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1. INTRODUCTION

Les directives récentes du National Compréhensive Cancer Network américain
décrivent le cancer du sein localement avancé comme un cancer du sein de stade 11
de I'AJCC ; la définition inclut le cancer du sein qui remplit lI'un des criteres
suivants en I'absence de métastases a distance [1].

m Tumeurs de plus de 5 cm avec lymphadénopathie régionale (N1-3).

m Tumeurs de toute taille avec extension directe a la paroi thoracique ou a la peau,
ou aux deux (y compris les ulceres ou les nodules satellites), indépendamment de la
présence d'une lymphadénopathie régionale.

m Présence d'une adénopathie régionale (ganglions lymphatiques axillaires
cliniguement fixes ou mats, ou toute adénopathie infraclaviculaire,
supraclaviculaire ou mammaire interne), quel que soit le stade de la tumeur.

Les métastases correspondent a la reproduction a distance dans un autre organe
d’une tumeur fille de la tumeur originelle.

Le cancer du sein est le premier cancer féminin et le 2™ de tous les cancers dans
la grande majorité des pays du monde, avec une incidence estimée a 11,7% pour un
taux de mortalité de 6,9% en 2020 selon les données de Globocan [2].

Au Mali, les formes avanceées restent frequentes estimées a 44,9% pour les tumeurs
stade 11 et 11,2% pour celles classées stade 1V [3].

Depuis la généralisation du depistage de masse par mammographie, ces stades
avancés sont rares et la découverte des tumeurs du sein se fait souvent avant
I’apparition des signes cliniques. Alors que dans le monde occidental, les formes
infra cliniques et localisées occupent la premiére place; en Afrique subsaharienne,

environ 80 % des cancers du sein sont diagnostiqués a un stade tardif [4].



Le traitement et le pronostic du cancer du sein sont liés a la précocité du stade de la
maladie, des caractéristiques biologiques et cliniques de la tumeur ainsi que de
I’age et de 1’¢état de santé des patientes

Les cancers du sein localement avancés et/ou métastatiques posent de problémes
spécifiques de prise en charge. De nouveaux traitements systémiques permettent
d’améliorer considérablement la survie et la qualité de vie des patientes atteintes
d’une maladie métastatique.

La prise en charge thérapeutique repose sur une subtile combinaison des trois
grandes modalités thérapeutiques (chirurgie, radiothérapie et traitements
systémiques).

Quelle est la fréquence hospitaliere des cancers du sein avancés ? Quels sont les
caractéristiques des patientes atteintes de cancers du sein avancés ? Comment se
fait la prise en charge dans notre contexte ou les ressources et le plateau technique
sont limités ?

Il existe peu de données sur ces différents aspects des cancers du sein localement
avanceé et/ou métastatique dans notre établissement.

Cette ¢tude avait pour but d’évaluer notre pratique de prise en charge des cancers
du sein localement avancés et/ou métastatiques dans un contexte de faible plateau

technique.



OBJECTIF
Objectif général:

Evaluer la prise en charge des cancers du sein localement avances et/ou
métastatiques dans le service de chirurgie B du CHU du point G.

Objectifs spécifiques :
- Déterminer la fréquence
- Décrire les aspects cliniques des lésions

- Analyser les résultats de la prise en charge thérapeutique



3. METHODOLOGIE
3.1. Type, lieu et période d’étude :

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive mono centrique et analytique a
collecte rétrospective des données sur les patientes prises en charge entre Janvier
2020 et 30 Juin 2023(soit 42mois) dans le service de chirurgie B du CHU Point G.
3.2. Population d’étude:

La population cible était constituée de patientes atteintes de cancer du sein prises en
charge dans le service de chirurgie B du CHU Point G.

Dans un premier temps, nous avons effectué un premier recueil de patientes en
utilisant une base de données du service en relevant toutes les patientes prises en
charge pour cancer du sein durant la période d’étude.

Dans un second temps, nous avons complété notre liste de patientes en consultant
le registre d’hospitalisation et les dossiers des patients afin de recueillir une liste
exhaustive des patientes pris en charge de janvier 2020 au juin 2023.

Ces méthodes nous ont permis d’identifier directement les patientes qui
présentaient les caracteristiques recherchées, aboutissant ainsi a un groupe de 151
patientes au total.

3.3. Echantillonnage :

Il était de type exhaustif prenant en compte tous les dossiers de patientes prises en
charge pour cancer de sein répondant aux caractéristiques recherchées (stade 111B,
C) et métastatiques (stade V), aboutissant ainsi a un groupe de 70 patientes au
total.

