutanée, 

ulcération. 

- radiologiques : échographie et mammographie 

- anatomopathologie : cytologie et histologie  

9. Saisie et analyses des données : 

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées à l´aide du logiciel SPSS 

22.0. 

Le traitement des textes, tableaux et graphiques, a été effectué à l’aide des 

logiciels Word et Excel 2016 de Microsoft. 

Les tests statistiques utilisés étaient la moyenne, l’écart type, la sensibilité et la 

spécificité  pour comparer nos résultats.  

10. Éthique et déontologie : 

 Les informations ont été collectées de façon anonyme et confidentielle. 

L’analyse des données a été faite en respectant les mêmes principes de 
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confidentialité et du respect de la vie privée des patients. Aucune information 

personnelle permettant d’identifier un patient n’a été divulgué.  

11. Définitions opérationnelles : 

 Taille de la tumeur : T 

 T0 : pas de tumeur palpable                   

 T1 : tumeur de taille < 2 cm de diamètre 

 T2 : 2 cm <T < 5 cm  

 T3 : tumeur > 5 cm  

 T4 : tumeur avec extension à la paroi de la peau 

 Atteinte ganglionnaire 

 N0 : pas de ganglion palpable                           

 N1 : Ganglion axillaire homo latéral mobil    

 N2 : Adénopathie axillaire fixe 

 N4 : ADP sus claviculaire ou œdème du bras 

 

 Classification SBR-EE  

 Grade I : 3 à 5  

Grade II : 6 et 7                   

  Grade III : 8 et 9  

Différenciation glandulaire : Proportion de glandes dans la tumeur 

-Supérieur à 75% : tumeur bien différenciée : score =1 

-10 à 75% : tumeur moyennement différenciée, score = 2 

-inférieur à 10% : tumeur peu différenciée, score = 3 

Pléomorphisme nucléaire : degré d’atypie 

Noyaux petits, réguliers, uniformes, score = 1 

Pléomorphisme modéré, score =2 

Variations marquées de tailles, de forme avec nucléoles proéminents, score 

Activité mitotique : 

≤ 3 mitoses par mm
2
 : score = 1 
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4 à 7 mitoses par mm
2
 : score = 2 

≥ 8 mitoses par mm
2
 : score = 3 

TB : tumeur bénigne 

TM : tumeur maligne



 
 

 

 

 

 

 

RESULTATS
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III. RESULTATS : 

1. Fréquence : 

Durant la période d’étude, nous avons recensé au total 100 cas de tumeurs dont 

48 cas de tumeur bénigne a représenté soit 48% et 52 cas de cancer soit 52%.  

2. Profils socio démographiques : 

 Age : 

 

Tableau I : Répartition des patients selon l’âge 

Tranche d’âge (ans) Fréquence 

(tumeur bénigne) 

Fréquence 

(tumeur maligne) 

10-20 14 (29,2 %) 0  (0,0%) 

21-30 16 (33,3 %) 8 (15,4%) 

31-40 9 (18,7 %) 20 (38,5%) 

41-50 5 (10,4 %) 10 (19,2%) 

51-60 1 (2,1%) 8 (15,4%) 

61-70 3 (6,3 %) 5 (9,6%) 

71-80 0 (0,0%) 1 (1,9%) 

Total 48 (100%) 52(100%) 

    

Les tranches d’âge les plus fréquentes étaient de 21-30 ans dans les tumeurs 

bénignes avec 16 cas soit 33,3 % et un âge moyen de 29 ± 12,2 ans et extrêmes 

de 13 ans et 63 ans, 31- 40 ans dans les tumeurs malignes avec 20 cas soit 38,5 

% et un âge moyen de 43,8 ± 13,6 ans et des extrêmes de 20 ans et 78 ans.  
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 Sexe : 

Tableau II : Répartition des patients selon le sexe 

Sexe Fréquence 

(tumeur bénigne TB) 

Fréquence 

(tumeur maligne TM) 

Féminin 48(100%) 49(94,2%) 

Masculin 0(0%) 3(5,8%) 

Total 48(100%) 52(100%) 

 

Il y’avait 3 hommes qui avaient le cancer soit 5,8%. 

