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I- INTRODUCTION 
 

 La fréquence des cancers du sein connaît une grande variabilité 

géographique, avec des taux élevés dans le nord de l’Amérique, le nord de 

l’Europe et en Océanie, des taux intermédiaires aussi bien dans le sud et le 

centre de l’Amérique qu’en Europe de l’Est et du Sud, des taux bas en Afrique 

et en Asie [14, 32]. 

 

Il représente le premier cancer féminin dans les pays développés. Dans les 

pays en développement notamment en Afrique son incidence ne cesse 

d’augmenter [14].  

 Mais la fréquence réelle reste encore mal précisée puisque la plupart des 

données sont obtenues d’études rétrospectives et hospitalières. 

  

En Tunisie, Maalej et coll. dans leur étude menée entre le premier Janvier 1994 

et le 31 Décembre 1994 ont diagnostiqué 689 nouveaux cas de cancers 

mammaires chez les femmes [25].  

Au Niger dans une étude rétrospective faite sur une période de trois ans (1989-

1991), le cancer du sein représentait 13,9% de l’ensemble des cancers [27]. 

En Guinée, le cancer du sein représentait 13,16% des tumeurs du sein dans une 

étude rétrospective menée par Diallo et al 11]. 

Au Nigeria, une étude concernant un recrutement de dix ans, dans l’Est du 

pays a montré que le cancer du sein représentait 30% de l’ensemble des 

pathologies mammaires [5]. 

Au Burkina Faso, une étude rétrospective sur une période de quatre ans ( 1991 

- 1994 ) a permis aux auteurs du service de chirurgie digestive et générale du 

CHU de Ouagadougou de recenser 39 cas de cancer du sein. Durant cette 

même période, 3788 patients étaient hospitalisés dans ce service parmi 

lesquels 120 l’étaient pour une pathologie mammaire tumorale [31].   
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Au Mali : 

Dans le service de chirurgie  « B » de l’Hôpital du Point  « G », Wélé  dans son 

étude sur une période de 18 ans, de Février 1979 à Décembre 1996 trouvait que 

sur 184343 consultations 92 étaient représentés par les cancers du sein. 

 Selon le registre du cancer au Mali, le cancer du sein représentait 9,4% des 

cancers de la femme et 4% de l’ensemble des cancers en 1986-1987 [6]. 

En 1999  le cancer du sein représentait 12% de l’ensemble des cancers (registre 

du cancer du Mali , le cancer à Bamako: INRSP). La fréquence du cancer du 

sein aurait donc triplé en 10 ans selon cette étude. 

Dans les services d’Hématologie-Oncologie Médicale et de Médecine Interne 

de l’Hôpital du Point « G », selon l’étude menée par Ly  (septembre 1998 - 

Août 2000), le cancer du sein représentait 39% des cancers solides et 24,2% de 

l’ensemble des cancers [23].  

 

Ces fréquences faibles en Afrique semblent s’expliquer par de nombreux 

facteurs qui se conjuguent : 

- absence d’un plateau technique suffisant pour le diagnostic de la maladie. 

- représentation particulière de la maladie qui conduit à des thérapeutiques 

savantes fréquentes et une sous-estimation des cas au niveau des centres de 

santé [24]. 

 

Malgré une tendance à des fréquences de plus en plus élevées en Afrique et 

même dans les pays à des fréquences traditionnellement élevées, l’étiologie 

des cancers du sein reste encore inconnue. Mais de nombreux facteurs de 

risque ont été identifiés : L’existence de certains gènes, les antécédents 

familiaux de cancer du sein,  l’âge aux premières règles inférieur à 12 ans, l’âge 

avancé à la ménopause, la faible parité, l’âge avancé au premier enfant, la 

durée courte de l’allaitement au sein, la contraception orale précoce et 
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prolongée , le recours précoce à un traitement hormonal substitutif de la 

ménopause, les antécédents de mastopathie bénigne [1, 3, 14, 19, 20].  

  

Dans les années 60, l’hypothèse d’une double étiologie du cancer du sein en 

fonction de l’âge de sa survenue a été suggérée (De Waard 1964).  

Depuis cette date, il a été décrit que les facteurs de risque associés au cancer 

du sein de la femme jeune étaient souvent différents de ceux qui étaient 

associés au cancer du sein de la femme âgée (Stavraky 1974) [19]. 

 

La prévention primaire des facteurs de risque associés au cancer du sein n’est 

pas encore possible. Mais leur identification permet d’élaborer des stratégies 

de prévention secondaire adaptées. 

 

Aucune étude n’a été faite jusqu’à ce jour sur les facteurs de risque associés à 

ce type de cancer au Mali.  

Dans le but d’améliorer les stratégies de prévention secondaire des cancers du 

sein au Mali, il nous a parut intéressant de conduire cette étude sur les facteurs 

de risques des carcinomes du sein chez une population de malades usagers du 

service d’Hémato-Oncologie Médicale de l’Hôpital du Point  « G ». 
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OBJECTIFS 
 

1- Objectif général 

Etudier les facteurs de risque associés au carcinome du sein dans le service 

d’Hématologie-Oncologie  Médicale de l’Hôpital du Point « G ».  

2- Objectifs spécifiques 

ð Déterminer la fréquence des principaux facteurs de risque incriminés 

dans la survenue des carcinomes du sein dans une population de 

malades atteints de cancer du sein dans le service d’Hémato-Oncologie 

Médicale de Mars 2000 à Mai 2001 

ð Décrire les associations fréquentes entre les facteurs de risque retrouvés 

dans cette population de malades atteints de carcinome du sein au 

service d’Hémato-Oncologie Médicale de Mars 2000 à Mai 2001. 
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II- GENERALITES 
Un facteur de risque pour une maladie est toute chose qui peut être 

associée significativement à la survenue de cette maladie. Chaque type de 

cancer a ses facteurs de risque. Par exemple fumer constitue un risque de 

cancer de la langue, de la bouche, du larynx, des poumons et de plusieurs 

autres organes. Mais avoir un ou plusieurs facteurs de risque ne signifie 

pas pour une personne qu’elle fera la maladie nécessairement. Certaines 

femmes avec un ou plusieurs facteurs de risque ne développeront jamais la 

maladie, alors que d’autres avec un cancer du sein n’ont aucun facteur de 

risque apparent. Si une femme avec un facteur de risque développait un 

cancer mammaire, il n’y a aucun moyen de prouver que ce facteur de 

risque est à la base de son cancer. Le risque pour une femme de développer 

un cancer du sein peut changer dans le temps [2]. 

Les facteurs de risque les plus rencontrés chez la femme sont l’existence de 

cancer du sein chez un parent de premier degré (ascendants, frère ou sœur, 

enfant), les anomalies génétiques typiques portant sur les gènes p53, BRCA1 

ou BRCA2, la nulliparité associée à une ménopause tardive, la première 

grossesse tardive (après 30 ans), les antécédents personnels de mastopathie 

chronique, la puberté précoce (avant 12 ans), la ménopause tardive (après 50 

ans), les antécédents de radiothérapie avant l’âge de 30 ans.  

 

1- Facteurs de risque principaux 
ðLe sexe 

Etre simplement une femme est un facteur de risque de développer un cancer 

du sein. Le cancer du sein peut atteindre l’homme, mais la maladie est 100 fois 

plus fréquente chez la femme que chez l’homme [2]. 
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ðL’âge 

Le risque chez une femme de développer un cancer du sein augmente avec 

l’âge. Environ 77% des femmes avec un cancer du sein ont plus de 50 ans au 

moment du diagnostic. Les femmes ayant moins de 30 ans représentent 

seulement 0,3% des cas de cancer du sein, et celles autour de la trentaine 3,5% 

des cas [2]. 