3.3.1. Criteres d’inclusion:

-Dossiers des patientes atteintes de cancer du sein classé stade 111 notamment :
= Td4a : extension a la paroi thoracique (c6tes, muscles intercostaux) excluant

les muscles pectoraux



* T4b : cedéme (y compris peau d’orange) et/ou ulcération de la peau du sein,
et/ou nodules de perméation situés sur la peau du méme sein
= T4c : extension a la paroi thoracique + atteinte de la peau du sein et/ou
ulcération de la peau du sein, et/ou nodules de perméation situés sur la peau
du méme sein
» T4d : cancer inflammatoire : cedéme/érythéme atteignant au moins 1/3 du
sein
-Envahissement des muscles pectoraux découvert a I’imagerie ou en peropératoire
confirmé par I’histologie
-toute tumeur du sein quel que soit sa taille avec envahissement des ganglions de la
chaine mammaire interne homolatérale suspect, ou envahissement des ganglions
sous-claviculaires (niveau Ill axillaire) ou envahissement des ganglions sus-
claviculaires homolatéraux découvert a 1’imagerie ou en peropératoire confirme par
I’histologie
-Dossiers des patientes atteintes de cancer du sein classé stade IV notamment :
découverte a I’imagerie de nodule pulmonaire, osseux, cérébral, hépatique
3.3.2. Criteres de non inclusion :
-Tumeur de grande taille limitée a la glande mammaire sans atteinte ganglionnaire
mammaire interne, infra ou supra claviculaire
- Patiente déja traitée notamment par tumorectomie.
-Patient de sexe masculin atteint de cancer du sein
-Patiente dont le dossier médical était incomplet ou introuvable.
3.3.3. Taille échantillon :

Les critéres d’inclusion utilisés ont permis de retenir 70 dossiers de patientes
atteintes de cancer du sein localement avance et/ou métastatique.

3.4. Parameétres étudiés:



++ Caractéristiques épidémiologiques : fréquence globale des tumeurs avances,
fréquence des tumeurs localement avance, fréquence des tumeurs
métastatiques

+¢+ Caractéristiques sociodémographiques des patientes : age, genre, profession,
période de vie génitale, parité, corpulence.

+¢+ Caractéristiques cliniques : facteurs de risque, durée évolution de la maladie,
aspects clinique, localisation de la lésion, taille de la tumeur, étendue des
Iésions, stade de la tumeur, stade avancé de la tumeur statut métastatique

% Caractéristiques biologiques : type histologique, grade SBR, type
moléculaire

% Caractéristiques immunohistochimiques : récepteurs hormonaux, HERZ2,

s Aspects thérapeutiques:  stratégie  thérapeutique, protocole de
chimiothérapie, gestes chirurgicaux réalisés, type de chirurgie, approche
chirurgicale, technique de mastectomie, taux de resecabilité, fermeture de la
plaie opératoire, radiothérapie post opératoire

+¢ Facteurs pronostiques : type de complications post opératoire, pronostic

3.5. Techniques et outils de collecte des donnees:

La technique de questionnaire utilisant un questionnaire établi, pré testé puis validé

et celle d’analyse documentaire utilisant une grille d’analyse documentaire établie,

pré testée puis validée ont été utilisées pour la collecte des données.

Les patientes ont été ensuite contactées par appels téléphoniques pour entretien sur

I’évolution de la maladie.

3.6. Recueil des données

Par exploitation des supports de données du service, nous avons recueilli les

données sur une grille d’exploitation documentaire élaborée et validee aprés pré

test. Ces supports étaient : registres d’hospitalisation, de consultation, de compte-



rendu opératoire, registre de compte rendu de la RCP, les observations médicales
des patientes, la fiche de radiothérapie et de chimiothérapie

Les eléments de réponse aux différentes variables de la grille étaient relevés et
consignés sur la grille. A I’aide des numéros de téléphone se trouvant sur le dossier
patient, un appel téléphonique permettait de préciser le devenir et 1’évolution des
patientes

3.7. Traitement des données et analyse statistique

Une fois la collecte terminée, les données étaient saisies sur Excel, en plagant les
patientes en ligne et chaque variable placée en colonne. Une vérification s’en était
suivie afin de les purger de toute erreur.

La base de données Excel était ensuite transposee sur Epi info 7 pour analyse.
Celle-ci consistait dans un premier temps en une analyse descriptive consistant
pour les variables qualitatives en la réalisation de tables de fréquence qui reprenait
pour chaque variable, le nombre de sujets ainsi que le pourcentage correspondant et
pour les variables guantitatives au calcul de moyennes, de déviations standards, de
médianes, de valeurs minimales et maximales, suivie d’une réorganisation en
classe. Le délai moyen de suivi était de 25 mois a partir du début du traitement
(maximum 42 mois). La survie était calculée manuellement a partir de la date de
debut du traitement (début de chimiothérapie ou date de chirurgie) a la date de
déces ou d’arrét de 1’étude.

Un test du Chi-2 était utilisé pour la comparaison de variables qualitatives. Lorsque
cela n’¢était pas possible (effectifs trop faibles), un test de Fisher était réalisé. Pour
la comparaison des variables quantitatives un test de Student était réalise.

Une analyse statistique inférentielle était utilisée et la P-value était réalisée avec un
seuil de signification de P < 0,05.



3.8. Aspects éthiques :

S’agissant d’une recherche observationnelle rétrospective sur des données
récupérées dans le cadre des soins, celle-ci n’entre pas dans le cadre de la loi de
protection des données personnelles et il n’a pas ¢été nécessaire d’obtenir
d’autorisation spécifique de la part d’un comité d’éthique ou d’une autorité
compétente.

