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1) ENONCE DU PROBLEME

Le cancer est une prolifération anarchique d’un ou de
plusieurs cboNeS cellulaires qui sont exclus des lois de
1’homéostasie. Le cancer du sein regroupant toutes les tumeurs
épithéliales et conjonctives malignes de la glande mammaire, vient
au 1° rang des cancers gynécologiques de la femme dans les pavs
développés, et prend la 2° place aprés les cancers du col utérin en
Afrique (4).

La premiére cause de mortalité par cancer féminin dans les

pavs développés est encore représentée par ce cancer.

Aux ETATS UNIS il représente la tumeur la plus fréquente et la
plus meurtriére chez la femme blanche et compte pour 22% de tous
les cancers (32). Le taux de mortalité n’a cessé de croitre au
cours des années. De 1920 a 1958 le taux de mortalité est passé de

6 A 18 pour 100.000 personnes aux ETATS UNIS (32).

Longtemps considéré comme rare en Afrique, ce cancer prend une
courbe ascendante de plus en plus inquiétante [32]. Cela n'est-il
pas dii A des facteurs de risques mal connus ? Laounidou Mouzaka
n'aurait-il pas raison de croire qu’il est utile de réévaluer tous
les facteurs connus de risque d’'un cancer du sein, également sous
1’angle d’influence de facteurs psychotraumatisants ? ( décés d’une
personne bien aimée, vie sexuelle insatisfaisante, comportement

négatif du mari, difficultés financiéres etc..) (26).

Aussi, le manque d’'information sur ce qu’est le cancer du
sein, et les 1longs délais que mettent les femmes pour la
caonsultation font que ce cancer est découvert a un stade tardif, ce
qui diminue du méme coup la survie aprés traitement (25). Tout cela
fait que le cancer du sein demeure une maladie sociale du fait de
son impact familial, psychologique et socio-économique. Dans la

littérature le maximum de fréquence se situe entre 35 et 60 ans,
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mais de nos jours, il est aussi diagnostiqué en grand nombre a un

age plus bas (36).

De part et d'autre en Afrique, il a un taux élevé, 16,25% a
Dakar en 1980, 12,8% a Brazzaville, 16,44% au Burkina Faso en 1976.
(32,4)

Le Burkina Faso est un pays en voie de développement situé
dans la zone soudano sahélienne avec une couverture sanitaire
insuffisante. Le taux de survie du cancer du sein ne peut connaitre
une amélioration que par un diagnostic précoce, et 1’examen
systématique des femmes exposées. La prévalence gque nous offrent
alors les statistiques hospitaliéres est loin de la réalité., Pour
cela nous nous sommes proposés de faire une étude sur ce cancer,
qui jusque la n'a pas fait 1'objet d'étude récente. Nous pensons
gue notre étude contribuera a mettre en place des stratégies pour
une éducation sanitaire de la population et surtout des femmes
exposées, a faire connaitre ce qu’est le cancer du sein, et enfin

A mettre 1’accent sur le diagnostic précoce afin que nos cheéres

méres et soeurs retrouvent espoir.



OBJECTTIEFS



IT1) OBJECTIFS
OBJECTIF GENERAL
Situer la place du cancer du sein parmi les cancers
gyvnécologiques en général et étudier les aspects épidémiologiques,
cliniques et anatomopathologiques au Burkina Faso.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

1) Déterminer la fréquence du cancer du sein parmi les cancers

gvnécologiques.

2) Dégager les principales caractéristiques épidémiologiques

des patientes.

3) Déterminer la forme anatomopaﬁuﬂojﬁue la plus fréquente

dans les cancers du sein au Burkina Faso.

4) Déterminer 1’importance du cancer dans la pathologie

mammaire tumorale.

5) Proposer une stratégie réaliste de lutte.



DONNEES

GENERALES



I111- DONNEES GENERALES

I11- 1- HISTOTRE NATURELLE DU CANCER DU SEIN

I11- 1- 1- NAISSANCE D’'UN CANCER DU SEIN

Le cancer du sein nait au niveau des cellules de la partie
terminale des canaliculeg;une série de lésions bénignes a été
décrite; celles-ci constituent vraisemblablement les étapes
successives de 1'évolution des lésions précancéreuses: hyperplasie
simple, c'est & dire une augmentation modérée du nombre d’assises
cellulaires; hyperplasie atypique ou, & 1'augmentation nette de
1’épaisseur des lésions, s'ajoutent des anomalies
cytologiques,enfin cancer in situ, c’est a dire polifération
anarchique avec respect de la membrane basale. L'étape finale est
celle du passage du cancer in situ au cancer invasif. Chacun des

passages d'une étape & une autre est peu fréquent, ce qui explique

gque seul une petite proportion des lésions progresse jusqu'au stade

de cancer invasif.

La séquence des étapes successives lorsque les lésions
progressent jusqu’'au cancer invasif, s’étale sur plusieurs années

ou décennies.

IITI- 1- 2- EVOLUTION CLINIQUE ET CROISSANCE TUMORALE

Il est peu de cancers humains dont 1’'évolution soit aussi
variable et apparemment aussi imprévisible que celle du cancer
mammaire. Parfois la maladie est foudroyante. En quelques mois, ou
méme quelgques semaines, un nodule a peine perceptible a la
palpation atteint un volume notable; malgré un traitement
chirurgical précoce et radical, la tumeur récidive localement,
résistant 4 toutes les thérapeutiques; des métastases & distance
apparaissent et la malade meurt en quelques mois. Inversement, ftous

les médecins ont connu de ces malades qui pour des raisons diverses
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refusent longtemps toute intervention. La tumeur grossit lentement,
parait méme parfois rester stable pendant plusieurs années. Quand
la malade, enfin se décide a faire 1'exerése d’une masse devenue
génante par son énorme volume. A la surprise générale la tumeur
peut ne pas récidiver et la malade vit sans métastases. (Classer les
premiéres en formes bénignes avec poussés évolutives, les secondes
en formes malignes & le mérite de poser le probléme mais n’'apporte
aucune réponse. Faut-il expliquer ces différences par les
caractéristiques de la relation hote tumeur? Ces discussions ne
restent pas académiques, car en médecine toute Lhéorie a des

implications cliniques.