3. Données cliniques : 

 Signes cliniques n: 

Tableau III : Répartition des patients selon les signes cliniques 

Signes Fréquence 

(tumeur bénigne N=48) 

Fréquence 

(tumeur maligne N=52) 

Masse palpable 48(100%) 52(100%) 

Asymétrie 48(100%) 52(100%) 

Douleur mammaire 19(39,6%) 34(65,4%) 

Adénopathie axillaire 11(22,9%) 34(65,4%) 

Sécrétion mammaire 15(31,3%) 23(44,2%) 

Rétraction mammaire 4(8,3%) 21(40,4%) 

Douleur thoracique 8(16,7%) 15(28,8%) 

Peau d’orange 4(8,3%) 17(32,7%) 

Ulcération mammaire 2(4,2%) 11(21,2%) 

 

L’ensemble de ces trois signes , masse palpable , asymétrie des glandes et 

adénopathies axillaire font pensés à un cancer. 

 Atteinte ganglionnaire : 
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Tableau IV : Répartition des patients selon l'atteinte ganglionnaire 

Atteintes ganglionnaires Fréquence 

(tumeur bénigne) 

Fréquence 

(tumeur maligne) 

N0 41(85,4%) 14(26,9%) 

N1 7(14,6%) 38(73,1%) 

N2 0(0%) 0(0%) 

Total 48(100%) 52(100%) 

L’atteintes ganglionnaires les plus fréquentes étaient N0 dans les bénins et 

N1chez les malins. 

 Taille tumorale : 

Tableau V : Répartition des patients selon la taille de la tumeur 

Taille tumorale Fréquence 

(tumeur bénigne) 

Fréquence 

(tumeur maligne) 

T2 46(95,8%) 2(3,8%) 

T3 2(4,2) 50(96,2%) 

Total 48(100%) 52(100%) 

Presque la moitié de nos patients 46  soit 95,8% avaient la taille de la tumeur T2 

chez les bénins et 50 ont la taille de la tumeur T3 chez les malins. 

 Echographie : 

Tableau VI : Répartition des patients selon la nature du résultat de 

l'échographie 

Nature de l’échographique  Fréquence Pourcentage 

Bénin  48 48% 

Malin  43 43% 

Non fait  9 9% 

Sur les 100 cas, 48% étaient en faveur de la tumeur bénigne et 43% de la forme 

maligne. 
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 Mammographie : 

. 

Tableau VII : Répartition des patients selon la nature du résultat de la 

mammographie 

Nature de mammographique  Fréquence Pourcentage 

Bénin  38 38% 

Malin  39 39% 

Non fait  23 23% 

Total  100 100% 

 

 

Parmi ceux qui ont réalisés la mammographie, 38% présentaient un aspect bénin 

et 39% un aspect malin 

4. Données anatomopathologiques : 

 Cytologie : 

Tableau VIII : Répartition des patients selon le résultat de la cytologie 

Cytologie Fréquence n=24 Pourcentage 

Bénin 14 58,3% 

Malin 10 41,7% 

Total 24 100% 

 

Cinquante-huit virgule trois pourcents présentaient un aspect bénin et 58,3% un 

aspect malin. 

 Histologie : 

Tableau IX : Répartition des patients selon le résultat de l'histologie 

Histologie Fréquence n=87 Pourcentage 

Bénin 35 40,2% 

Malin 52 59,7% 

Total 87 100% 

Plus de la moitié des cas était maligne soit 58,8% et 40,2% étaient bénin.  
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 Anatomopathologie : 

Tableau X : Répartition des patients selon le résultat de 

l'anatomopathologie 

Anatomopathologie Fréquence Pourcentage 

Bénin 48 48% 

Malin 52 52% 

Total 100 100% 

 Plus de la moitié des patients présentaient une tumeur maligne soit 52% et 48% 

étaient des tumeurs bénignes. 

 Types histologique des tumeurs bénignes : 

Tableau XI : Répartition des patients selon le type histologique de la 

tumeur bénigne 

Type histologique Fréquence Pourcentage 

Adénofibrome 17 48,6% 

HENA 8 22,9% 

AL 3 8,6% 

MFK 4 11,4% 

PI 3 8,6% 

Le type histologique de la tumeur bénigne, le plus fréquent est adénofibrome à 

48,6%. 
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 Types  histologiques des tumeurs malignes : 

Tableau XII : Répartition des patients selon le type histologique de la 

tumeur maligne 

Type histologique Fréquence Pourcentage 

CITNS 49 94 

CM 1 2 

CME 1 2 

TPBM 1 2 

Total 52 100 

Parmi les types histologiques malins, le carcinome infiltrant de type non 

spécifique était le plus fréquent soit 94%. 