Cependant, afin de respecter au mieux la protection des données personnelles, les
échanges entre les différents interlocuteurs ont été réalisés dans le respect de la

confidentialité.



4. Résultats
4.1. Fréquence

De janvier 2020 au 30 juin 2023 (soit 42 mois), 70 cas de cancers du sein

localement avanceé et/ou métastatique ont été Colligés dans le service.
Pendant cette période ces tumeurs ont représenté :

[1Une fréquence globale 46,3%,

[1 Les cancers du sein localement avancés 65,71%,

[1 Les cancers du métastatiques 34,29%,

4.2. Caractéristiques sociodemographiques :

Tableau I: Répartition des patientes selon I’age

AGE (année) Effectif Pourcentage
20 - 32 7 10

33-45 32 45,7

46 - 58 17 24,3

59-71 13 18,6

72 -84 1 14

Total 70 100

L’age moyenne des patientes 47 ans avec écart typel2, 8 et les extrémes de 20 et 83
ans



Tableau Il

REGION

Bamako
Kayes
Koulikoro
Sikasso
Ségou

Total

: Répartition des patientes selon la provenance

Effectif

59

70

Pourcentage

84,29%

1,43%

7,14%

5,71%

1,43%

100,00%

La majorité des patientes résidait a Bamako avec 84,29%



4.3. Caracteristiques cliniques des patientes :

Tableau 111

PARITE
multiparité
pauciparité
primiparité
nulliparite

Total

: Répartition des patientes selon la parité

Effectif

44

19

70

Pourcentage

62,86%

27,14%

2,86%

7,14%

100,00%

Les multipares ont representées62, 86 % de nos patientes

Tableau IV : Répartition des patientes selon la corpulence(IMC)

CORPULENCE Effectif
normale 33
maigreur 3
surpoids 28
Obésité 6

Total 70

Pourcentage

47,14%

4,29%

40,00%

8,97%

100,00%

Moins de la moitié des patientes avaient un poids normal.



4.4. Facteurs de risque des patientes :

Tableau V:Répartition des patientes selon les ATCD de contraception

Contraception Effectif Pourcentage
Non 62 88,57%

Oui 8 11,43%
Total 70 100,00%

La majorité des patientes n’avait pas ATCD de contraception.

Tableau VI : Répartition des patientes selon les ATCD familiaux et personnels

de pathologie mammaire,

ATCD pathologie mammaire Effectif Pourcentage
Non 63 90,00%

Oui 14 10,00%
Total 70 100,00%

La majorité des patientes n’avaient pas ATCD familiaux et personnels de cancer

familial.



4.5. Caracteristiques cliniques des lésions :

Tableau VII : Repartition des patientes selon la période de vie génitale

PERIODE DE VIE GENITALE Effectif  Pourcentage
Période active 41 58,57
Menaupose 29 41,43

Total 70 100,00

Plus de la moitié des patientes étaient en péeriode active.



Tableau VII1I: Répartition des patientes selon le motif de consultation

MOTIF DE CONSULTATION Effectif  Pourcentage
déformation sein 16 22,86
Nodule douloureux sein 15 21,43
nodule non douloureux sein 15 21,43
ulcération sein 7 10,00
déformation mamelon 4 571
douleur sein sans nodule 4 571
modification peau sein 1 1,43

prurit sein 1 1,43

Total 70 100,00

Une déformation du sein était le motif le plus fréquent de consultation.



Tableau IX: Répartition des patientes selon le sein atteint,

SEIN ATTEINT Effectif Pourcentage
Bilatéral 3 4,29%

Droit 29 41,43%
Gauche 38 54,29%
Total 70 100,00%

Le sein gauche était le plus atteint avec 54,29%



Tableau X:Répartition des patientes selon le siége de la tumeur,

QUADRAN Effectif  Pourcentage
QSE 31 44,29

tout le sein 16 22,86

QSlI 10 14,29
mammelon 5 7,14
periaréolaire 4 571

QIE 2 2,86

Qll 2 2,86

Total 70 100,00

Le cadrant supéro-externe était le sieége le plus atteint avec 44,29%



Tableau XI: Répartition des patientes selon la durée d’évolution de la maladie,

DUREE EVOLUTION _
Effectif  Pourcentage

(mois)

<1 3 4,28
143 30 42,85
436 27 38,57
7al12 8 11,42
Plus de 12 2 2,85
Total 70 100,00

La durée moyenne était de 4 mois, 1’écart type 3 mois et demi ; des extréme de let

27 mois.