Quand 4 la croissance tumorale, vers les années soixante, deux
tvpes de recherches attirérent 1’attention des cliniciens.

En mesurant sur des radiographies successives la taille des
métastases pulmonaires, Collins montra qu'en 1’absence de
traitement leur volume croissait avec une vitesse constante depuis
leur apparition sur les clichés jusqu’a la mort des malades. Cette
croissance exponentielle peut étre caractérisée par le temps de

doublement du volume tumoral.

De plus en extrapolant vers l'origine la courbe de croissance
tumorale on s’'apergut que la naissance d’un cancer précédait d'une

décennie ou plus le moment de son émergence clinique (38).
I11TI- 2- ANATOMIE DE LA GLANDE MAMMAIRE
Les glandes mammaires sont des glandes cutanées situées sur la
paroi antérieure du thorax, en avant du grand pectoral dans

1’épaisseur du pannicule adipeux qui double la peau.

De forme hémisphérique, elles mesurent environ 10 centimétres

de hauteur sur 12 centimétres de largeur.

Elles se projettent sur la cage thoracique de la 3éme a la
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7éme cote entre le bord latéral du sternum et la ligne axillaire.
La glande mammaire est formée par la réunion de plusieurs glandes
indépendantes les unes des autres, au nombre de 15 a 20 appelées

lohes.

Chaque lobe correspond & une glande en grappe, et posséde un
canal excréteur ou canal galactophore (ductus lactiferi) qui
s’'ouvre au niveau du mamelon (papilla mammae) par un pore

galactophore.

L’auréole entoure le mamelon: elle a la forme d'un disque

coloré de 3 a4 5 centimétres de diametre.

Au niveau de 1’aréole et du mamelon, les téguments contiennent
des glandes sebacées (glandula areolares) qui terminent les petites
élevures: Les tubercules de Morgagni; des fibres musculaires lisses
forment le muscle aréolaire. L’ensemble constitué par la glande
mammaire, la peau qui la recouvre et la couche cellulo adipeuse

intermédiaire, forme le sein (mamma)

Aprés 1’accouchement, sous l’action d’'une hormone appelée
prolactine, les glandes mammaires sécrétent du lait pendant une

durée variable.
I11I-3- HISTOLOGIE DE LA GLANDE MAMMAIRE

La glande mammaire est une glande exocrine, tubuloalvéolaire
composée, faite de 15 a 20 lobes, eux mémes subdivisés en lobules.
Son architecture est schématiquement superposable a celle des
autres glandes exocrine composées. On y trouve un systéme ramifié
de canaux excreteurs successivement intralobulaires puis
interlobulaires (canaux galactopfore de premier ordre s’ouvrant au
niveau pores galactophores du mamelon), des portions secrétrices
tubulo-alvéolaires entourées de cellules myoépithéliales, appendues

a l’extrémité des canaux interlobulaires et du tissu conjonctif
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d’emballage ( successivement intralobulaire, et interlobulaire )

contenant des vaisseaux sanguins et des lymphatiques.
TIT- 4- ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES CANCERS MAMMATRES

Il v a plusieurs types histologiques de cancer du sein; les

formes non infiltrantes et les formes infiltrantes.
A) Les formes non infiltrantes
1) Carcinome intracanalaire

Il se développe & partir de tout territoire excréteur de la
glande mammaire.Les canaux sont dilatés et comblés par des cellules
épithéliales polyédriques assez volumineuses, au cytoplasme
légérement acidophile clair, les noyaux arrondis présentent

quelques irrégularités. Le diagnostic est purement histologique.
2) Carcinome lobulaire in situ

11 se développe au moins au début de son évolution, dans la
partie terminale des canaux galactophores, c’est a dire a la
Jjonction canaliculo-acineuse. Dans 30% des cas elle se transforme
en carcinome infiltrant dans les décennies suivantes, le cancer
apparaissant souvent dans le sein opposé & celui ou un diagnostic

de carcinome lobulaire in situ a été porté antérieurement.
B) Formes infiltrantes
1) Carcinome canalaire infiltrant
C'est. la forme histologique la plus fréquente dite encore
carcinome canaliculaire ou carcinome simplex. LLe neoplasme est fait

. . y . . . - . P . .
en principe d’une infinité de cavités glanduliformes plus ou moins

individualisées.
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De ce type histologique de carcinome mammaire, il est bon
d’individualiser une forme dite carcinome canalaire infiltrant avec
composante intracanalaire prédominante, le pronostic étant
possiblement modifié par le rapport foyers non infiltrants/foyers

infiltrants (6).

L'épithelioma canaliculaire infiltrant représente plus de 75%

des cancers du sein.
2) Carcinome lobulaire infiltrant

Les cellules carcinomateuses, généralement dissociées les unes
des autres, se distribuent a travers un stroma fibreux abondant, en
fines travées dites en file indienne. Les cellules tumorales se
disposent également concentriquement autour des canaux mammaires

qui persistent.
3) Carcinome mucineux ou colloide

Le cancer est constitué de cellules claires, disposées en amas

ou en cordons baignant dans un abondant mucus.

Parfois le mucus s’accumule dans le cytoplasme pour donner aux

cellules un aspect typique en bague a chaton.
4) Carcinome médullaire

11 s'agit d’un épithelioma canalaire tout a fait
indifférencié, & stroma lymphoide. La lésion est composée de
cellules épitheliomateuses volumineuses plus ou moins polymorphes
souvent en mitose qui se regroupent en travées ou en lobules de

taille variable.
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5) Carcinome papillaire

I1 est encore appelé épithelioma dendritique. Tl peut étre
remarquablement différencié et difficile a distinguer de 1’adenome

papillaire qui est souvent pluricentrique.
6) Carcinome tubuleux

Il se présente comme un carcinome infiltrant, bien différencié
fait de tubes revétus d’une seule assise épithéliale, repartis dans

un stroma fibreux, parfois trés cellulaire.