 Anatomopathologie et la mammographie : 

    Tableau XIII: Répartition des patients selon le résultat de 

l'anatomopathologie et de la mammographie 

 Anatomopathologie   

Mammographie Tumeur bénigne Tumeur 

maligne 

Total 

Bénin 26 11 37 

Malin 10 31 41 

Total 36 42 78 

La sensibilité de la mammographie = 26/36 =72% 

La spécificité de la mammographie = 31/42=74% 
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 Anatomopathologie et l’échographie : 

Tableau XIV : Répartition des patients selon le résultat de 

l'anatomopathologie et de l'échographie 

 Anatomopathologie   

Echographie Tumeur bénigne Tumeur maligne Total 

Bénin 36 12 48 

Malin 8 36 44 

Total 46 48 92 

La sensibilité de l’échographie = 36/46 = 78% 

La spécificité de l’échographie = 36/48 = 75%



 
 

 

 

 

 

 

COMMENTAIRES 

ET DISCUSSION
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 

1. Tumeur  bénigne : 

 Fréquence :  

La tumeur bénigne était représentée chez 48% des cas. Cette fréquence est 

inférieure à celle de Darboux et al [9] qui ont trouvé 75%. Ce résultat était 

supérieur à celui de Foko I [10] qui a obtenu 30,47%  mais  similaire au 47,2% 

retrouvé par Diallo KB [61]. Durant son étude Anyanwu SN [62] a retrouvé 

75%.   

 Caractéristiques sociodémographiques : 

 Age :  

L’âge moyen était de 29,31 ans avec une classe modale de 21-30 ans, et des âges 

extrêmes de 13 ans et 63 ans. Diallo KB [61] a trouvé un âge moyen de 30,91 

ans avec une classe modale de 21-30 ans et des âges limites de 12 ans et 78 ans 

et Mallé B [63] a trouvé un âge moyen de 26,2 ans avec une classe modale de 

21-30 ans.  

Nous pouvons dire que la tumeur bénigne est plus fréquente chez les jeunes 

femmes en âge de procréation et chez les jeunes filles. 

 Sexe :  

Cent pourcent des cas (48cas) bénins étaient des femmes. Cette prédominance 

féminine était retrouvée par Diallo et al [4] et Kané SM [64] avec 

respectivement de 14 et 28,6. 

 Caractéristiques cliniques : 

 Signes cliniques : 

Pour la totalité des cas de tumeur bénigne, le nodule mammaire était présent à 

100%, suivi de la douleur mammaire à 39,6% et de la sécrétion mammaire à 

31,3%. 

Notre résultat (nodule mammaire) était similaire à ceux retrouvés au cours 

d’autres études telles que chez Foko I [10] et Gueye et al à Dakar [65] qui ont 

retrouvé respectivement 91,9% et 94,5%. 
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 Taille de la tumeur : 

La totalité des patients soit 95,8% avait une taille tumorale bénigne en T2. Cette 

taille T2 était retrouvée par Diallo KB [61] et Lutula S [66] avec des taux 

respectifs différents  43,3% et 46,8%. 

 Les examens complémentaires : 

 Echographie mammaire : 

Parmi les 91 patients qui avaient réalisé l’échographie, 48% étaient en faveur de 

la bénignité, contrairement au résultat de Kané MS [64] qui a retrouvé 7,9%. 

 Mammographie : 

Dans 38% des cas la mammographique était bénigne. Ce résultat était supérieur 

à celui de Kané MS [64] qui a trouvé 20%. 

 Cytologie : 

Dans notre étude, elle était réalisée chez 24 patients avec 58,3% de tumeur 

bénigne et 41,7% de tumeur maligne et 05 cas douteux ou discordant par rapport 

au résultat de l’histologie. 

Par contre, Gueye et al [65] ont eu recours à la cytologie dans 206 cas avec 44 

cas douteux. 