Tableau XI1 : Répartition des patientes selon la taille de la tumeur,

TAILLE T DE LA TUMEUR

T3

T4a

T4b

T4c

T4d

Total

Le stade T4b était le plus frequent avec 57,14%

Effectif

21

40

70

4.6. Caractéristiques évolutives des Iésions :

Pourcentage

7,14
30,00
57,14
2,86
2,86

100,00

Tableau X111 : Répartition des patientes selon le stade avancé,

STADE AVANCE

localement avancé

meétastatique

Total

Effectif

46

24

70

Pourcentage
65,71
34,29

100,00

La majorité de nos patientes avait un stade avancé sans métastase avec 65,71%



Tableau XI1V: Répartition des patientes selon I’étendue des Iésions,

ETENDUE LESIONS Effectif  Pourcentage
peau thorax 42 59,09
muscles pectoraux 13 18,18
ulcération infectée 11 16,67
Ganglions sus claviculaire 3 4,55

peau abdomen 1 1,52

Total 70 100,00

Plus de la moitié des patientes avait une extension a la peau du thorax

Tableau XV :Répartition des patientes selon le stade TNM,

STADE Effectif Pourcentage
StadellIB 24 34,29

Stade I1IC 23 32,86

stade IV 23 32,86

Total 70 100,00

Le stade I11B était le plus fréquent avec34,29%



4.7. Caracteristiques anatomopathologiques des Iésions :

 Le type histologique était le carcinome infiltrant de type non spécifique soit
100,00% de nos cas.

Tableau XVI: Répartition des patientes selon le grade SBR,

GRADE SBR Effectif Pourcentage
Gradell 50 71,43

Grade 111 11 15,71

Grade | 9 12,86

Total 70 100,00

Le grade SBR 11 était le plus fréquent, soit 71,43%



Tableau XVII: Répartition des patientes selon la réalisation de

I’immunohistochimie

IMMUNOHISTOCHIMIE Effectif Pourcentage
Non o4 77,14

Oui 16 22,86

Total 70 100,00

La majorité des patientes n’ont pas effectué¢ I’immunohistochimie

Tableau XVII1: Répartition des patientes selon le statut hormonal

POSITIVITE HORMONALE Effectif Pourcentage
RH negatifs 12 75,00

RH positifs 4 25,00

Total 16 100,00

La majorité des patientes ayant bénéficiée d’une immuno-histochimie avait un

récepteur RH négatif.



Tableau XIX: Répartition des patientes selon le statut HER2

STATUT HER2 Effectif Pourcentage
negatif 14 87,50

positif 2 12,50

Total 16 100,00

Le statut HER2 était negatif dans 87,50% de nos cas.

Tableau XX: Répartition des patientes selon le type moléculaire

TYPE MOLECULAIRE Effectif  Pourcentage

Triple négatif 11 70,59
luminal A 3 17,65
luminal B 1 5,88
Her2neu, basal-like 1 5,88
Total 16 100,00

La majorité de nos patientes était triple négatif, soit 70,59%



4.8. Aspects thérapeutiques

Tableau XXI : Répartition des patientes selon la stratégie adoptée

STRATEGIE ADOPTEE Effectif  Pourcentage

chirurgie chimio 28 40,00
chimio chirurgie 25 35,71
Chirurgie chimiopalliative 9 12,86
chimio chirurgie radiothérapie 5 7,14
chimiopalliative seule 3 4,29
Total 70 100,00

La stratégie chirurgie suivie de chimiothérapie a été la stratégie utilisée dans pres

de 2/3 des patientes.



Tableau XXI1: Répartition des patientes selon le protocole de chimiothérapie

PROTOCOLE CHIMIOTHERAPIE  Effectif Pourcentage

4AC60 65 92,86
6FEC100 5 7,14
Total 70 100,00

Le protocole de 4AC60 était le plus utilisé

Tableau XXI11: Répartition des patientes opérées selon la visée de la chirurgie

Visee de la chirurgie Effectif  Pourcentage
curative 41 61,2
Palliative 29 38,8

Total 70 100,00

La chirurgie curative était réalisée chez plus de la moitié des patientes, soit 61,2%.



Tableau XXIV: Répartition des patientes opérées selon geste thérapeutique

GESTE THERAPEUTIQUE Effectif Pourcentage
mastectomie+ curage axillaire 53 74,63
mastectomie sans curage axillaire 8 11,94
Quadrantectomie +curage 9 13,43

Total 70 100,00

Mastectomie + curage axillaire était réalisé chez 74,63%.

Tableau XXV: Répartition des patientes selon I’approche opératoire

APPROCHE OPERAOIRE Effectif  Pourcentage
radicale sans reconstruction 61 86,57
chirurgie conservatrice 9 13,43

Total 70 100,00

La chirurgie radicale sans reconstruction était réalisée chez 83,59% de nos

patientes



Tableau XXVI: Répartition des patientes selon la technique de mastectomie

TECHNIQUE MASTECTOMIE Effectif  Pourcentage
Madden 31 48,28

Patey 23 39,66
Halsted 7 12,07

Total 61 100,00

La mastectomie selon Madden était la plus utilisée, soit 48,28% de nos cas

Tableau XXVII : Répartition des patientes selon la resecabilité

RESECABILITE Effectif  Pourcentage

RO 46 64,18
Rlou R2 24 35,82
Total 70 100,00

Une résection était RO était réalisée chez plus de la moitié des patientes.