Macroscopiquement le cancer est petit dépassant rarement 1 cm

de diametre.

7) Carcinome adénoide kystique

Cette tumeur, décrite également sous le terme de cylindrome a
un aspect histologique sensiblement superposable a celui du

cylindrome des glandes salivaires.

8) Carcinome secretant (juvenile)

I1 s'agit d'une tumeur plutot rare qui peut se développer dans

le jeune age; d'’oll le terme parfois de carcinome juvenile.

9) Carcinome apocrine

Certains carcinomes canalaires infiltrants peuvent étre formés

de tubes ou canaux, faits de cellules a cvtoplasme trés abondant,
eosinophile, parfois parfois finement granuleux de tvpe apocrine.

10) Carcinome métaplasique

On regroupe sous ce terme,différents types de carcinome
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canalaire infiltrant qui présentent des remaniements métaplasiques
importants allant de la différenciation malpighienne a un aspect

pseudosarcomateux.
11) Carcinome argyrophile

Des cellules argyrophiles sont décrites dans 1la glande

mammaire gravidique et en lactation.
C) Maladie de Paget du mamelon

I1 s'agit d'un épithélioma canaliculaire qui se propage a
1’épithélium, mamelonnaire de revétement. Les couches de cet
épithélium malpighien du mamelon renferment des cellules

volumineuses au cytoplasme clair appelées cellules de Paget.
I11- 5- EPIDEMIOLOGIE ET CLINIQUE
A) Détermination d'une population & haut risque

Une femme sur 15 développera dans sa vie un cancer du sein. Le
pic fréquence se situe entre 45 et 60 ans. Toutes les études
statistiques et étiolpgiQues mettent en évidence des facteurs de
risque:

- Antécédents familiaux de cancer du sein; le risque est
multiplié par 5 si c’est la mére qui avait le cancer il sera
multiplié par 3 si c'était la soeur,

- Premiéres régles précoces et ménopause tardive, une
primiparité tardive aprés 35 ans, multiplie le risque par 2 tout
comme la nulliparité.

- Antécédents de mastopathie bénigne surtout mastopathie
fibrokystique, multiplient la fréquence du cancer du sein de 2 a 7.

- Le rdle de la pilule eostroprogestative n'’est pas prouvé

dans le risque du cancer du sein.
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B) clinique

On prendra pour type de description un cancer habituel a forme

d'épithelioma atypique infiltré chez une femme d’age moyen
1) Début

11 arrive heureusement que l’'on rencontre un cancer du sein a
un stade précoce de son évolution . Tout se résume a un novau du
sein découvert fortuitement par la malade car ce nodule est

indolore.

I.'examen est conduit suivant des régles habituelles la malade

nue jusqu’'’a la ceinture,

L'inspection ne montre rien . La palpation elle méme délicate
et c'est bien souvent avec l'aide du malade que 1’on découvre en
faisant rouler la glande qu’on applique sur la paroi thoracique, un
nodule petit comme une amande, ferme paraissant bien 1limité,

n'adhérant nullement & la paroi, a4 la peau, au mamelon.

L'exploration des chaines ganglionnaires ne découvre aucun
ganglion. On explore sbigneusement le creux de 1l’aisselle, 1la
chaine mammaire externe en raclant la paroi interne en partant du
sommet du creux, le groupe axillaire en descendant contre la paroi

externe de 1’aisselle juste derriére le grand pectoral.

On explore également 1’aisselle opposé et le creux sus
claviculaire en faisant tousser la malade.
On achéve de se renseigner sur le passé génital et mammaire de

la malade sans découvrir aucun fait pathologique .
2) Etat

Beaucoup plus souvent le cancer est reconnu a un stade ou il
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est déja évident sur ses seuls signes cliniques. La malade connait
l’existence d’un noyau depuis plusieurs mois et 1’'avait néglige

mais s’'inquiéte parce qu’il grossit progressivement .,

L'inspection peut déja noter l’existence & jour frisant d’une
tuméfaction si 1le sein est maigre parfois elle montre une

rétraction en cupule de la peau ou une attraction du mamelon .

La mobilisation de la peau en regard de la tumeur peut
extérioriser une adhérence cutanée qui se traduit par une ride
cutanée plus épaisse que normalement, parfois par un capitonnage en

peau d’orange .

Le diagnostic ne fait alors pratiquement aucun doute,
néanmoins pour éviter toute cause d’erreur, il faut 1la encore

pratiquer un examen histologique extemporané .
C) Evolution

En 1’absence de traitement, 1’évolution du cancer du sein se

fait inexorablement vers la mort .

1) Localement l’extension de la tumeur & la peau fini par
aboutir A 1’ulcération . Cette ulcération est atome, a bords
éversés mais non décollés, a fond sanieux, saignant .

2) L’évolution est souvent hatéde par des metastases a
distance.

- Les métastases osseuses

Elles sont trés fréquentes, le cancer du sein étant
particulieérement osteophile. Elles intéressent 1les os longs,
révélées par des douleurs ou une fracture spontanée et surtout le
rachis . Ces métastases rachidiennes entrainent douleurs et

compressions radiculaires.

- Les Métastases thoraciques
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11 peut s’agir d’adenopathies mediastinales se traduisant par
des opacites étagées polycycliques débordant les contours de la

silhouette mediastinale.

11 peut s’agir de métastases pulmonaires.

- Les autres métastases sont plus rares .

On peut voir des métastases hépatiques, cérébrales . Les
metastases ovariennes ont parfois un volume suffisant pour étre

perceptible par 1’examen génital .

D) forme cliniques

Les aspects cliniques du cancer du sein sont trés nombreux

1) Les formes Topographiques

La forme du quadrant supero-externe est la plus habituelle;

c’est elle qu'on a surtout eue encore comme type de description .