 Histologie : 

Sur le plan histologique, l’adénofibrome était le plus fréquent avec 48,6%, ce 

taux était proche de ceux retrouvés par Diallo et al [4] et Lutula S [66] qui ont 

eu respectivement 46,84% et 33,33%. 
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2. Tumeur maligne : 

 Fréquence : 

Nous avons colligé 100 cas de prélèvement du sein parmi lesquels 52 % étaient 

de tumeur maligne. 

Ce taux était supérieur à celui de Darboux et al [9] qui ont eu 25% mais 

similaire à celui de Diallo KB [61] qui a retrouvé 52,8% ; se rapproche au 64% 

retrouvé par Mallé B [63]. 

 Caractéristiques sociodémographiques : 

 Age :  

L’âge moyen était de 43,81 ans avec une classe modale de 31-40 ans et des âges 

limites de 20 ans et 78 ans. 

Diallo KB [61] a retrouvé un âge moyen de 47,25 ans avec une classe modale de 

40-49 ans et Lutula S [66] a retrouvé un âge moyen de 46,19 ans, avec comme 

classe modale de 41-50ans. 

Contrairement à d’autres études, la tumeur maligne est aussi fréquente chez les 

femmes vers la fin de la procréation. 

 Sexe :  

La tumeur maligne était majoritaire chez la femme avec 49 cas et 3 cas chez 

l’homme ; cette prédominance féminine était retrouvée chez Diakité N [67] 

avec 122 cas et 2 cas chez l’homme. Cela peut s’expliquer par le fait que le 

cancer du sein est plus fréquent chez les femmes. 

 Caractéristiques cliniques : 

 Signes cliniques : 

La présence d’une masse ou nodule palpable et de l’asymétrie étaient retrouvée 

chez la totalité de nos patients. 

La peau d’orange et l’ulcération étaient respectivement de  32,7% et 21,2% ; ce 

résultat est supérieur à celui de Thiam D [22] avec 16,3% et 4,7%. 

L’ensemble de ces trois signes masse palpable, asymétrie des glandes, 

adénopathies font pensés à un cancer. 
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 Atteintes ganglionnaires : 

Soixante-treize pourcent (73%) des cas étaient au stade N1 et 27%  N0. Notre 

résultat était rapproché à celui de Lutula S [66] avec 81% de stade N1 et 27,1% 

de stade N0. 

Par contre l’atteinte ganglionnaire était retrouvée par Diallo S [68] avec 72% 

des patientes au stade N1 et 20% au stade N0. 

 Taille de la tumeur : 

Au cours de notre étude, 96,2% de nos patients étaient au stade T3, comme dans 

beaucoup d’autres études réalisées au Mali telles que, Thiam D [22], Diallo KB 

[61], Mallé B [63], et Keita MA [69] qui ont retrouvé respectivement 44,1% ; 

34% ; 34,7% et 48%. 

Cette découverte à un stade avancé pourrait s’expliquer par la consultation 

tardive. 

 Les examens complémentaires : 

 Echographie : 

Dans notre étude, 43% étaient en faveur de la malignité. Par contre Mallé B [63] 

a trouvé 36% cas de malignité. 

 Mammographie :  

Sur les 100 cas, 77 patients avaient  réalisé contre 23 dont 39%  étaient en 

faveur de la malignité.   

 Histologie : 

Dans notre étude, elle était réalisée chez 87 patients ; dont 52 étaient malin. 

Le carcinome infiltrant de type non spécifique était le type histologie le plus 

fréquent avec 94% ; qui était aussi retrouvé dans d’autres études comme celles 

de Lutula S [66], Diallo S [69], Traoré LI [70] et Traoré B [71] avec 

respectivement 64,1% ; 90,9% ; 88,9%  et 96%. 

 La corrélation : 

Dans notre étude, la sensibilité et la spécificité de l’échographie étaient 

respectivement de 78% et de 75%. Les résultats étaient différents de ceux de 
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Mallé B [63] ; Vanhoutte et al [72] qui ont retrouvé respectivement avec 55% 

et 92,7% ; 87,5% et de 98%. 

Nous avons eu une corrélation entre le résultat anatomopathologique et le 

résultat échographique avec (p=0,000 qui était inférieur à 0,05 de cet fait la 

probabilité du test était significatif). 