Tableau XXVIII : Répartition des patientes selon la fermeture plaie opératoire

FERMETURE PLAIE Effectif  Pourcentage
immédiate 46 64,18
différé 16 23,88
cicatrisation dirigée 4 5,97
Lambeau différe 3 4,48
Lambeau immédiate 1 1,49

Total 70 100,00

La fermeture de la plaie était possible immédiate chez 47 patientes soit 65,67% des
patientes et différée chez 19 patientes soit 28,36% et 4 patientes ont nécessité une

cicatrisation dirigée



Tableau XXIX: Répartition des patientes selon la réalisation de la

Radiothérapie

RADIOTHERAPIE Effectif Pourcentage
non 63 89,71

oui 7 10,29

Total 68 100,00

Seule 7 patientes (10,2%) ont eu acces a la de radiothérapie



Tableau XXX: Répartition des patientes selon la stratégie thérapeutique par

rapport
Stratégie thérapeutique finale
~ chimio _ _ _
chimio ] _ o ~ chirurg Chirurgie
STADE ) chirurgie  chimiopalliat o _
. chirurg o ) ie chimiopalliat Total
AVANCE radiothéra ive seule o
e _ chimio ive
pie
46
localemen 15 4 1 26 0
100,00
tavancé  32,61% 8,70% 2,17% 56,52% 0,00% o
0
- 24
métastatiq 10 1 2 2 9
100,00
ue 4167% 4,17% 8,33% 8,33% 37,50% ”
0
70
25 5 3 28 9
TOTAL 100,00
35,71% 7,14% 4,29% 40,00% 12,86% ”
0

La stratégie chirurgie puis chimiothérapie était plus utilisée chez les patientes
localement avancées (56,52), chez les meétastatiques la stratégie était la

chimiothérapie palliative plus ou mois chirurgie.



4.8. Aspects pronostiques

Tableau XXXI: Répartition des patientes selon le pronostic

PRONOSTIC Effectif Pourcentage
vivante sans recidive 51 72,86
vivante avec récidive 11 15,71
Décédé 8 11,43

Total 70 100,00

La majorité des patientes était vivantes sans récidives a 6 mois, soit 72,86%.

Tableau XXXI1: Répartition des patientes selon les suites opératoires

Suites opératoires Effectif  Pourcentage
simples 46 64,18
Compliguées 24 35,82

Total 70 100,00

Les suites opératoires ont étés simples chez 64,18%de nos cas.



Tableau XXXII1: Répartition des patientes selon les types de complication

TYPE COMPLICATION Effectif  Pourcentage
infection 7 26,09
hématome 1 4,35
lymphocele 4 17,39
récidive locale 12 52,17

Total 24 100,00

Une récidive locale était observée 52,17% des patientes.

Tableau XXXIV: Répartition des patientes selon la durée de séjour hospitalier

Durée d’hospitalisation

a) Effectif Pourcentage
0a7 29 41,4

8414 24 34,3

15a21 13 18,6

22 a 30 4 5,7

Total 70 100,0

La durée d’hospitaliere était en moyenne de 10,5 jours avec 1’écart type de 6 jours,

les extrémes de 2-28 jours.



Tableau XXXV : Répartition des patientes selon la survenue de récidive locale

RECIDIVE LOCALE Effectif Pourcentage
non 58 79,10

oui 12 20,90

Total 70 100,00

La majorité des patientes n’avaient pas de récidive locale, soit 79,10% de nos cas.



Tableau XXXVI: Répartition des patientes traitées selon le pronostic par

rapport au stade avancé

Pronostic
STADE Vivante sans vivante avec
. o o Décédée Total
AVANCE récidive récidive
7
5 4 46
localement avancé 80,43%
10,87% 8,70% 100,00%
4
_ 14 6
métastatique 16,67%
58,33% 25,00% 100,00%
8
51 11
TOTAL 11,43%
72.,86% 15,71% 100,00%

A la fin de I’étude il y a plus de survivante sans récidive (80,43%) pour les cancers
localements avancés que pour les métastatiques (58,3%) ; mais la différence

n’étaient pas significative (p=0,1396).



Tableau XXXVII: Reparution des patientes traitées selon le pronostic par

rapport a la stratégie thérapeutique

Pronostic

STRATEGIE _ _

) ~vivante avec vivante sans
THERAPEUTIQUE Décéde L Total

récidive récidive

FINALE
chimio chirurgie 3(12%) 4(16%) 18(72%) 25(100%)
chimio chirurgie

. 0(0%)  0(0%) 5(100%) 5(100%)
radiothérapie
chimiopalliative seule 1(33,3%) 0(0%) 2(66,7%) 3(100%)
chirurgie chimio 4(14,3%) 4(14,3%) 20(71,4%) 28(100%)

Chirurgie chimio palliative 0(0%)  3(33,3%) 6(66,7%) 9(1000%)

TOTAL 8(11,4%) 11(15,7%)  51(72,9) 70(100%)

La stratégie chimiothérapie suivie de la chirurgie puis radiothérapie avait donnée
plus de survivantes sans récidive (100%) ; suivie de la stratégie chimiothérapie puis
chirurgie (72%) ; main la différence n’était pas significative (P=05673).