La forme des quadrants internes est caractérisée par une
extension ganglionnaire précoce et massive des chalines mammaires
internes .

De plus la forme du quadrant supero interne a une extension
rapide vers les ganglions sus-claviculaire, celle du quadrant
infero-interne se caractérise par une extension a la fois pariétale

et lymphatique vers les grands droits de 1’abdomen .

Il existe des cancers du prolongement axillaire de la ¢glande
qui ont pu étre pris pour des adénopathies primitives du creux

axillaire, la biopsie rectifiant le diagnostic .

Il existe des cancers sur glandes mammaires aberrantes. Les
cancers bilatéraux peuvent etre simultanés ou successifs, de
formules histologiques distinctes, ce qui les oppose a l'extension

ou aux métastases mammaires d’un seul cancer du sein.La forme du
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sillon sous mammaire est wune forme grave, théoriquement a

différencier de 1’épithelioma sudoripare.

2) Les formes symptomatiques

a- Le cancer a forme kystique

un cancer du sein peut se présenter sous la forme d’'un adénome
Kystique chez une femme jeune . C’est pourquoi le traitement des
kystes par simple ponction n'est acceptable que s’il entraine la
disparition immédiate et compléte du kyste , et surtout c’est pour
cela que la majorité des chirurgiens sont partisans de 1’exerése

chirurgicale avec un examen histologique extemporané .

b- Le cancer du sein en poussée évolutive

C'est une forme capitale & connaitre car on sait que la
chirurgie d’emblée y est formellement contre indiquée . Elle se

traduit par:

Les troubles fonctionnels a type de picotements,de
fourmillements, parfois a recrudescence prémenstruelle, des signes
pseudo inflammatoires avec sensibilité a la pression,; oedéme
prétumoral donnant une impression de succulence, adénopathies,
souvent sensibles et élastiques.Ces poussées évolutives peuvent se
voir dans toutes les formes de cancer du sein . Elles sont un

él1ément de mauvais pronostic .

3) Les Formes anatomiques spéciale

a- Le cancer encéphaloide

C’est une forme rare mais trés grave atteignant la femme
Jeune. Tl réalise une tumeur molle, de consistance inégale, parfois
fluctuante en certains points. L’ulcération est précoce et

extensive , donnant issue a une matiére grisatre .
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b- La Mastite carcinomateuse

C'est un cancer aigu, véritablement explosif, atteignant la
femme jeune au cours de la lactation . Les signes locaux en sont

trés inflammatoires .

La mort survient rapidement avec une dissémination massive :

c- Le squirrhe pustuleux disséminé

11 est caractérisé par l'existence a distance et autour de la
tumeur principale de petits nodules enchassés dans le derme, C’est

une forme grave, c’est souvent un aspect de récidive,
d- Le squirrhe en cuirasse

C'’est une forme trés maligne caractérisée par une atteinte

étendue sous forme de larges plaques superficielles rouges et

indurées.

L’atteinte pleuro-pulmonaire y est précoce et par la méme les

phénoménes dyspneiques et axphysiques importants.

e~ Le squirrhe atrophique

A 1'oppose des précédentes, c’est une forme d’évolution lente
qui se voit chez la femme agée . Il se traduit par une tumeur de

petit volume qui rétracte complétement le sein et dont 1’ulcération

est trés tardive,

4) Formes selon le terrain.

Tl faut insister & nouveau sur la gravité du cancer

chez la femme jeune
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chez la femme enceinte,

au cours de la lactation .

5) Quelques problémes particuliers

a- L’epithelioma dendritique intracanalaire

Révélées par un écoulement sanglant par le mamelon, ces
tumeurs de la région sous aréolaire sont des végétations
intracanaliculaires le plus souvent bénignes en générale , des
papillomes. L'exérése avec examen histologique extemporané s’ impose

car il peut s’agir d’'un papillome malin.

b- La Maladie de Paget du mamelon

Cette affection se voit chez la femme de la cinquantaine et se
traduit. par une ulcération trés superficielle au sein d’'une zone
eczematiforme . Cette lésion ne régresse pas et au bout d’'un

certain temps .

Tantot 1’ulcération cutanée devient franchement

épitheliomateuse,

tantot apparait sous la lésion superficielle un cancer profond

banal

Bien que la pathogenie de la maladie de Paget reste discutée,
on admet qu'elle doit toujours étre considérée comme la
manifestation superficielle d’un cancer du sein ou l’'’histologie

retrouve dans la plupart des cas un cancer profond .

c- La dégénérescence des dystrophies du sein

Les Dystrophies uniques peuvent dégénérer, bien que rarement.

Le probléme est ici simple puis qu’'on sait que le cancer peut
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simuler une dystrophie et que, pour cette raison, la régle de

l1'’exérése avec examen histologique extemporané est formelle .

Par contre la dégénérescence des dystrophies multiples pose
des difficultés plus grandes . Au cours de la surveillance d’une
dystrophie multiple du sein , toute modification de volume ou de
consistance d’un noyau doit faire cesser absolument toute
thérapeutique endocrinienne et faire recourir a la biopsie

extemporanée

E) classification tnm du cancer du sein

Au terme de tout examen sur un cancer du sein, on peut établir

une classification T N M et juger de 1’évolutivité de la tumeur.

T : volume de 1la Tumeur

TO : Pas de tumeur palpable
Tl : Tumeur inférieure a 2cm
T2 : Tumeur de 2 a4 5 cm

T3 : Tumeur supérieure a 5 cm

Pour les T1 T2 T3

a ! sans fixation A 1’aponévrose ni au muscle pectoral
b : avec fixation a 1'aponévrose et/ou muscle pectoral.
T4 : quelque soit 1la taille de la tumeur avec extension

directe a la peau et/ou 4 la paroi thoracique.
N : Les ganglions
N : pas d’adénopathie axillaire homolatérale palpable

N1: Adénopathie axillaire homolatérale mobile

N1 a ¢ considérée cliniquement non envahie
N2 b : considérée cliniquement envahie
N2 : adénopathie axillaire homolatérale fixée
N3 : adénopathie sus claviculaire homolatérale ou oedéme du
bras.
M : lLes metastases

MO: pas de metastases décelable
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Ml1: metastases a distance , y compris une adénopathie
controlatérale.