Nous avons observé une sensibilité de 72% et une spécificité de 74%. Par contre 

les résultats retrouvés par Mallé B [63] ; Berg et al [73] étaient respectivement 

de 51% et 93,3% ; 50% et 95,5%. 

Nous avons eu une corrélation entre le résultat anatomopathologique et le 

résultat mammographie avec (p=0,006 qui était inférieur à 0,05 de cet fait la 

probabilité du test était significatif). 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION
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CONCLUSION : 
Les cancers du sein sont fréquents chez la femme ce pendant cette pathologie 

existe aussi chez les hommes. 

L’association de masse palpable et d’adénopathie axillaire sont fortement 

suspecte de cancer. 

L’échographie et la mammographie ont une sensibilité et une spécificité élevée 

dans la présomption diagnostique de tumeur mammaire. 

La confirmation d’une tumeur reste par l’examen anatomopathologique. 
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RECOMMANDATIONS : 

Au dénouement de cette étude, quelques recommandations méritent d'être 

formulées : 

Aux autorités politico-administratives 

_ L’organisation d’une campagne de dépistage des tumeurs mammaires. 

_ La vulgarisation du dépistage par voie de presse 

_La subvention des moyens de dépistage et de la prise en charge des tumeurs 

mammaires. 

Aux médecins : 

- Enseigner l’auto palpation des seins aux patientes 

- Rechercher systématiquement un nodule ou toute modification mammaire lors 

des examens cliniques de routine. 

- Demander systématiquement un examen anatomopathologique pour toute masse 

mammaire. 

- Recommandation aux patientes d’une surveillance clinique et 

mammographique annuelle en absence de toute contre-indication. 

- Déterminer des groupes à haut risque de cancer du sein et prescrire des examens 

para cliniques de dépistage. 

Aux femmes  

- Effectuer régulièrement la technique de l’auto palpation des seins 

- Consulter au moindre signe d’alerte. 

- Consulter régulièrement un gynécologue en cas d’antécédent personnel ou 

familial de pathologie du sein. 
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RESUME 

Introduction : Les tumeurs du sein correspondent au développement anormal 

de cellules au sein du tissu mammaire. 

 Le diagnostic des tumeurs est posé par l’échographie et la mammographie puis 

confirmé par l’examen anatomo-pathologique. Notre objectif était d’étudier la 

corrélation anatomo-clinique et radiologique dans le diagnostic des tumeurs du 

sein. 

Matériel et méthodes d’étude : Il s’agissait d’une étude descriptive à caractère 

transversal qui s’est déroulée de novembre 2020 à octobre 2021 dans le service 

d’anatomie et cytologie pathologique  du CHU du point G. 

Résultat : Durant cette étude nous avons colligé 100 patients dont 52 cas de 

cancer et 48 cas de tumeur bénigne avec confirmation histologique. 

L’âge moyen pour les tumeurs bénignes était de 29,31±12,2 ans avec comme 

classe modale 21-30 ans et des extrêmes d’âges de 13 ans et 63 ans. 

Concernant les tumeurs malignes, l’âge moyen était de 43,81±13,6 ans avec 

comme classe modale 31-40 ans et des extrêmes d’âges de 20 ans et 78 ans. 
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Le motif de consultation le plus fréquent était la présence d’un nodule ou d’une 

masse mammaire. 

Parmi les examens complémentaires, l’échographie a été la plus indiquée devant 

la mammographie chez les jeunes patientes surtout nullipares. 

L’adénofibrome et le carcinome canalaire infiltrant de type non spécifique ont 

été les types histologiques les plus fréquents respectivement dans les tumeurs 

bénignes et malignes. 

Conclusion : Nous avons eu une corrélation entre le résultat anatomo 

pathologies et le résultat échographique. La sensibilité et la spécificité à 

l’échographie était significative. 

Nous avons eu une corrélation entre le résultat anatomo pathologies et le résultat 

mammographie. La mammographie avait une sensibilité  et une spécificité 

importante. 

Mots clés : Anatomo-clinique, radiologique, Diagnostic, Tumeurs du sein. 
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SUMMARY 

Introduction : Breast tumors correspond to the abnormal development of cells 

within the breast tissue. 