 

ðLa race 

Les femmes de race blanche sont plus susceptibles de développer un cancer du 

sein que les femmes noires. Mais les noires Américaines décèdent plus de ce 

cancer, parce que le diagnostic est généralement fait à un stade avancé [2]. 

 

ðAntécédents familiaux de cancer du sein et risque héréditaire 

On doit distinguer le cancer familial du cancer héréditaire [16, 33]. Les cancers 

familiaux sont définis comme une agrégation de cancers du sein (au moins 

deux parents du premier degré atteints) dans la même famille. On définit 

comme cancer héréditaire, un cancer lié à la présence d’un gène de 

susceptibilité du cancer du sein (BRCA2…). Les véritables cancers héréditaires 

sont rares (environ 5% des cancers). Les caractères principaux des cancers 

héréditaires sont leur bilatéralité, leur apparition à un âge jeune avant la 

ménopause ( en moyenne 15 ans plus tôt) leur transmission verticale et parfois 

leur association à d’autres cancers [14]. 

Trois gènes de prédisposition dénommés BRCA1, BRCA2 et BRCA3 (Breast 

Cancer) ont été localisés sur les chromosomes 17, 13 et 8. Il est cependant 

vraisemblable que d’autres gènes soient impliqués. 

Lorsqu’une altération de BRCA1 ou BRCA2 a été identifiée dans une famille, 

un test de prédisposition peut être proposé aux apparentées. Le problème est 
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 alors celui des modalités de prise en charge de ces jeunes femmes à haut 

risque.  

Chez un sujet testé, la non détection d’une mutation permet de retenir 

l’absence de prédisposition et l’absence de transmission possible à la 

descendance [16]. 

En cas de cancer héréditaire, le risque est plus grand pour la ou les sœurs de la 

patiente que pour sa mère [19]. 

 

ðAntécédents personnels de cancer du sein ou de mastopathie à risque 

• Antécédent de cancer du sein 

Quand une femme a présenté un cancer du sein on peut estimer que le 
risque de développer un cancer dans le deuxième sein est 5 fois plus élevé 
que le risque qu’aurait la population générale de développer un cancer du 

sein [26]. 
Un cancer controlatéral survient chaque année chez 1% des patientes déjà 

traitées d’un cancer du sein. La moitié des cancers du deuxième sein est 

diagnostiquée dans les sept premières années [26]. 

 

• Récidives sur traitement conservateur 

Après traitement conservateur d’un cancer du sein, il existe un risque de 

récidive locale qui se situe au voisinage du lit tumoral et un  risque de 

nouveau cancer primitif qui survient à distance du lit tumoral. Les récidives 

locales surviennent pratiquement toujours dans les cinq premières années. 

Après 10 ans, il s’agit presque constamment de nouveaux cancers [26]. 

 

• Le cancer lobulaire in situ : 

Il est considéré par certains auteurs comme un marqueur de risque, par 

d’autres comme une lésion précancéreuse. Quand une femme est porteuse 

d’un cancer lobulaire in situ, le risque d’apparition d’un cancer invasif 
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ultérieur est important surtout lorsqu’il y a une histoire familiale de cancer du 

sein [26]. 

 

• Maladies bénignes  du sein 

Il n’existe un risque notable de cancer du sein qu’en présence d’une maladie 

fibrokystique comportant des lésions  prolifératives avec atypies [19, 26]. 

Le risque lié à la présence d’atypies épithéliales est modulé par l’âge à la 

première grossesse et les antécédents familiaux de cancer du sein. La maladie 

fibrokystique des seins atteint environ 50% des femmes en périménopause. 

 

2- Facteurs de risque secondaires 
 

  2-1- Facteurs liés à la vie reproductive 

 

ð Facteurs endogènes 

Il est actuellement bien établi que l’âge des premières règles, l’âge de la 

ménopause,  et l’âge à la première grossesse ont une influence sur l’apparition 

d’un cancer du sein. 

Les femmes ayant une vie génitale supérieure à 30 ans présentent des facteurs 

de risque plus importants que celles ayant une vie génitale inférieure à 30 ans. 

Parmi les femmes ayant eu une ménopause, le risque encouru par celles ayant 

été ménopausées après 55 ans est le double de celui encouru par les femmes 

ménopausées avant 44 ans.  

A l’inverse une ovariectomie bilatérale réduit le risque de cancer du sein, mais 

cet effet n’est plus observé si la femme reçoit un traitement hormonal 

substitutif après l’ovariectomie  [11, 13, 19]. 

Schématiquement les oestrogènes favorisent la prolifération tissulaire 

mammaire et exposeraient donc à un risque tumoral, tandis que la 

progestérone aurait un rôle protecteur. Une exposition isolée prolongée aux 
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œstrogènes avec une protection insuffisante par les progestatifs élève le risque 

(situation habituellement dénommée « fenêtre oestrogénique »). C’est 

pourquoi, une puberté précoce (cycles anovulatoires), une ménopause tardive, 

une nulliparité, une pauciparité ou une première grossesse tardive constituent 

chacun un risque de cancer du sein [8, 14]. 

Une variation d’un an de l’âge de la puberté a plus d’impact sur le risque de 

développer un cancer du sein qu’une variation similaire de l’âge de la 

ménopause. 

Le nombre de grossesses est important mais le facteur majeur est l’âge de la 

première grossesse. Ainsi, une femme ayant menée une grossesse  à terme 

avant l’âge de 19 ans voit son risque diminuer de 50% par rapport à une 

nullipare [13]. 

Le cancer du sein au cours de la grossesse représente un quart des cancers du 

sein observés chez les patientes de moins de 30 ans, et globalement 2% de 

l’ensemble des cancers du sein. 

Les cancers survenant en cours de grossesse sont souvent diagnostiqués  à un 

stade avancé, l’âge médian de survenue est de 35 ans. L’atteinte ganglionnaire 

est plus fréquente, et il s’agit souvent de formes peu différenciées. 

Les travaux de Henderson et al ont  noté que les femmes ayant des cycles 

menstruels réguliers dès la première année, ont un risque de développer un 

cancer du sein en péri-ménopause égal au double de celui de celles dont les 

cycles réguliers ne s’établissent qu’au bout de cinq ans [16]. Les auteurs en 

concluent que les cycles réguliers avec des ovulations normales 

augmenteraient le risque de cancer du sein. Ceci va à l’encontre de la théorie 

de l’insuffisance lutéale qui suggérait que les deux époques de la vie, puberté 

et péri-ménopause pendant lesquelles les cycles anovulatoires sont fréquents, 

pouvaient expliquer le fait que la puberté précoce et la ménopause tardive 

soient des facteurs de risque de cancer du sein [16]. 
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ð Facteurs exogènes (hormonaux) 

 

• Contraception orale (co) 

La pilule oestro-progestative a fait l’objet de nombreuses études et son rôle en 

tant que facteur de risque est largement controversé. 

Une méta-analyse publiée en 1990 ayant porté sur 28 études cas-témoins a 

conclu qu’il n’existait aucune augmentation de risque de cancer du sein chez 

les femmes utilisatrices de contraception orale quelqu’en soit la durée [13]. 

Toutefois, ce risque est apparu légèrement mais significativement augmenté 

(RR = 1,72) chez les femmes qui avaient utilisé la contraception orale pendant 

au moins quatre ans avant la première grossesse à terme. 

Dans la méta-analyse d’Oxford regroupant 153536 femmes, cette 

augmentation du risque est faible, mais significative.  

Le RR pour les femmes en cours d’utilisation est de 1,24. Le RR est d’autant 

plus élevé que l’âge à la première utilisation est précoce [14]. 