Pev ! pousse évolutive

Pev 0 : absence de poussée évolutive

Pev 1 : accroissement rapide récent

Pev 2 : signes inflammatoires limites a une partie du sein

Pev 3 signes inflammatoires intéressant la totalité du sein

{ mastite carcinomateuse )

F) traitement

11 v a la chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie,

1'hormonothérapie, 1’immunostimulation .

1) Les méthodes chirurgicales

La chirurgie constitue 1’essentiel du traitement du cancer du

sein.

a~ L'’intervention a visde curative est
1! i 1 1i i d 1'ai 11
1'amputation arge avec curage ganglionnaire e aisselle ou

opération de Halsted.

C’est 1’extirpation large en un bloc de la glande mammaire et
de la tumeur qu'’elle contient, de son revétement cutané, des 2
pectoraux et des aponévroses des parois de l’aisselle, de tous les
ganglions et du tissu cellulo graisseux du creux de 1'aisselle qui
doit étre soigneusement disséqué sans oublier les ganglions
accessoires étagés le long du grand dentelé , sous 1’aponévrose du
grand dorsal . Pour ce faire il faut parfois sacrifier le nerf de
Charles Rell le nerf du grand dorsal, celui du grand rond et mordre
sur 1’aponévrose du grand droit de 1’abdomen . A 1la fin de
(1’intervention, il ne doit plus y avoir dans l’aisselle que le
pédicule vasculo nerveux du membre supérieur débarrassé de toute

graisse; On peut méme étre amené a sacrifier la veine axillaire.
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b- la chirurgie peut eétre encore plus élargie.
A cette amputation large avec curage ganglionnaire de

1’aisselle, on peut adjoindre dans le méme temps opératoire.

Un curage sus claviculaire .

Un curage des ganglions de la chaline mammaire interne, qui
comporte, aprés resection de la chaine mammaire interne du 2éme au

4éme espace .

c~ Il existe des interventions chirurgicales
plus limitées 1’amputation simple du sein ou mammectomie simple est
le plus souvent proposée dans un but palliatif comme opération de

propreté .

2) La radiothérapie
Ils ne sont en régle que complémentaires de la chirurgie
3) L’hormonothérapie

Elle est utilisée dans les cancers hormono dépendants .

- La castration : la période d'activité génitale représente le
meilleur moyen de suppression des hormones femelles, elle peut étre
chirurgicale ou radiothérapique.

- la surrénalectomie bilatérale

- 1'hypophysectomie

- Jla cortisone : les effets secondaires rendent son emploi

difficile .

4) chimiothérapie

Chimiothérapie Elle a pour but la destruction des cellules
tumorales a 1'aide de produits divers cytotoxiques . Tls sont soit
des antimitotiques, soit antimétaboliques . Il y a :

- La vincristine, le cyclophosphamide, le 5 fluoro-uracile et

le melphalan . Certains préconisent 1’adriamycine .
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5) L’immunostimulation

Les essais en cours sont encourageants . On sait que
maintenant toute baisse des défenses générales facilite le

développement et la croissance tumorale .

G) INDICATIONS DU TRAITEMENT

Bien qu’'elles ne soient pas encore strictement codifiées,

certaines régles générales sont maintenant bien admises.

1) Dans le cas habituel d’un cancer qui semble
présenter les meilleures chances de guérison, c’est le cancer du

quadrant externe, sans adénopathie perceptible et sans métastases:

L'opération de Halsted est la base du traitement
La Roentgenthérapie post opératoire doit étre systématique si
l1'examen de la piéce, qui doit étre fait ganglion par ganglion, a

montre leur envahissement histologique .

LLa castration de préférence chirurgicale, est recommandée chez

la femme jeune . Certains points restent discutes

La radiothérapie pré-opératoire est faite par certains, de
principe, d'autre considéré qu’elle n’est pas utile, voire qu’'elle
est dangereuse . Lorsque 1’'’examen histologique montre que les
ganglions sont indemnes, certains se passent de radiothérapie post

opératoire, d'autres la font faire de principe.

2) Dans les cancers centraux ou internes

I1 semble logique d’adjoindre le curage de la chaine mammaire

interne
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3) Dans les cancers avec adénopathies cliniquement

perceptibles . La conduite est la méme .

I.’indication de la radiothérapie pré-opératoire est

généralement admise.
4) Dans les cancers en poussée évolutive

L’indication est formelle : Il faut stopper la poussée par la
radiothérapie pré-opératoire a laquelle on peut parfois joindre 1la
castration et 1'hormonothérapie pré-opératoire. En tout cas, jamais

de chirurgie d’'’emblée qui peut entrainer de véritables flambées .
5) En cas de cancers ulcérés

La radiothérapie est formellement indiquée .
Elle sera suivie d’'une mammectomie de propreté, soit méme,
dans certains cas ayant réagie favorablement a la radiothérapie,

d'une opération de Halsted.

Dans ces formes apparemment catastrophiques, des survies

appréciables sont parfois obtenues.

6) Les cancers trés évolués avec envahissement

cutané et pariétal et adénopathies volumineuses.

On commencera par le traitement radiothérapique . S'il est

efficace on pourra envisager une opération de Halsted .
7) En cas de métastases
Soit d'emblée, soit aprés traitement de la 1ésion mammaire, le

traitement n’est peut étre que symptomatique :

Radiothérapie sur la lésion osseuse .
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Castration chez la femme jeune

Hormonothérapie a fortes doses.

8) En cas de cancer du sillon sous-mammaire
On envisagera le traitement par les adents physiques seuls ou

» ~

rombinés A une mammectomie de propreté.