The diagnosis of tumors is made by ultrasound and mammography and then 

confirmed by anatomical-pathological examination. Our objective was to study 

the anatomical-clinical and radiological correlation in the diagnosis of breast 

tumors. 

Material and methods: This was a descriptive study of a cross-sectional nature 

that took place from November 2020 to October 2021 in the antomy and 

pathological cytology department of the CHU du point G. 

Result: During this study we collected 100 patients, of which 52 were cancer 

cases and 48 were benign tumors with histological confirmation. 

The mean age for benign tumors was 29.31±12.2 years with a modal range of 

21-30 years and extremes of 13 and 63 years. 

For malignant tumors, the mean age was 43.81±13.6 years with a modal range 

of 31-40 years and extremes of 20 and 78 years. 
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The most frequent reason for consultation was the presence of a nodule or breast 

mass. 

Among the complementay examinations, ultrasound was the most indicated 

before mammography in young patients, especially nulliparous ones. 

Adenofibroma and infiltrating ductal carcinoma of non-specific type were the 

most frequent histological types in benign and malignant tumors respectively. 

Conclusion: We had a correlation between the anatomical pathology result and 

the ultrasound result. The sensitivity and specificity of the ultrasound was 

significant. 

We had a correlation between the anatomical pathology result and the 

mammography result. Mammography had high sensitivity and specificity. 

Key words: Anatomical-clinical, radiological, diagnosis, breast tumors 
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ANNEXES :   

Fiche D’enquête 

I. Paramètres démographiques et facteurs de risques. 

Q1. N° fiche : ______/ 

 Q2. Noms et Prénoms :                              

____________________________________________/ 

Q3. Age (ans) : ___________/ 

Q4. Sexe : Masculin □                      Féminin□ 

Q5. Provenance (ville) : ____________________/  

Q6. Antécédent familial des tumeurs mammaires : 1=Non□ 2=Oui □ : Benin/…. 

Malin/….                             

Q7. Antécédent personnel de tumeurs mammaires :1=Non□   2=Oui □ : 

Benin /... Malin/...                             

Q8. Menarchie : 1 : <12 ans ;2 :12-14ans ;3 :>15ans 

Q9. Ménopause tardive après 55 ans : 1=Oui□    2=Non□ 

Q10. Parités : 1=Nullipare□   2=Paucipare□       3=Multipare□ 

 Q11. Traitement sous œstrogène ou progestérone pendant 05 ans ou plus : 

    1=Œstrogène□            2=Progestérone□ 

Q12. Allaitement : 1=Oui □    2=Non□ 

Q13. Ovariectomie pré ménopausique : 1=Oui□    2=Non□ 

II. Signes et Symptômes : 

A. Signes cliniques 

Q14.Masse palpable : 1=Oui□                2=Non□  
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Q15. Adénopathies axillaires palpables : 1=Oui □                2=Non□  

Q16.Manifestation cutanée (peau d’orange) : 1=Oui □                 2=Non□ 

Q17.Retraction du mamelon : 1=Oui □                2=Non□     

Q18.Ulceration : 1=Oui □                                         2=Non□     

 Q19. Asymétrie des glandes mammaires : 1=Oui □                2=Non□        

Q20. Secrétions liquidiennes mammaires :  

1=Oui/…/   sanguinolente□               lacteuse□                séreuse□                  

purulente□                                                                              

 2=Non /…./                               

B. Symptômes : 

     Q21. Douleur mammaire : 1=Oui □                                   2=Non□ 

     Q22. Douleur thoracique :  1=Oui□                                   2=Non□ 

III. Diagnostic : 

A. Mammographie : 

     Q23. Opacités tumorales mammaires : 1=Oui □                     2=Non□ 

     Q24. Contours bien définis :  1=Oui□                              2=Non□ 

     Q25. Contours irréguliers spéculés : 1=Oui□               2=Non□ 

     Q26. Augmentation de la densité mammaire : 1=Oui□           2=Non□ 

    Q27.Calcifications mammaires :  1=Microscopique□               

2=Macroscopique□ 

   Q28. Distorsion du tissu fibroglandulaire :  1=Oui□                   2=Non□ 

   Q29. Epaississement cutané :       1= Oui □                                      2= Non□                                        