Selon l’American Cancer Society dans ses publications révisées de Septembre 

2000, il n’est pas clairement établi un rôle de la CO dans le cancer du sein. Un 

arrêt de la contraception de plus de dix ans entraîne une baisse du risque de 

cancer du sein. Une utilisation très longue de CO entraîne un risque de cancer 

du sein chez les femmes de plus de 55 ans mais non chez les femmes plus 

jeunes . 

L’effet des œstrogènes paraît important dans la carcinogenèse mammaire mais 

non déterminant à lui seul. Les œstrogènes agissent davantage dans la 

promotion tumorale que en tant qu’agent initiateur. 

En ce qui concerne la contraception progestative sans adjonction d’œstrogène, 

peu de publications existent : 

- la micropilule progestative est utilisée par un faible nombre de femmes (0,2 à 

4%) selon les pays. Ainsi peu d’études épidémiologiques ont été effectuées et 

les résultats sont contradictoires [16]. 
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- l’effet de l’Enanthale®  de Noréthindrone® et du Levonorgestrel® sous 

forme d’injection intramusculaire à action prolongée ainsi que ceux des 

implants sous-cutanés à base de Levonorgestrel, 3-keto-Desogestrel ou 

d’Acétate de Nomégestrol n’ont pas été étudiés. 

- la relation entre l’utilisation en contraception du Dépo-Medroxy-

Progesterone Acétate (depo-MPA) et le risque de cancer du sein a été étudié.  

Paul et coll., dans une étude cas-témoins portant sur 110 cas et 252 contrôles, 

ont noté chez les femmes ayant une contraception par Dépo-MPA injectable 

un risque accru dans certains sous-groupes de femmes : celles âgées de 25 à 35 

ans qui ont utilisé le médicament pendant plus de six ans et celles âgées de 

moins de 25 ans l’ayant utilisé plus de deux ans [16]. 

L’effet de la progestérone et des progestatifs de synthèse sur le développement 

du cancer mammaire n’est pas certain : la constatation d’une activité 

proliférative maximale en phase lutéale n’implique pas forcément un rôle 

néfaste de la progestérone [19]. 

 

•  Traitement hormonal substitutif de la ménopause (THSM) 

LL’’ééttuuddee  ddee  CCoollddiittzz  eett  aall,,  rrééaalliissééee  ssuurr  117711770000  iinnffiirrmmiièèrreess  ssuuiivviieess  ppeennddaanntt  1166  
aannss,,  oobbjjeeccttiivvee  uunnee  hhaauussssee  mmooddéérrééee  dduu  rriissqquuee  ddee  ccaanncceerr  dduu  sseeiinn  aapprrèèss  cciinnqq  

aannss  ddee  ttrraaiitteemmeenntt  ssuubbssttiittuuttiiff  ((RRRR  ==  11,,3322))..  CCee  rriissqquuee  ddiissppaarraaîîtt  22  àà  44  aannss  
aapprrèèss  ll’’aarrrrêêtt  ddee  ll’’hhoorrmmoonnootthhéérraappiiee  [[1166]]..  

Plusieurs études ont suggéré qu’une utilisation prolongée de THSM pouvait 

induire un risque de cancer du sein. Pour une femme ayant toujours son 

utérus les médecins prescrivent deux hormones œstrogène et progestérone. 

Les œstrogènes préviennent les symptômes de la ménopause: ostéoporose, 

cardiopathies. Il peut néanmoins entraîner un risque de cancer de l’utérus. La 

progestérone aide à prévenir le cancer de l’utérus. Récemment des médecins 

ont trouvé que le risque de cancer du sein en relation avec le THSM était 
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généralement dû à la progestérone. Toutefois, d’autres études restent 

nécessaires pour confirmer cette conclusion [2]. 

 

2-2 Facteurs de risque secondaire liés à certains 

antécédents personnels 
 

                  • Exposition aux radiations ionisantes 

Les radiations sont liées à une augmentation de risque, spécialement lorsque 

l’exposition a lieu pendant l’adolescence, chez les femmes nullipares, ou chez 

les femmes ayant eu une mastopathie bénigne [8]. 

Les femmes qui ont eu des radiothérapies pendant leur enfance ou leur 

jeunesse comme traitement pour un autre cancer (Maladie de Hodgkin ou un 

Lymphome non Hodgkinien) ont un risque significatif de cancer mammaire 

[22, 26]. 

 

• Antécédents d’autres cancers 

La survenue de certains cancers (endomètre, colon…) est associée à un risque 

élevé de cancer du sein, ces cancers ayant par ailleurs des facteurs étiologiques 

communs [26]. 

 

• Facteurs alimentaires et obésité 

Le rôle de l’obésité sur le risque de cancer du sein a été mis en évidence pour 

la première fois par De Waard (1974), qui a montré que chez les femmes 

ménopausées, une grande taille et un poids élevé étaient des facteurs de risque 

de cancer du sein.  

De nombreuses études ont confirmé cette observation en Europe, aux Etats-

Unis et au Japon. Cependant, avant la ménopause, on observe une diminution 

du risque de cancer du sein associé à l’obésité dans la plupart des études [19]. 
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Une alimentation très calorique, une consommation élevée de graisses (totales 

ou saturées) et de protéines animales sont les principaux facteurs de risque 

évoquées. En revanche, une consommation élevée de vitamines, de légumes 

verts et fruits diminuerait le risque [19]. 

 

• L’allaitement 

La diminution du risque de cancer du sein associé à l’allaitement a été mis en 

évidence depuis plus de 40 ans, mais en 1970 Mac Mahon a montré que cette 

relation n’était que le reflet de l’âge à la première grossesse. Cependant les 

études les plus récentes tendent à montrer que la durée de l’allaitement et la 

précocité de la première période d’allaitement ont un rôle propre sur la 

réduction du risque de cancer du sein chez les femmes non ménopausées [19]. 

 

• Alcool et tabac 

La relation entre alcool et cancer du sein a été étudiée depuis plus de 15 ans. 

De nombreuses études ont  montré que le risque augmentait avec une 

consommation quotidienne, même faible, de boissons alcoolisées. Le risque de 

cancer du sein ne semble pas modifié par le type d’alcool consommé. 

Concernant le tabac certaines études ont mis en évidence une diminution du 

risque de cancer chez les fumeuses par rapport aux non fumeuses. Cet effet 

pourrait s’expliquer par le fait que le tabagisme est associé à une diminution 

de l’âge à la ménopause, qui est elle-même associée à un risque réduit de 

cancer du sein [19]. 

 

• Rapport entre traumatisme et cancer du sein  

Une ecchymose spontanée sans traumatisme identifié doit inciter à rechercher 

une lésion cancéreuse. 

PDF créé avec la version d'essai pdfFactory www.gs2i.fr/fineprint/pdffactory.htm

http://www.gs2i.fr/fineprint/pdffactory.htm


 23

La découverte d’un cancer au moment du bilan d’un traumatisme est une 

éventualité rare mais, qui permet d’innocenter le traumatisme dans la genèse 

de la pathologie [26]. 
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III- PATIENTS ET METHODES 
 

1- Type et période d’étude 
Il s’est agit d’une étude prospective portant sur les facteurs de risque des 

carcinomes du sein dans le service d’Hémato-Oncologie Médicale de l’Hôpital 

National du Point « G ». 

Elle a été conduite du 1er Mars 2000 au 31 Mai 2001 soit sur une durée de 15 

mois. 

 

2- Population d’étude 
L’étude a concerné tous les cas de carcinomes du sein recensé dans le service 

d’Hémato-Oncologie Médicale de l’Hôpital National du Point « G » pendant la 

période de Mars 2000 à Mai 2001. 