Tableau XXXVIII: Reparution des patientes traitées selon le pronostic par

rapport au type de chirurgie réalisée

Pronostic
TYPE DE CHIRURGIE vivante avec vivante sans
. ] decede o o Total
REALISEE récidive récidive
mastectomie plus curage
o 5(10%) 8(16%) 37(74%) 50(100%)
axillaire
mastectomie sans curage
o 2(25%) 2(25%) 4(50%) 8(100%)
axillaire
Quadrantectomie plus
0(0%)  1(11,1%) 8(88,9%) 9(100%)
curage
TOTAL 7(10,4%) 11(16,4%) 49(73,1%) 67(100%)

ILy avait plus de survivantes sans récidive apres Quadrantectomie plus curage8s,
89%

ILy avait aussi plus de survivantes sans récidive aprés la mastectomie plus curage
(74, %), que de mastectomie sans curage (50%) ; mais la différence n’était pas
significative (P=0,4079)



Tableau XXXIX: Reparution des patientes traitées selon le pronostic par

rapport a la resecabilite

Pronostic
. vivante
RESECABILITE décede o
récidive
RO 1(2,5%) 1(2 75%)
Rlou R2 6(21,4%) 10(35,7%)
TOTAL 7(10,4%) 11(16,4%)

avec

vivante

récidive
37(94,9%)
12(42,9%)

49(73,1%)

sans

Total

39(100%)

28(100%)

67(100%)

IL y avait plus de survivantes sans récidive en cas de résection RO (94,87%) ; qu’en

cas de résection R1 et R2 (42,9%) ; avec une différence statistique significative

(P<005).



5. Discussion

5.1. Frequence des cancers du sein avancés

Nous avons trouvé une fréquence globale des cancers avancés du sein de 46,6%, ce
qui est énorme quand dans les pays occidentaux les programmes de dépistage ont
permis de réduire significativement ces stades evolués. Cette fréquence elevée ne
semble pas isolée car Rajesh Sharma en 2018 rapportait qu’environ 80 % des
cancers du sein étaient diagnostiqués a un stade tardif en Afrique subsaharienne
[12].

Les formes localement avancés occupaient 65,7% de notre échantillon et les formes
métastatiques 34,3%. Cette tendance semble fréquente au Mali puisqu’une autre
étude réalisée en 2019 dans le 2°™ plus grand centre hospitalier du pays avait
trouvé des taux similaires de 44,9% pour les tumeurs stade 111 et 11,2% pour celles
classées stade IV [13]. Nous pensons que la fréquence élevée de ces formes
avancées au moment du diagnostic dans notre pays, s’expliquerait par la
négligence, ou par le refus des patientes d’accepter 1’évidence d’une tumeur

maligne comme 1’avait estimé olivier Tredan [14].

5.2. Caractéristiques des patientes

5.2.1. Age

Le cancer du sein touche les femmes a tout age, rarement avant 30 ans,

exceptionnellement avant 20 ans.[19].Le risque de survenue est donc d’autant plus
important que ’on soit agé [19]. Dans notre étude, 1’age moyen de nos patientes
était de 47 ans avec un pic de fréquence entre 33 et 45 ans (tableau I).Ceci
concorde avec les données Diays Sénégal [20] et BOUZIANI au Maroc [21] qui
avaient trouvé un &ge moyen respectivement de 47,05 et 46,6 ans. Par contre
Moller en France [22], et BEN AHMED en Tunisie [23], ont trouvé un age moyen



respectif de 60 ans et 50 ans .Cette différence pourrait s’expliquer par 1’espérance

de vie qui est plus élevée dans ces pays.
5.2.2. Période de vie génitale :

Dans notre série, la majorité de nos patientes soit 58,5% (tableau IX) était en
activité génitale au moment du diagnostic. II s’agit d’une tendance de plus en plus
observée dans notre sous-région puisque Coulibaly O [24], et Konan [25] avaient
trouvé des résultats similaires en Cote D’ivoire qui étaient respectivement 60,2% et
60% de patientes en activité génitale ayant un cancer avancé. Une autre étude faite
au Mali par Essiben [26] avait rapporté un taux de 78,5% de patientes atteintes de
cancer de sein avance. Bien que I’incidence du cancer du sein avancé augmente

avec 1’age, la majorité des patientes de la série étaient jeunes et en activité génitale

(tableau IX).
5.3. Prise en charge des cancers du sein avancés
5.3.1. Stratégie thérapeutique :

La bonne stratégie thérapeutique prénée dans la littérature est la chimiothérapie
néoadjuvante suivie de la chirurgie puis la radiothérapie comme dans 1’étude de
Doumbia L au Mali [27] dans la quelle la chimiothérapie néoadjuvante était le
premier moyen thérapeutique suivie de la chirurgie, 80,4% des cas. Cette stratégie

avait permis d’obtenir 100% de taux de résection RO dans notre série (tableau
XXXII).