  Q30. Adénopathies axillaires :    1=Inflammatoire□                      2=suspecte□ 
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B. Diagnostic échographique : 

Q31. Processus tumoral :1= Hypo échogène□       2= Anéchogène □                                  

3=Hyperéchogène                                                            4= Hétérogène□ 

Q32. Contour bien défini : 1=Oui□                              2=Non□ 

Q33.Contour irrégulier mal défini : 1=Oui□               2=Non□ 

Q34.  Diamètres maximal tumoral parallèle au plan cutané : 1=Oui□               

2=Non□ 

Q35. Diamètre maximal tumoral perpendiculaire au plan cutané : 1=Oui□           

2=Non□ 

Q36. Cônes d’ombre postérieur :  1=Oui□                     2=Non□ 

Q37. Présence de nécrose tumorale :  1=Oui□               2=Non□ 

Q38. Micro calcification : □              Macro calcification : □ 

Q39. Distorsion du tissu fibroglandulaire : 1=Oui□          2=Non□ 

Q40.Epaississement cutané :                          1=Oui □           2=Non□ 

Q41.Adenopathies axillaires : 1= Inflammatoire □                                   2= 

Suspecte □  

C. Diagnostic cytologique            

 Q42. Cytoponction :1=Mastite□                2= Adénome□     3=Suspecte□                   

Q43. Nature de la pièce envoyée pour l’examen anapath :  

1= Micro biopsie□                    2= Biopsie exérèse□                 3= 

Tumorectomie□    4=Quadratectomie□                 5=Mastectomie□                      

6=Mastectomie avec curage □ 

D. Diagnostic histologique 

Q44. Type histologique : 
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1=Mastite□      2= Adenofibrome □      3=Adénome lactant□      4=Adénome 

tubuleux□                 5=Maladie fibrokystique □     6= carcinome canalaire in 

situ □    7= carcinome lobulaire in situ □ 

8= carcinome infiltrant de type non spécifique□                  9= carcinome 

lobulaire infiltrant □            

10= carcinome médullaire □    11= carcinome mucineux □       12= carcinome 

métaplasique□ 

 13= carcinome apocrine□                                                    14= carcinome 

adénoïde kystique□                                                        15= carcinome 

mucoépidermoïde□                           16= carcinome micropappillaire infiltrant□ 

 17= tumeur phyllode maligne□                                                              18= 

carcinome squirrheux□                                                                       

Q45. Histologie Ganglionnaire :1= Non faite□     2= envahissement□      3= Pas 

d’envahissement□ 

Q46. Classification SBR : 1= Grade I□                      2= Grade II□                   3= 

Grade III□ 

Q47. Taille de la tumeur :  

1= T0 (pas de tumeur palpable) □                    4= T3 (tumeur de taille > 5 cm de 

 

2= T1 (tumeur de taille < 2 cm de diamètre) □ 5= T4 (tumeur avec extension à la 

paroi□ 

3= T2 (2 cm <F de la tumeur < 5 cm) et ou à la peau) □.  

  

Q48.Atteintes ganglionnaires 

1= N0 (pas de ganglion palpable) □                          3= N2 (Adénopathie 

axillaire fixe) □ 

2= N1 (Ganglion axillaire homo latéral mobil) □    4= N4 (ADP sus claviculaire 

ou                             œdème du bras) □ 

Q49.Classification de SATALOFF : 
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1=Tumeur primaire mammaire :       TA : effet thérapeutique total ou presque 

total□        

                                                 TB : effet thérapeutique de plus de50% mais pas 

total□ 

                                                 TC : moins de 50% d’effet thérapeutique□ 

                                                 TD : pas d’effet thérapeutique□ 

2=Ganglions axillaires :        NA : évidence d’un effet thérapeutique, pas de 

maladie résiduelle□ 

                                              NB : pas de métastase ou d’effet thérapeutique□ 

                                NC : évidence d’un effet thérapeutique mais métastase 

axillaire toujours présente□ 

                                ND : métastase axillaire toujours présente et viable et pas 

d’effet thérapeutique □                     

  Q50. Traitement : 1= Chimiothérapie□    2= chirurgie□      3= Radiothérapie□  
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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 je n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraire. 

Admise 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. 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couverte d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

                                                      Je le jure 