 

3- Echantillonnage 
3-1- Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans l’étude, tous les patients chez qui, le diagnostic de 

carcinome du sein a été posé, après examen anatomo-pathologique et/ou 

cytologique. 

 

 3-2- Critères de non inclusion 

Toute tuméfaction du sein non carcinomateuse. 

 

4- Déroulement de l’enquête 
Devant toute suspicion de carcinome du sein un bilan clinique et paraclinique 

cancérologique a été réalisé. Ce qui a permis la classification de la tumeur en 

stade clinique. 
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- Variables cliniques étudiées 

Les supports utilisés pour le recueil des données ont été: 

 . les  dossiers d’hospitalisation, 

 . les dossiers de consultation externe. 

Tous les patients ont bénéficié d’un interrogatoire axé sur la recherche de 

facteurs de risque associés au carcinome du sein et d’un examen clinique 

complet. 

Les facteurs de risque recherchés ont été 

 . l’âge de début des ménarches 

 . l’existence ou non d’une dysmitose familiale 

 . l’âge de survenue de la ménopause 

 . la prise de contraceptif hormonal ou non 

           . le type de contraceptif  utilisé 

           . la régularité de la prise du contraceptif 

 . la gestité et la parité de la patiente 

           . la durée de l’allaitement inférieure à 18 mois. 

      . l’âge de la première grossesse supérieur à 20 ans 

 

- Variables paracliniques étudiées 

Les examens paracliniques ont été faits dans un but diagnostique et pour la 

recherche de localisations à distance : 

 . la cytologie mammaire et/ou ganglionnaire 

 . l’examen anatomo-pathologique de la pièce de mastectomie et des 

ganglions 

 . la mammographie bilatérale, 

 . l’échographie du sein tumoral, 

 . les examens nécessaires pour une prise en charge chimiothérapique 

(hémogramme, radio thoracique, échographie abdomino-pelvienne, calcémie). 
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Une fiche d’enquête individuelle a été confectionnée pour chaque patient. La 

saisie et l’analyse des données ont été effectuées avec le logiciel Epi-Info (6.0). 

Nous avons procédé à la comparaison de pourcentage en utilisant le test de 

KHI2 significatif pour une probabilité p ≤ 0,5.   
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IV- RESULTATS 
 
1- Caractéristiques des malades 

1-1- La population d’étude 

De Mars 2000 à Mai 2001, 1016 malades ont été vus dans le service 
d’Hématologie- Oncologie Médicale. 

Sur ces 1016 cas (consultations et hospitalisations), on recensait 85 cas de 

tumeur malignes du sein soit une fréquence de 8,4%. 

Les fréquences de ces tumeurs malignes du sein dans la population féminine 

étaient respectivement de 15,9% parmi les femmes hospitalisées et de 21% 

parmi les femmes vues en consultation externe. 

Pour notre étude 53 cas de carcinome mammaire répondaient à nos critères 

d’inclusion. Les 32 cas n’ont pas été inclus car ils n’ont pas été soumis à 

l’interrogatoire. 

 
1-2- Distribution des malades selon l’âge 

Tableau  I : répartition des malades selon les tranches d’âge  

 

Tranches d’âge en année Effectif Pourcentage 

20-29 2 3,8 

30-49 37 69,8 

50-59 3 5,7 

60 et plus 11 20,7 

Total 53 100% 

 

L’âge moyen a été de 44,5 ans ± 11,73 ans, avec une classe modale 

correspondant à 30 - 49 ans. 
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1-3 - Distribution par sexe 

Parmi nos malades 52 étaient des femmes. La seule personne de sexe masculin 

était un homme de 52 ans, chauffeur, sans antécédents de dysmitose familiale, 

de mastopathie bénigne, d’obésité, de tabagisme ou d’éthylisme, et résident en 

Côte d’Ivoire. Notre analyse portera sur les 52 malades de sexe féminin. 

 

1-4 - Distribution selon la principale occupation des 52 malades 

de sexe féminin 

 

Tableau II : répartition des patientes selon leur principale occupation  

 

Principale occupation  Effectif Pourcentage 

Femme au foyer 31 59,6 

Fonctionnaire 14 27 

Commerçante 5 9,6 

Paysanne 1 1,9 

Elève/étudiante 1 1,9 

Total 52 100 

 

Les femmes au foyer ont été les plus représentées avec 31 cas soit 59,6% . 
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1-5- Distribution selon le statut matrimonial des 52 patientes 

Tableau III :  répartition des 52 patientes selon leur statut matrimonial  

 

Statut matrimonial  Effectif Pourcentage 

Mariée 45 86,5 

Veuve 6 11,6 

Célibataire 1 1,9 

Total 52 100 

 

La majorité des patientes étaient mariées (86,5%). 

 

1-6-Distribution selon l’existence de consanguinité chez les 

parents 

Tableau IV : répartition des patientes selon l’existence de consanguinité 

entre leurs parents 

 

Consanguinité  Effectif Pourcentage 

Oui 9 17,3 

Non 43 82,7 

Total 52 100 

 

La consanguinité a été retrouvée chez 9 patientes, soit 17,3% des cas. 
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1-7  - Distribution selon le niveau d’instruction 

Tableau V : répartition des patientes selon leur niveau d’instruction 

 

Niveau d’instruction   Effectif Pourcentage 

Analphabète 26 50 

Premier cycle 8 15,5 

Second cycle 15 28,8 

Secondaire 1 1,9 

Supérieur 2 3,8 

Total 52 100 

 

Les patientes non alphabétisées représentaient 50% des cas. 

 
1-8- Distribution selon le type de carcinome 

Tableau VI : répartition des patientes selon le type de carcinome retrouvé  

Moyen de 

diagnostic  

Type de cancer  Effectif  Pourcentage 

Carcinome canalaire 

infiltrant 

16 30,8 

Carcinome lobulaire 4 7,7 

 

Histologie  

Autres* 4 7,7 

Cytologie  Adénocarcinome 28 53,8 

TToottaall  52 100 

 

* carcinome médullaire = 1 ;   carcinome épidermoïde = 1 ;  

carcinome squirrheux = 1 ; carcinome intracanalaire = 1  

Dans plus de la moitié des cas 53,8% le diagnostic a été cytologique. Le 

diagnostic histologique a été fait dans 46,2% des cas. 
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11--99--  DDiissttrriibbuuttiioonn  eenn  ffoonnccttiioonn  dduu  ssttaaddee  cclliinniiqquuee  éévvoolluuttiiff  eett  ddee  
llaa  llooccaalliissaattiioonn      

TTaabblleeaauu    VVIIII  ::    rrééppaarrttiittiioonn  ddeess  ppaattiieenntteess  sseelloonn  llee  ssttaaddee  cclliinniiqquuee  
  

SSttaaddee  cclliinniiqquuee  EEffffeeccttiiff  PPoouurrcceennttaaggee  

SSttaaddee  II  00  00  

SSttaaddee  IIIIBB  44  77,,77  

SSttaaddee  IIIIIIBB  1100  1199,,22  

SSttaaddee  IIVV  3388  7733,,11  

TToottaall  5522  110000  

  
LLaa  ccllaassssiiffiiccaattiioonn  cclliinniiqquuee  mmoonnttrree  qquuee  7733,,11%%  ddeess  ppaattiieenntteess  ééttaaiieenntt  vvuueess  àà  uunn  

ssttaaddee  aavvaannccéé..  
  