9) En cas de squirrhe atrophique

I.'attitude classique en raison de sa lente évolution et de sa

survenue chez une femme &gée était 1’abstention . T1 existe
cependant qu’'il y ait intérét & associer la radiolhérapie a une

mammectomie simple.
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1V) METHODOLOGIE

Pour atteindre nos objectifs précedement annoncés, nous avons
procedé a une étude retrospective couvrant la période de 1984 a
1991, Le choix de cette période est simplement fait parce que le

laboratoire d’anatomie pathologique était devenu plus fonctionnel.
CADRE DE L'’ETUDE

La collecte de nos données a été faite a 1’hopital Yalgado
OUEDRAOGO & Ouagadougou et & 1’hopital SANO Sourou & Bobo-
Dioulasso. A QOuagadougou, nous avons relevé tous les résultats
histologiques concernant les cancers du sein et leur origine. Nous
avons recherché les dossiers correspondants dans le service de
chirurgie B et la maternité. A Bobo-Dioulasso, nous avons fait de
méme mais les dossiers ont été recherché au pavillon C femmes en

chirurgie.

LA TECHNIQUE

Notre étude est retrospective et porte sur Hust ans. Elle a
consisté a une étude de données déja existantes dans les différente

services sus cités.
CHOI1X DES VARIABLES

Le support de collecte des données est une fiche contenant
différentes variables choisies pour répondre a 1’aspect
épidemiologique clinique et anatomopathologique du sujet. Ce sont

age, ethnie, profession, situation matrimoniale, parité,
ménopause, antécédants de pathologie mammaire, 1le motif de
consultation, le délai de consultation, le stade clinique du

cancer, le type histologique. ( voir fiche d’enquete en annexe )
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LIMITES ET BIAIS

Le long de notre étude a été jalonné de difficultés de

rlusieurs ordres.

La collecte des données a été difficile & cause de la mauvaise
tenue de certains dossiers, et aussi certains dossiers sont restés
introuvables,

avec le type histologique du cancer relevé au laboratoire
d'anatomie pathologique nous n’avons pas retrouvé tous les dossiers

correspondants et vice versa.

Nous avons retrouvé 53 dossiers complets sur 124 malades. La
méthode retrospective permet une collecte rapide de données certes,
mais 1’'inconvenient de cette méthode est que certains dossiers ne
se retrouvent pas a cause du mauvais archivage, et aussi certains

dossiers retrouvés ne contiennent pas toutes les variables

recherchées.
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1) DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

A) Fréquence

tableau I : Place du cancer de sein parmi les cancers
gynécologiques.

cancers gynécologiques fréquence Pourcentage
cancer du sein 124 45,7%
cancer du col 70 25,8%
cancer de 1l’ovaire 26 9,5%
cancer de 1l’'utérus 30 11%
cancer de la vulve 5 1,8%
cancer du vagin 8 2,9%
chorio carcinome 9 3,3%

Total 271 100%

Le cancer du sein tient une place trés importante parmi les
cancers gynécologiques avec 45,7%. Viennent ensuite respectivement
le cancer du col 25,8%. Le choricarcinome 3,3%, Le cancer du vagin
2,9% et enfin le cancer de la vulve 1,8%. Le cancer du sein est 1,7

fois plus fréquent gque le cancer du col uterin.



K sein K col K utérus K ovaire Chorio K vagin K vulve
Cancers

Figure No 1: Place du cancer du sein
parmi les cancers gynécologiques
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tableau N' II : Place du cancer du sein dans la pathologie
mammaire tumorale.

Pathologie Mammaire fréquence Pourcentacge

Tumeurs malignes 124 39,2%

Tumeurs bénignes 192 60,8%
Total 316 100%

Les Tumeurs bénignes sont 1,5 fois plus fréquentes que les
tumeurs malignes avec respectivement ce qui prouve guand méme que
le cancer du sein A& une place trés importante au sein de la

pathologie Mammaire.

Tumeurs bénignes correspond & Adenofibrome, Dysthophie
fibrokystique, hyperplasie lobulaire atyque, Eléphantiasis,
mastite, lipome, papillome, cytosteatonécrose, tumeurs a cellules

granuleuses, tumeurs phyllodes, hypodermite.



ules np 1adued np aoe|d g ON a4nbi4
261
%8'09 seublusg sinewn]

ajeJown} aJiewwew aibojoyled e| suep

33

\\‘

\ \ll \ W \
%\\ 'l\ \::‘%\. ;\% '\I k\ \ '
A\l \ \ A\

(\ R\\{NE\\\\ A \\
i
AN

_._|
-
3
®
C
'
w
3
S
QO
=
D
w
W
©
N
R



34

B) Age

tableau N° III : Distribution du cancer du sein selon des
tranches d'age de 10 ans.

Tranche d’age Fréquence Pourcentage
Non précise 4 3,2%
10.20 3 2,4%
21.30 10 8,1%
31.40 ‘ 25 20,2%
41.50 44 35,5%
51.60 25 20,2%
61.70 11 8,9%
71.80 2 1,6%
Total 124 100%

L'incidence du cancer croit entre 40 et 50 ans puis de fagon

moindre aprés 60 ans. Il est rare avant 20 ans.

La malade la plus jeune a 14 ané, la plus agée a 75 ans. Le

plus grand nombre de cancer est recruté entre 40 et 50 ans.
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C) L’Ethnie

Tableau N° IV : Distribution du sein selon 1l’appartenance
ethnique.

Ethnie Fréquence Pourcentage
Bissa 2 3,7%
Bobo 5 9,1%
Dagara 3 5,7%
Gouin 1 1,9%
Gourmantc 5 9,4%
Lobi 1 1,9%
Mossi 30 56,6%
Peulh 3 5,7%
Sénoufo 3 5,7%

Total 53 100%

Dans notre tableau le cancer est beaucoup plus recruté dans la
population mossi (56,6%). Viennent ensuite les bobo et les

gourmantchés. Les principales ethnies du payvs sont concernées.
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F) Ménopause

Tableau N° VII : Distribution du cancer du sein selon statut
hormonal ( ménopause).
Statut Fréquence Pourcentage
hamonal
Ménopausee 29 54,7%
Non ménopausée 24 45,3%
Total 53 100%

Le tableau nous montre 45,3% de femmes non ménopausées et
54,7% de de femme ménopausées. La répartition selon le statut

hormonal est sensiblement la méme.