Cette stratégie qui augmente les taux de resecabilité, de reminission et de récidive
locale, n’était utilisée que dans 7,1% et la stratégie chimiothérapie néoadjuvante
puis chirurgie a 35,7% dans notre serie.La stratégie chirurgie puis chimiothérapie
¢tait la stratégie dominante dans notre série dans 52,8%Ceci pourrait s’expliquer
par le fait que dans beaucoup de cas il s’agit de leésions infectées avec forte odeur

ou hémorragique nécessitant une chirurgie premiere.



5.3.2. Protocole de chimiothérapie :
Le protocole 4AC60 était la plus utilisé dans la série avec 92,8 % (tableau XXV1)

Ce qui est comparable aux taux de 38,8%, 61,8%, 64,1% rapporté respectivement
par Wapiti, YekChing, Paredes [28, 29,30].Cette différence pourrait s’expliquer par
I’inaccessibilité financiére aux anti-cancéreux qui sont d’ailleurs subventionnés par
I’état dans notre pays. Les professionnels n’ont donc pas beaucoup de choix et

donnent ce qui se trouve a portée de main.
5.3.3. Visée de la chirurgie

La chirurgie reéalisée était, a visée curative dans 61,2% des cas et palliative dans
38,8% des cas (tableau XXVIII).Cependant cette chirurgie curative n’est toujours
pas possible dans les cancers du sein avancés. Elle ne peut se faire que dans les
cancers du sein localement avancés, ceux métastatiques étant d’emblée a visée
palliative. Soufiane [31] a cet effet n’avait trouvé que 33% de chirurgie a visée

curative.
5.3.4. Gestes thérapeutiques

La mastectomie associée a un curage axillaire est indiquée en fonction de la
réduction tumorale [31]. Dans notre série, il y avait une prédominance de la
mastectomie associée au curage axillaire a hauteur de 50 cas soit 74,63 % tandis

que dans 8 cas soit 11,9% la mastectomie n’était pas associée a un curage (tableau

XXX).

En effet, pour beaucoup de professionnels, lorsqu’il s’agit de chirurgie de propreté
ou palliative, il n’y a pas lieu de réaliser un curage axillaire. Mais dans notre
pratique le curage axillaire est freqguemment associé a la mastectomie méme pour
les mastectomies de propreté ou palliatives. Cette attitude thérapeutique était aussi
adoptée dans la série de Florian [32] qui avait rapporté 72,5%de mastectomie



associée a un curage axillaire et Soufiane[31] qui avait trouvé33% de mastectomie

avec curage axillaire contre 5,2% (n=7) de mastectomie sans curage.
5.3.5. Approche chirurgicale

La chirurgie conservatrice doit assurer une exérese complete des Iésions tumorales,
le traitement des adénopathies axillaires, obtenir un résultat cosmétique satisfaisant,

et garantir, en association avec I’irradiation, un taux de récidive locale le plus faible

possible. [25].

Dans notre étude la chirurgie conservatrice était réalisée dansl3, 4% des cas
(tableau XXX). Dans une étude de Marrakech 36,8% des patientes avaient

bénéficié de la chirurgie conservatrice [43]. .
5.3.6. Technique de mastectomie

La technique de mastectomie selon Madden était réalisée chez moins de la moitié
des patientes de notre série soit 48,28% (tableau XXX) alors qu’elle était réalisée a
hauteur de 88,3% dans I’étude de Doumbia L [45].Cette différence pourrait
s’expliquer par le nombre élevé de cas localement avancé. En effet, dans les
cancers du sein localement avancés recus dans notre contexte, les muscles
pectoraux sont fréguemment atteints nécessitant leur exerése pour prétendre

réaliser une chirurgie a visée curative.

Selon la littérature, la résection doit étre radicale et emporte en tissu sain la tumeur
en bloc. Ceci implique, en cas d’infiltration cutanée importante, une couverture par
greffe de peau et, en cas d’infiltration de la musculature pectorale, une mastectomie
selon Halsted, comportant la résection des muscles grand et petit pectoraux qui était
de 12,1% dans notre seérie [42].



5.3.7. Taux de resecabilité et fermeture de la plaie

L’exérése totale en zone saine (R0) de la tumeur est le premier critére de qualité

d’une chirurgie carcinologique. Dans notre série ; le taux de résection RO était de

64,18% (tableau XXXIII) ce qui est une performance dans notre contexte quand on
sait que ces tumeurs sont trés invasives. Nous nous efforcons d’obtenir cette

résection RO qui a utilisé un lambeau de couverture pour fermer la plaie opératoire

Dans cette serie, la fermeture de la plaie par un lambeau et la cicatrisation dirigée

ont été préferées dans respectivement 5,9% des cas (tableau XXXIV).
5.3.9. Radiothérapie post opéeratoire