TTaabblleeaauu  VVIIIIII  ::    rrééppaarrttiittiioonn  ddeess  ppaattiieenntteess  sseelloonn  llaa  llooccaalliissaattiioonn  
mmaammmmaaiirree  

  

LLooccaalliissaattiioonn  EEffffeeccttiiff  PPoouurrcceennttaaggee  

UUnniillaattéérraallee  DDrrooiittee  2299  5555,,88  

  GGaauucchhee  1188  3344,,66  

BBiillaattéérraallee  55  99,,66  

TToottaall  5522  110000  

  
LLaa  llooccaalliissaattiioonn  uunniillaattéérraallee  ééttaaiitt  llaa  pplluuss  ffrrééqquueennttee  aavveecc  uunnee  pprrééddoommiinnaannccee  ddee  

ll’’aatttteeiinnttee  dduu  sseeiinn  ddrrooiitt,,  ssooiitt  5555,,88%%..  
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  22--  DDiissttrriibbuuttiioonn  ddeess  mmaallaaddeess  sseelloonn  lleess  ffaacctteeuurrss  ddee  rriissqquuee  
ccoonnssiiddéérrééss  

22--11--DDiissttrriibbuuttiioonn  sseelloonn  ll’’aappppaarriittiioonn  ddeess  pprreemmiièèrreess  mmeennssttrruueess    

TTaabblleeaauu  IIXX    ::  rrééppaarrttiittiioonn  ddeess  ppaattiieenntteess  sseelloonn  qquuee  ll’’ââggee  dd’’aappppaarriittiioonn  ddeess  
pprreemmiièèrreess  mmeennssttrruueess  eesstt  ≤≤  oouu  >>  àà  1122  aannss  

 

Age d’apparition menstrues  Effectif Pourcentage 

≤ 12 ans 1 27,7 

>12 ans 43 77,3 

Total 44 100 

Indéterminé 8/52 15,4 

 

L’âge d’apparition des premières menstrues a pu être précisé chez 44 malades. 

Parmi ces malades, une seule avait vu ses premières règles avant l’âge de 12 

ans. 

 

2-2- Distribution des patientes ménopausées selon l’âge de la 

ménopause 

Tableau X : répartition des patientes selon l’âge d’apparition de la 

ménopause  

Age ménopause (année) Effectif Pourcentage 

≤44 2 12,5 

45-50 10 62,5 

>50 4 25,0 

Total 16 100 

 

On note que 25% des malades avaient fait une ménopause après l’âge de  
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50 ans. 

2-3- Distribution des malades ménopausées selon l’intervalle de 

temps entre la ménopause et la survenue du carcinome 

Tableau XI : répartition des patientes ménopausées en fonction du temps 

écoulé entre la ménopause et la survenue du carcinome 

 

Intervalle de temps (année) Effectif Pourcentage 

1 à 5 7 43,7 

6 à 10 5 31,3 

>10 4 25 

Total 16 100 

 

Chez 12 patientes ménopausées (75% des cas), le carcinome etait apparu dans 

un intervalle de temps ≤ 10 ans après la survenue de la ménopause. 

Dans 25% des cas les femmes ménopausées avaient fait un cancer plus de dix 

ans après la ménopause. 

 
2-4- Distribution des patientes selon l’âge du mariage 

Tableau XII  : répartition des patientes selon l’âge du mariage 

 

Age mariage (année) Effectif Pourcentage 

<16 13 28,9 

≥ 16 32 71,1 

Total 45 100 

Indéterminé 7/52 13,5 

 

L’âge du mariage pour 45 malades était supérieur ou égal à 16 ans chez 71,1%. 
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2-5- Distribution selon l’âge de la première grossesse 
Tableau XIII : répartition des patientes selon l’âge de la première 
grossesse  
 
Age première grossesse 

(année) 

Effectif Pourcentage 

<20 29 63,0 

[20-29] 15 32,6 

≥30 2 4,4 

Total 46 100 

Indéterminé 6/52 11,5 

 

L’âge de la première grossesse précisée pour 46 malades se situait entre 16-20 

ans soit 63%. 

 

2-6- Distribution  selon le nombre de grossesses 

Tableau XIV : répartition des malades selon le nombre de grossesses  

 

Nombre de grossesses  Effectif Pourcentage 

0 1 1,9 

1 4 7,7 

2-5 14 26,9 

6 et plus 33 63,5 

Total 52 100 

 

Le nombre moyen de grossesses a été de 6,11. Les femmes qui avaient fait au 

moins 5 grossesses représentaient 36,5%. 
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2-7- Fréquence de l’allaitement au sein chez les malades 

Tableau XV : répartition des malades selon la pratique de l’allaitement au 
sein  
 

Allaitement  Effectif Pourcentage 

Oui 51 98,1 

Non 1 1,9 

Total 52 100 

 

La quasi- totalité des malades avaient pratiqué l’allaitement au sein (98,1%). 

 
2-8- Durée de l’allaitement au sein chez les malades 

Tableau XVI : répartition des malades selon la durée de l’allaitement au 

sein 

 

Durée de l’allaitement au 

sein (Mois) 

Effectif Pourcentage 

12 4 7,8 

13-18 15 29,4 

19-24 28 55 

>24 4 7,8 

Total 51 100 

 

Dans 62,8% des cas la période d’allaitement était supérieure ou égale à 19 

mois. 
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22--99--  DDiissttrriibbuuttiioonn  ddeess  mmaallaaddeess  
eenn  ffoonnccttiioonn  ddee  llaa  pprriissee  ddee  

ccoonnttrraacceeppttiiff  hhoorrmmoonnaall    
 Tableau XVII : répartition des malades selon la notion de prise de 

contraceptif hormonal (progestatif ou oestroprogestatif)  

 

Prise contraceptif hormonal Effectif Pourcentage 

Oui 23 44,2 

Non 29 55,8 

Total 52 100 

 

La prise de contraceptif hormonal avait été pratiquée par 23 malades soit 

44,2%. 

 
2-10- Distribution selon la régularité de la prise de Contraceptif hormonal 

Tableau XVIII : répartition des malades selon la fréquence de la prise de 
Contraceptif 
 

régularité  de la prise de 

 contraceptif  hormonal 

Effectif Pourcentage 

Continue 10 43,5 

Discontinue 13 56,5 

Total 23 100 

 

La prise de contraceptif hormonal était discontinue dans 56,5% des cas. 
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22--1111--  DDiissttrriibbuuttiioonn  ddeess  mmaallaaddeess  
sseelloonn  lleess  ttyyppeess  ddee  ccoonnttrraacceeppttiiff  

uuttiilliissééss  
Tableau XIX : répartition des malades selon les types de contraceptif 

utilisés  

 

Contraceptif  utilisé  Effectif Pourcentage 

Oestroprogestatif 11 84,6 

Progestatif  seul 2 15,4 

Total 13 100 

Indéterminé 10/52 43,5 

 

PPaarrmmii  lleess  1133  ffeemmmmeess  qquuii  oonntt  ppuu  ddoonnnneerr  uunnee  pprréécciissiioonn  ssuurr  llee  ttyyppee  ddee  
ccoonnttrraacceeppttiiff  hhoorrmmoonnaall,,  1111  pprreennaaiieenntt  uunn  eeoossttrroopprrooggeessttaattiiff..  
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22--1122--  DDiissttrriibbuuttiioonn  ddeess  mmaallaaddeess    sseelloonn  lleess  aannttééccééddeennttss  
ffaammiilliiaauuxx  ddee  ttuummeeuurr  dduu  sseeiinn      

TTaabblleeaauu  XXXX  ::  rrééppaarrttiittiioonn  ddeess  ppaattiieenntteess  sseelloonn  lleess  aannttééccééddeennttss  
ffaammiilliiaauuxx  ddee  ttuummeeuurr  dduu  sseeiinn      

 

Antécédents  Effectif Pourcentage 

Mère 4 57,1 

Sœur 2 28,6 

Nièce 1 14,3 

Total 7 100 

Indéterminé 45/52 86,5 

 

La notion d’antécédents familiaux de carcinome de sein n’était pas précisée 

dans 86,5% des cas. 