G) Parité
tableaulN° VIITI : Distribution du cancer du sein selon la
parité.

Parité fréquence Pourcentage

Non précisée 1 1,9%

Primipare 2 3,8%

Multipare 26 49,1%

Nullipare 5 9,4%

grde Multipare 19 35,8%

Total 53 100%
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Nous avons considéré comme multipare dans notre étude toutes
les femmes ayant entre 2 et 5 enfants et comme grande multipare
toutes les femmes ayant 6 enfants et plus. De notre étude il

ressort que les multipares sont les plus nombreuses 49,1% suivies

par les grandes multipares 35,8% et enfin respectivement les

mullipares 9,4% et les primipares 3,8%.

H) Antécédent de pathologie Mammaire

Tableau N° IX : Distribution du cancer du sein selon les
antécédents de pathologie mammaire.

Antécédent Fréquence Pourcentage
Pathologie

mammaire

Non précisé 25 47,2%

Oui g 17,0%

Non 19 35,8%
Total 53 100%

Les antécédents de mastopahies multiplient le risque du cancer
du sein de 2 4 7 [36] le tableau ci-dessus montre , 17,0% de
malades ayant eu des antécédents de pathologie mammaire, 47,2%
n'avaient pas de précision sur leurs antécédents et 35,8% n’avaient
pas eu de mastopathie bénigne. C'est dire que avoir eu une
mastopathie bénigne est un facteur & prendre en compte dans le

risque du cancer du sein.
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Tableau N° X : Distribution du cancer du sein selon la nature
histologique de la pathologie mammaire.

Nature de 1'antécédent Fréquence Pourcentage

de pathologie mammaire

Non précisé 6 66,7%

Adenofibrome 1 11,1%

dystrophie fibrokystique 2 22,2%
Total 9 100%

Chez les femmes ayant des antécédents de pathologie mammaire,
seulement 33,3% ont une précision de la nature histologie de la
pathologie. Nous avons 11,1% d’adenofibrome, 22,2% de dvstrophie

fibrokistique.

2) DONNEES CLINIQUES

A) Motif de consultation

Tableau N° XI : Distribution du cancer du sein selon le motif
de consultation
Motif de consultation Fréquence Pourcentage
Ecoulement 5 9,4%
Nodule 29 54,7%
Ulceration mammaire 16 30,2%
Retraction d’un mamelon 0 0%
Eczema du sein 0 0%
Autres 3 5,7%
Total 53 100%
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le motif de consultation, le plus fréquent est représenté par
le nodule avec 54,7% viennent respectivement, 1’ulcération mammaire
avec 30,2%, l’écoulement avec 9,4% et enfin la rétraction du

mamelon et l’'eczema du sein n’'ont pas été retrouvés.

Autres sur le tableau correspond a adenopathies axillaires,

pesanteur du sein...
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B) Délai de consultation

Tableau N° XII : Repartition du cancer du sein selon le délai
de consultation.

Délai d? consultation Fréquence Pourcentage
en mois
1 mois 6 11,3%
2 mois 9 17,0%
3 mois 3 5,7%
4 mois 3 5,7%
5 mois 1 1,9%
6 mois 7 13,2%
7 mois 4 7,5%
8 mois 4 7,5%
9 mois 2 3,8%
12 mois 12 22,6%
24 mois 2 3:;8%
Total 53 100%

Les femmes consultent tard en Afrique [27]. Dans notre tableau
nous constatons la méme chose. Les délais de consultation vont de
1 mois a 24 mois., 11,3% des femmes ont consuluté & 1 mois et les

Plus tardives représentent 22,6% & 12 mois et 3,8% A 24 mois.
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C) Stade clinique du cancer

cl. taille de la tumeur

tableau N° XIII : Distribution du cancer du sein selon la
taille de la tumeur.

Taille de la Tumeur Fréquence Pourcentage
T1 2 3,8%
T2 15 28,3%
T3 27 50,9%
T4 9 17,0%

Total 53 100%

Beaucoup de cancers sont decouverts avec une taille déja
grande, c’est ce qu’atteste le tableau N° XII 50,3% des cancers

sont decouverts a T3, 28,3% a T2, 17,0% & T4 et 3,8% a T1,

Tl correspond aux tumeurs inferieures a 2 cm, T2 les tumeurs
comprises entre 2 et 5 cm, T3 les tumeurs de plus de 5 cm. T4

quelque soit la taille de la Tumeur avec extension a la peau et/ou

a la paroi thoracique.
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c2. Localisation des ganglions

Tableau N° XIV Distribution du cancer du sein selon
localisation ganglions.
Localisation des Fréquence Pourcentage
ganglions
NO 6 11,3%
N1 30 56,6%
N2 6 11,3%
N3 11 20,8%
Total 53 100%

la

Le tableau montre que les ganglions du type N1 sont les plus

nombreux avec 56,6% ensuite viennent les N3 avec 20,8%,

les N1 représentent 11,3% chacun.

les N2 et
Dans les classifications

TNN N représente les ganglions
NO pas d’adénopathie axillaire homolatérale palpable
N1 adénopathie axillaire homolatérale mobile
N1 a : considéré comme cliniquement non envahie
N1 b : considéré cliniquement envahie
N2 adénopathie axillaire homolatérale fixée
N3 ; adénopathie sus claviculaire homolatérale ou oedeme du

bras.
c3.

Tableau N° XV

Les métastases

: Distribution du cancer sein selon la présence

ou non de métastases

Métastases Fréquence Pourcentage

Non précisé 3 5,6%

MO 41 77,4%

M1 9 17,0%

Total 53 100%
Dans le tableau 77,4% des malades ne présentent pas

métastases, 17,0% présentent des métastases.

de
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Tableau N° XVI : répartition des métastases par rapport a 1l'age.