Seulement 5 patientes soit 7,1% ont pu bénéficier d’une radiothérapie en raison de
I’indisponibilité de la radiothérapie dans notre pays depuis prés de 2 ans. La
radiothérapie post opératoire est trés recommandée dans le traitement des cancers
du sein localement avancés (tableau XXXVI). Plusieurs études ont montré que
I’irradiation du sein apres chirurgie diminue significativement le risque de survenue
de récidive et augmente la survie tout en gardant les mémes indications et les
mémes bénéfices chez les femmes jeunes que celles plus agées. La méta-analyse de
I’Early Breast Cancer Trialists Collaborative Group (EBCTCG) a montré des taux
de rechute locale trois fois plus ¢€levés apres une chirurgie seule qu’apres
I’association radio chirurgicale en cas de traitement conservateur avec un impact
sur la réduction des taux de mortalité globale et spécifiqgue de 5,1 % [20].
L’efficacité¢ de la radiothérapie apreés mastectomie est connue depuis plus d’une
quarantaine d’années. La réduction globale du nombre de récidives locorégionales

est de I’ordre de 60 a 70 % dans de nombreuses études [21].
5.4. Facteurs pronostiques des cancers du sein avancés:

Méme si la différence n’était pas significative, la stratégie thérapeutique

(chimiothérapie + chirurgie+radiothérapie) et les gestes chirurgicaux (mastectomie



a visée curative associée au curage axillaire) avaient un taux élevé de survie sans
récidive (tableaux XLII et XLV). Les facteurs pronostiques du cancer du sein
localement avancé sont tres peu rapportés dans la littérature. Cependant, il parait
que le stade clinique, le degré du grade SBR ainsi que I'envahissement
ganglionnaire représentent les facteurs pronostiques les plus importants pour ce
groupe de tumeurs [33]. La composante inflammatoire a été également rapportée
comme facteurs de mauvais pronostic indépendant [34], tandis que I'age, le statut
hormonal et HER2, le type moléculaire et la réponse clinique et pathologique a la
chimiothérapie d'induction ne semblent pas influencer la survie selon la plupart des
auteurs [35]. Par ailleurs, l'indice de masse corporelle semble avoir un impact sur le
pronostic mais, ceci reste a confirmer car, les données de la littérature a propos de

ce sujet restent controversées [36].
5.4.2. Pronostic

Dans notre étude 72,86% de nos patientes sont vivantes sans récidives et 11,43%
de décés (tableau XLII). Dans notre travail, les facteurs pronostiques ayant
influencé 1’évolution de nos malades étaient : le stade clinique avancé, le type
histologique, I’envahissement ganglionnaire clinique et histologique, le grade SBR

elevé, I’existence de métastases viscérales au moment du diagnostic.



CONCLUSION
Notre étude nous a permis de conclure que le cancer du sein localement avancé
(CSLA) est un groupe hétérogene de tumeurs de mauvais pronostic en raison du

potentiel métastatique éleve et du risque de récidive locorégionale.
La fréquence est de plus en plus élevée dans les pays en voie de développement.

Le standard thérapeutique chez ces patientes nécessite un traitement multimodale
impliguant une chimiothérapie néoadjuvante, suivie d'une chirurgie le plus souvent
de type mastectomie avec curage axillaire, d’une radiothérapie locorégionale et une
hormonothérapie a chaque fois que les récepteurs hormonaux sont positifs. Dans
notre contexte, nous avons réalisé la chirurgie premiere en présence des lésions
infectées avec forte odeur ou hémorragique. La survie des patientes est tres variable

et peut s’échelonner de quelques mois, a quelques années.



Recommandations ;
¢+ Aux autorités sanitaires et politiques :

-Création d’un centre de cancérologie répondant aux normes internationales.
-Création de plusieurs centres de radiologie
-Formation continue des médecins généralistes et le personnel

Paramédical pour un diagnostic précoce et I’orientation des patients.

% Aux médecins :

-Information, éducation, et sensibilisation de la population a travers les médias
(radio, télévision, affiche publicitaire) sur les problémes posés par le cancer du

sein.

-Réalisation des investigations nécessaires devant toute pathologie mammaire

(examen histologique obligatoire) afin d’avoir un diagnostic précoce.
-Organisation d’une campagne de dépistage ciblée (consultation et
mammographie gratuite) une fois par an destinée au dépistage du cancer du sein

dans tout le pays.



Résume

Le cancer du sein localement avancé et métastatique est un véritable probleme de
santé publique .Nous avons évalué la prise en charge des cancers du sein
localement avancés et/ou métastatiques dans le service de chirurgie B du CHU du
point G. Nous avons inclus toutes les patientes présentant un cancer du sein

localement avance et/ou métastatique clinique et histologique.

Pendant la période d’étude le cancer localement avancé et/ou métastatique a

représente 46, 3%.

Dans notre étude 1’dge moyen des patientes étaient de 47 ans (20-83) ; 58,57%
étaient en période de vie active. Une atteinte élective du sein gauche (54,29%) et du
quadrant supéro-externe (44,29%). Au moment du diagnostic 34,29% des patientes
présentaient une extension métastatique. Le type histologique était le carcinome
infiltrant de type non spécifique (100,0%), avec un grade histopronostique SBR
grade Il prédominant soit 71,43% ; le stade Illb était le plus fréquent (34,29%).

Certains cancers du sein localement avance et métastatique peuvent béneéficier

d’une chirurgie premicre de proprete.

Mot clé: Cancer-Localement avancé-Métastatique-Chirurgie-Chimiothérapie-

Radiothérapie
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