 

2-13- Distribution des malades selon l’existence d’une obésité  

Tableau XXI : répartition des malades selon la notion d’obésité  
 

Notion d’obésité  Effectif Pourcentage 

Oui 9 17,3 

Non 43 82,7 

Total 52 100 

 

L’obésité n’a pas été retrouvé chez 82,7% des patientes.  
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2-14- Distribution des malades selon les antécédents de 
traumatisme du sein 

Tableau XXII : répartition des malades selon la notion de traumatisme 
mammaire  

 

Traumatisme mammaire  Effectif Pourcentage 

Oui 2 3,8 

Non 50 96,2 

Total 52 100 

 
La notion de traumatisme mammaire était absente dans 96,2% des cas. 

 
2-15- Distribution des malades selon les antécédents de 

mastopathie bénigne 
Tableau XXIII: répartition des malades selon la notion de mastopathie 

bénigne 
 

Mastopathie bénigne  Effectif Pourcentage 

Oui 5 9,6 

Non 47 90,4 

Total 52 100 

 

La majorité de nos patientes (90,4%) n’avaient pas d’antécédents de 

mastopathie bénigne. 
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33--  FFrrééqquueennccee  ddeess  ffaacctteeuurrss  ddee  rriissqquuee  ddeess  ccaarrcciinnoommeess  dduu  
sseeiinn  cchheezz  lleess  mmaallaaddeess  

 

Tableau XXIV: fréquence des facteurs de risque chez les malades 

 

Facteurs de risque Effectif Pourcentage 
Prise de contraceptif hormonal 23/52 44,2% 
Durée d’allaitement < 18 mois  19/51 37,2% 
Age de la première grossesse  > 20 ans 17/46 36,9% 
Nombre de grossesses < 5 18/51 35,3% 
Age de la ménopause > 50 ans 4/16 25% 
Age des premières menstrues < 12 ans 1/44 2,27% 
Obésité  9/52 17,3% 
Antécédent de tumeur du sein dans la famille 7/52 13,5% 
Antécédent personnel de masthopathie bénigne 5/52 9,6% 
Antécédent de traumatisme du sein 2/52 3,8% 
 

CCee  ttaabblleeaauu  llaaiissssee  aappppaarraaîîttrree  qquuee  lleess  cciinnqq  ffaacctteeuurrss  ddee  rriissqquuee  lleess  pplluuss  
ffrrééqquueennttss  ééttaaiieenntt  ppaarr  oorrddrree  ddééccrrooiissssaanntt,,  llaa  pprriissee  ddee  ccoonnttrraacceeppttiiff  

hhoorrmmoonnaall,,  llaa  dduurrééee  dd’’aallllaaiitteemmeenntt  aauu  sseeiinn  iinnfféérriieeuurree  àà  1188  mmooiiss,,  llaa  ssuurrvveennuuee  
ddee  llaa  pprreemmiièèrree  ggrroosssseessssee  aapprrèèss  ll’’ââggee  ddee  2200  aannss,,  llee  nnoommbbrree  ddee  ggrroosssseesssseess  

iinnfféérriieeuurr  àà  55  eett  llaa  ssuurrvveennuuee  ddee  llaa  mméénnooppaauussee  aapprrèèss  ll’’ââggee  ddee  5500  aannss..    
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4-Fréquence des associations entre les facteurs de risque les 

plus fréquents 
  

Tableau XXV: fréquence des associations entre les facteurs de risque les 

plus fréquents 

 

Association entre les facteurs de risque Effectifs Pourcentage 

CH + nombre de grossesses < 5 13/52 25% 
CH + première grossesse après l’âge de 20 ans 9/46 19,6% 
première grossesse après 20 ans + Durée 
d’allaitement < 18 mois 

8/46 17,4% 

première grossesse après 20 ans + Nombre de 
grossesses < 5 

8/46 17,4% 

Durée d’allaitement < 18 mois + nombre de 
grossesses < 5 

8/50 16% 

Durée d’allaitement < 18 mois + ménopause après 50 
ans 

1/15 - 

CH + Durée d’allaitement < 18 mois 10/50 20% 
CH + Obésité  0/16 - 
nombre de grossesses < 5 + ménopause après 50 ans 0/16 - 
CH + ménopause après 50 ans 0/12 - 
CH + nombre de grossesses < 5 + première grossesse 
après 20 ans 

6/17 35,2% 

CH + première grossesse après 20 ans + Durée 
d’allaitement < 18 mois 

5/17 29,4% 

 nombre de grossesses < 5 + première grossesse 
après 20 ans + Durée d’allaitement < 18 mois 

4/17 23,5% 

 

CH = Contraception Hormonale 

Les doubles associations faisaient intervenir plus fréquemment le nombre de 

grossesses < 5, l’âge de la première grossesse supérieur à 20 ans et la prise de 

contraceptif hormonal. 

Ces trois facteurs étaient retrouvés en association à des fréquences comprises 

entre 23 et 35%. 
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 
 

1- METHODOLOGIE 

Cette étude a porté sur un recrutement  hospitalier. La fréquence des facteurs 

de risque a été précisée par l’interrogatoire auprès d’une population à majorité 

illettrée dont la culture est basée sur l’oralité. Il s’est agit d’une étude de 

sondage sans calcul préalable de la taille minimale de l’échantillon de 

malades. Ces aspects méthodologiques de l’étude expliquent que certains 

renseignements n’ont pu être obtenus avec précision pour toutes les malades 

étudiées. D’autre part, cette étude ne permet pas d’estimer le risque relatif lié a 

chaque facteur de risque. Nonobstant ces insuffisances méthodologiques, les 

données disponibles au terme de notre étude permettent de situer 

l’importance de certains facteurs de risque associés au carcinome du sein chez 

les malades recrutés en service d’Hématologie-Oncologie Médicale du Point 

« G ». 

 

2- CARACTERISTIQUES DES MALADES 

Ø L’âge 

La répartition de nos patients selon la classe d’âge, corrobore la survenue des 

cancers du sein chez des sujets en activité génitale dans la plupart des études. 

[11, 38]   

L’âge moyen était de 44,5 ± 11,73 ans, avec un maximum de fréquence entre 30 

et 49 ans. 

Une étude faite en France pour la période 1983 - 1987 objective une 

augmentation de l’incidence de 35 à 50 ans[14]. La moyenne d’âge ne diffère 

pas de celle rapportée par Gebremedhin en 1998 en Ethiopie (41,8 ± 12,8 ans) 

[15], et par Anyanwu en 1997 au Nigeria (44 ans) [5]. Maalej en 1994  trouve 

une moyenne d’âge un peu plus élevée (50,0 ans) [25].  
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La survenue du cancer prédomine en période pré-ménopausique chez les 

Africaines [3, 15, 20] et les Américaines noires, alors qu’elle se situe en période 

post-ménopausique chez les Américaines blanches [20]. La survenue du cancer 

à ces périodes pourrait s’expliquer par les désordres hormonaux liés à la 

période péri-ménopausique, mais n’explique pas la différence de la période de 

survenue entre les blanches et les Américaines noires et  Africaines de l’Ouest.   

 

Ø Le sexe 

Il a été colligé 53 malades atteints de cancer du sein dont 52 femmes. Cela 

confirme l’extrême rareté de ce type de cancer chez l’homme et nous autorise à 

conclure que le sexe en lui-même est un facteur de risque. La fréquence faible 

dans le sexe masculin se rapproche de celle de 1% retrouvée par certains 

auteurs [13, 19, 26].  

Dans son étude Wélé a trouvé une fréquence de cancer du sein plus élevée 

(5,3%). Des études faites, au Burkina Faso de 1993 à 1996, au Nigeria de 1975 à 

1989 rapportent des fréquences respectives de 4,16%  et  9% de cancer chez 

l’homme [17, 30]. 

Pour certains auteurs [11], la rareté des tumeurs du sein dans le sexe masculin 

s’explique par le caractère atrophique de la glande mammaire, la finesse des 

canaux galactophores, l’absence d’acini et l’abondance du tissu fibreux chez 

l’homme. L’homme peut présenter tous les types de carcinomes mammaires 

rencontrés chez la femme sauf la forme lobulaire, étant donné l’absence d’acini 

mammaire chez lui [8]. 

 

Ø Les arguments de diagnostic et le stade d’évolution clinique du cancer  

Dans la moitié des cas (53,8%) la cytologie a été la méthode diagnostique la 

plus utilisée. L’examen anatomo-pathologique a été fait dans 46,2% des cas 

seulement. Dans la majorité des cas, (92,3% des cas) les malades arrivaient  à 

un stade très avancé (stade IIIB = 19,2%, stade IV = 73,1%, selon la 
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classification TNM). Cette présentation clinique explique que toutes les 

malades n’ont pu bénéficier d’un traitement chirurgical à fortiori, d’un examen 

histologique de leur tumeur. Dans les habitudes de recrutement du service en 

effet, le diagnostic de carcinome du sein à ces stades est porté sur les 

arguments cliniques et cytologiques, l’examen anatomo-pathologique n’est fait 

que sur les pièces opératoires des seuls cas opérables.  

La plupart des études en Afrique rapportent également un retard dans le 

diagnostic clinique de la majorité des patients [3, 5, 15, 17, 20, 30]. Le 

diagnostic à un stade avancé, fortement lié au délais de consultation long, 

s’explique par le manque d’information et de communication, l’éloignement 

des centres spécialisés, le niveau socio-économique faible des populations. 

Dans le cas où l’histologie a été pratiquée, le type canalaire infiltrant (CCI) a 

été le plus retrouvé avec une fréquence de 30,1%. Cette fréquence plus élevée 

du CCI est retrouvée par plusieurs auteurs [3,20, 36, 40, 41]. Le carcinome 

lobulaire se plaçait au second plan (7,7% des cas).  

 

Ø La localisation anatomique 

L’atteinte unilatérale était la plus fréquente (90,4%). Contrairement à d’autres 

études [11, 38], le sein droit a été le plus atteint (55,8%). Mais Diallo et coll. 

dans leur étude ont trouvé une prédominance du sein gauche (56,32%) et 

pensent que l’atteinte de l’un ou de l’autre sein s’explique par les habitudes 

d’allaitement [11]. 

Chez les patientes avec une localisation bilatérale (9,6%) le type histologique 

de la tumeur  controlatérale n’a pu être défini pour savoir s’il s’agissait d’une 

métastase du premier cancer ou de la survenue d’un second cancer. Selon la 

littérature, l’hypothèse selon laquelle le cancer controlatéral du sein (CCS) 

correspondrait le plus souvent à un second cancer primitif du sein est la plus 

partagée [7]. 
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3- LES FACTEURS DE RISQUE 

Cette étude comme d’autres études laisse apparaître que les facteurs de risque 

fréquents sont l’appartenance au sexe féminin et ceux en rapport avec la vie 

reproductive de la femme particulièrement l’âge à la première grossesse, l’âge 

à la ménopause, l’âge de survenue des premières menstrues, le recours à la 

contraception hormonale [26, 32]. Cette étude ne s’est toutefois pas intéressée 

aux facteurs de risque alimentaire dont le rôle est de plus en plus documenté 

par les études récentes [14,19].  

 

Ø Les facteurs de risque liés à la vie reproductive 

La survenue de la première grossesse après 20 ans a été observée chez 36,9% 

des malades. Le risque relatif lié à son association avec les autres facteurs de 

risque doit être évalué. Il est possible que cette grande fréquence reflète un 

phénomène d’échantillonnage dans la mesure où les mariages se font de plus 

en plus tardivement dans les centres urbains au Mali. Mais lorsqu’on 

considère les malades âgées de 30 ans et au delà, on retrouve seulement  3,8% 

de la population étudiée. On peut se demander si l’âge de survenue de la 

première grossesse en tant que facteur de risque du cancer du sein n’est pas 

plus bas dans nos populations que celui considéré ailleurs notamment dans la 

race blanche. 

 

La prise de contraceptifs hormonaux a été le facteur le plus fréquemment 

observé après les grossesses après 20 ans. Le rôle de la pilule 

oestroprogestative en tant que facteur de risque de cancer du sein est 

controversé; le risque qui lui est attribué serait lié en fait à son utilisation à un 

âge précoce de la vie et à une longue durée d’administration [13]. Selon 

Shapiro et al., les contraceptifs à base de progestatif injectable n’accroissent 

pas le risque de cancer du sein [33]. Dans cette étude le type de contraceptif 

n’a pu être précisé pour toutes les femmes et dans la majorité des cas la prise 
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du contraceptif a été discontinue. Le recours à la contraception hormonale est 

retrouvée en association avec les autres facteurs de risque dans des 

proportions variant entre 2 et 25% selon les cas d’association. 

 

La diminution du risque de cancer lié à l’allaitement a été rapportée depuis 

une trentaines d’années. Selon certains auteurs, cette diminution du risque est 

le reflet de l’effet protecteur de la survenue de maternités précoces. Pour 

d’autres auteurs, la précocité des maternités et la pratique d’un allaitement 

prolongé au sein ont chacune son rôle propre dans la réduction du risque de 

cancer du sein chez la femme.  

La majorité de nos malades ont fait un allaitement au sein. Parmi celles-ci 

37,2% avaient allaité sur une durée inférieure ou égale à 18 mois. Cette 

pratique est associée à un nombre de grossesses inférieur ou égal à 5 chez 16% 

des femmes, à la survenue de la première grossesse après 20 ans chez 17,4% 

des femmes. 

 

Parmi les 16 femmes ménopausées, 4 avaient commencé leur ménopause après 

l’âge de 50 ans. Ce facteur était retrouvé associé à une durée d’allaitement au 

sein inférieure ou égale à 18 mois chez une malade sur 15. Il n’a pas été 

retrouvé en association avec la pauciparité ou le recours à la contraception 

hormonale. Mais les effectifs étudiés sont faibles. 

 

Dix huit  femmes parmi 51 avaient fait au moins 5 grossesses au moment du 

diagnostic de leur maladie. Ce facteur est le plus fréquemment associé aux 

autres facteurs de risque retrouvés chez nos malades notamment la 

contraception  hormonale. 

Un âge d’apparition des premières règles inférieur à 12 ans a été observé chez 

une de nos 52 malades de sexe féminin. Cette malade qui a vu ses premières 

règles à l’âge de 10 ans, était âgée de 34 ans au moment du diagnostic de sa 
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maladie. Elle avait fait sa première grossesse à 19 ans et avait 6 enfants qu’elle 

a allaité pendant au moins 24 mois et n’avait pas d’antécédent familial de 

dysmitose connu.  

Il apparaît donc chez cette malade que le seul facteur de risque est l’apparition 

précoce des ménarches en présence de facteurs théoriquement protecteurs que 

sont l’allaitement prolongé et les grossesses précoces. 

 

Ø Les autres facteurs de risque 

Le facteur obésité a été observé chez 17,3% des femmes. Le risque de cancer du 

sein lié à ce facteur a été démontré surtout chez les femmes ménopausées. Sur 

les 16 malades ménopausées de l’étude, l’obésité a été observée chez 2 

patientes soit 12,5%.  

Nous n’avons pas recherché les gènes de susceptibilité pour le cancer du sein, 

mais un antécédent de tumeur du sein était rapporté chez la mère pour 4 

malades, chez la sœur pour 2 malades et chez une nièce pour une malade.  

Un antécédent de mastopathie ou de traumatisme du sein a été observé à des 

fréquences respectives de 9,6% et de 3,8%.  

Nous n’avons pas relevé de consommation d’alcool ou de tabac ou de THSM 

chez nos malades. 

 

Ø Les associations entre les facteurs de risque du cancer du sein 

L’analyse des associations entre les facteurs de risque fréquents chez les 

malades étudiées, met en exergue la contraception hormonale, la pauciparité, 

l’âge de la première grossesse supérieur ou égal à 20 ans. L’association la plus 

fréquente est celle considérant la contraception hormonale et la pauciparité. Le 

risque relatif lié à ces associations mérite d’être apprécié. 
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VI- CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS 
 

1-CONCLUSIONS 

 

Notre étude prospective mais descriptive portant sur un recrutement 

hospitalier permet de tirer les conclusions suivantes: 

a le carcinome du sein est une affection qui survient à un âge relativement 

jeune au Mali ; 

a Il s’agit d’un cancer de la femme essentiellement; 

a ce cancer est reconnu tardivement ; 

a le retard au diagnostic dû aux consultations tardives autorise à penser 

que les fréquences observées au cours de cette étude sous-estiment 

l’importance du cancer du sein au Mali; 

a le carcinome est associé principalement aux facteurs de risque liés à la 

vie reproductive de la femme.  
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2- RECOMMANDATIONS 

 

ð Eduquer les femmes à la pratique de l’autopalpation des seins pour 

la recherche d’anomalies mammaires, 

ð Soutenir l’Association Malienne de Lutte contre le cancer dans ses 

efforts de sensibilisation pour mieux diffuser les facteurs de risque et 

enseigner les attitudes à prendre en cas de situation de risque. 

ð Rendre accessible les examens radiologiques mammaires aux 

femmes après 30 ans ; 

ð Intégrer le dépistage du cancer du sein dans les campagnes de 

dépistage du cancer du col utérin , 

ð Demander un examen cytologique voire une biopsie pour toute 

masse suspecte du sein pour un diagnostic précoce, 

ð Organiser des campagnes de dépistage dans les zones rurales, par 

un personnel entraîné, 

ð Créer un centre spécialisé pour l’accueil et le suivi des malades 

cancéreux du sein, 

ð Obtenir une subvention sur le coût des médicaments anticancéreux 

pour une plus grande accessibilité de la population, 

ð Sensibiliser les agents de santé sur l’importance de l’examen              

des seins chez toutes les femmes lors des consultations, 

ð Conduire des études pour définir le risque relatif lié aux facteurs de 

risque retrouvé au cours de cette étude et à leurs associations . 

ð Rendre  accessible la radiothérapie ou créer un centre de 

radiothérapie  
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ANNEXES 
 

CLASSIFICATION PEV 
 

PEV0 Absence de signe évolutif  

PEV1 Existence d’une tumeur à temps de croissance rapide  

PEV2 Signes inflammatoires localisés  

PEV3 Signes inflammatoires étendus à l’ensemble du sein (mastite 

carcinomateuse) 
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CLASSIFICATION EN STADES  
(en fonction du TNM) 

 

Stade 0 TiS N0 M0 

Stade I T1 N0 M0 

Stade IIA T0 

T1 

T2 

N1 

N1 

N0 

M0 

M0 

M0 

Stade IIB T2 

T3 

N1 

N0 

M0 

M0 

Stade IIIA T0 

T1 

T2 

T3 

N2 

N2 

N2 

N1, N2 

M0 

M0 

M0 

M0 

Stade IIIB T4 

Tous T 

Tous N 

N3 

M0 

M0 

Stade IV Tous T Tous N M1 
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CLASSIFICATION TNM-UICC [20] 
 

Tumeur Ganglions Métastases 

T0 : Tumeur non perceptible cliniquement  

TiS : id avec présence de carcinome in situ 

ou maladie de Paget sans tumeur 

décelable  

N0 : pas d’adénopathie 

perceptible cliniquement  

M0 : absence de 

métastases  

T1 : Tumeur de moins de 20 mm, avec la 

sous-classification suivante : 

T1a : moins de 5mm 

T1b : de 5 à 10mm 

T1c : de 10 à 20mm 

N1 : présence d’une ou 

plusieurs adénopathies 

axillaires homolatérales 

N1a : présumée non atteinte 

N1b : présumée atteinte  

M1 : présence d’une 

métastase ou d’une 

adénopathie sus-

claviculaire  

T2 : Tumeur de 20 à 50mm N2 : adénopathie homolatérale 

fixée  

 

T3 : Tumeur de plus de 50mm N3 : atteinte mammaire interne 

homolatérale  

 

T4 : Quelque soit la taille avec : 

T4a : Extension à la paroi thoracique  

T4b : Extension à la peau 

T4c : Extension à la paroi et à la peau 

T4d : Tumeur inflammatoire  
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LOCALISATION DE LA THESE 

NOM: BATHILY 

PRENOM: MAIMOUNA 

TITRE DE LA THESE: ETUDE DES FACTEURS DE RISQUE DES CARCINOMES DU SEIN CHEZ 53 

MALADES USAGERS DU SERVICE D’HEMATO-ONCOLOGIE MEDICALE DE L’HOPITAL DU 

POINT « G » 

ANNEE DE SOUTENANCE: 2002 

VILLE DE SOUTENANCE: BAMAKO 

PAYS D’ORIGINE: MALI 

LIEU DE DEPOT:BIBLIOTHEQUE FACULTE DE MEDECINE DE  PHARMACIE ET D’ODONTO 

STOMATOLOGIE 

SECTEURS D’INTERET: ONCOLOGIE  

 

RESUME 

Les facteurs de risque du cancer du sein ne sont pas connus au Mali. Cette étude avait pour 

objectifs de déterminer la fréquence des principaux facteurs de risque incriminés dans la 

survenue du carcinome du sein et d’en décrire les associations . 

Cinquante trois malades dont 52 femmes et un homme souffrant d’un carcinome du sein 

ont été recrutés dans le service d’Hématologie-Oncologie Médicale de l’Hôpital du point « 

G » de Bamako (Mali), du 1er Mars 2000 au 31 Mai 2001. L’âge moyen des malades était de 

44,5 ± 11,7 ans. Outre l’appartenance au sexe féminin, dix facteurs de risque ont été 

retrouvés dont les plus fréquents sont la première grossesse après l’âge de 20 ans (36,9%), la 

prise de contraceptif hormonal (44,2%), la durée d’allaitement au sein inférieure ou égale à 

18 mois (37,2%),  le nombre de grossesses inférieur ou égal à 5 (35,3%) et la survenue de la 

ménopause après l’âge de 50 ans (25%). Les associations les plus fréquentes ont été :     

* contraception hormonale  + pauciparité (25%),  

* contraception hormonale + première grossesse après l’âge de 20 ans (19,6%),  

* première grossesse après l’âge de 20 ans + allaitement au sein inférieur ou égal à 18 mois 

(17,4%),  

* première grossesse après l’âge de 20 ans + pauciparité (17,4%),  

* allaitement au sein inférieur ou égal à 18 mois + pauciparité (16%). 

Cette étude ne permet pas de connaître le risque relatif lié aux facteurs de risque identifiés 

ou à leurs association; mais les résultats obtenus permettraient de calculer la taille minimale 

de l’échantillon nécessaire à des études d’appréciation de ce risque au Mali . 
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Mots clés:  sein, carcinome, facteurs de risque,  Mali   
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