Métastases Age Non précisé MO M1 Total

S
o
o
e

Non précisé
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35
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48
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51
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60
62
64
65
66
70
75
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Dans le tableau N° XVII, nous remarquons que les métastases sont

distribuées tant chez les jeunes femmes que chez les vieilles

femmes.
c4. Stade du cancer
tableau N° XVII : Distribution du cancer par stade

stade du cancer Frégquence Pourcentage
Non précisé 3 5,7%
Stade 1 1 1,9%
Stade 2 6 11,3%
stade 3 34 64,1%
Stade 4 9 17,0%

Total 53 100%

Les cancers découverts au stade 3 sont plus nombreux avec
64,1% viennent ensuite le stade 4 avec 17,0% le stade 2 avec 11,3%
et enfin le stade 1 avec 1,9%. La majorité des cancers est

découverte tardivement.
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D) Siége de la Tumeur

1- siége par rapport au sein

Tableau N° XVIII : Localisation du cancer par rapport au
sein.
Localisation Fréquence Pourcentage
Sein droit 56 53,3%
Sein gauche 45 42,9%
Bilatéralité 4 3,8%
Total 105 100%

On note sur notre tableau une légére prédominence du cancer
par rapport au sein droit avec 53,3%. Le sein gauche vient en 2éme

position avec 42,9% et enfin la localisation bilatérale avec 3,8%.

2- Siége par rapport au quadrant

Tableau N° XIX : Localisation du cancer par rapport au
quadrant du sein.

Localisation Fréquence Pourcentage

Quadrant supéro

externe 28 80,0%
Quadrant inféro
interne 7 . 20,0%
Total 35 100%

La localisation du quadrant supéro externe vient en téte avec
80,0% suvi du quadrant inféro interne. Ces pourcentages sont

proportionnels au nombre de dossiers contenant ces variables.
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3) DONNEES HISTOLOGIQUES

Tableau N° XX : Distribution du cancer du sein selon le type
histologique.
Types histologiques Fréquence Pourcentage
Carcinome intracanalaire 0 0%
Carc Lobulaire in situ 0 0%
Carc canalaire infiltrant 91 73,4%

Carc canalaire infiltrant

avec composante intracanalaire 3 2,4%
Carc lobulaire infiltrant 6 4,8%
Carcinome mucineux 1 0,8%
Carcinome médullaire 9 7,3%
Carcinome tubuleux 5 4,0%
Carcinome papillaire 5 4,0%
Autres 4 3,2%
Total 124 100%

Le carcinome canalaire infiltrant est le cancer le plus
fréquent dans notre étude avec un pourcentage de 73,4% viennent
ensuite respectivement, le carcinome médullaire avec 4,8%, le
carcinome tubulaire et le carcinome papillaire au méme pourcentasge
4%, le carcinome canalaire infiltrant avec composante intra-
canalaire dominante a 2,4%, Le carcinome mucineux a 0,8%, enfin les
carcinomes non infiltrants qui n’ont pas été retrouvés dans notre
étude. Le cancer du sein ne connait pas encore de dépistage
précoce.

Autres : fibrosascome (2), Tumeur phyllode maligne (2).
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: Distribution du

carcinome <canalaire

infiltrant selon le grade Histoponostic de Bloom et scarff
Richardson. :
Grade Histologique de Fréquence Pourcentage
Bloom et scarff R
Grade I 3 3,3%
Grade TI 65 71,4%
Grade II11 16 17,6%
Grade non précisé 7 7,7%
Total 91 100%

L'indice de scarff,

Bloom et richardson étudie le dégré de

différenciation du cancer, le pleimorphisme desnoyaux et 1l'activité

mitotique afin de donner un pronostic.

I1 est gradé de 1 &4 3 en fonction de dégré de differenciation.

Plus le dégré s'éléve, moins le cancer est differencié.

Dans notre tableau N° XXI de méme que sur notre figure N°9

Nous constatons que le grade II représente 71,4% ensuite le grade

ITI avec 17,6% et enfin le grade I avec 3,3%.

important concerne les cancers du grade II.

Le pic le plus
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VI) COMMENTATIRES DI SCUSSTION
1) Limites et contraintes de 1’Etude

Notre étude est retrospective et porte sur 124 cancers du
sein. Nous avons retrouvés 53 dossiers complets lors de notre
collecte de données soit 42,7% de 1l'ensemble des dossiers. Certains
dossiers retrouvés ne comportent en tout que le nom et le
diagnostic, d’autre sont restés introuvables a cause du mauvais

archivage.

Certains dossiers redigés au stylo a encre, et restés
longtemps au fond des cartons, ont été illisibles parce gue tout

est devenu une tache d'encre.

De méme, certains dossiers ont été retrouvés, mais sans

confirmation histologique au laboratoire d’anatomie Pathologique.

Notre étude s’est heurtée & différents problémes si bien que
nous avons été obligés A certains moments de donner des
pourcentages proportionnels sur nos tableaux afin que nos resultats
refletent la réalité. Tout cela est fonction des imprécisions
constatées sur plusieurs dossiers. Nous aurions bien voulu
présenter des résultats plus clairs. L’étude rétrospective a ses
inconvénients il est vrai, mais reconnaissons qu’un grand probléme
d’archivage reste a résoudre, ainsi q’'une prise de conscience des
agents de santé sur 1’'importance de la recherche qui est le pilier

du progrés scientifique.
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2) Les données Epidémiologiques
2. 1 : La fréquence

Le cancer du sein est une maladie fréquente. Comme 1’'indique
notre tableau N° I, le cancer du sein vient en téte dans la
classification des cancers gvnécologiques avec 45,7% suivi
directement par le cancer du col utérin qui représente 25,8% .
Selon le professeur Guilloteau [17] le cancer du sein représente un
quart de tous les cancers féminins et il touche une femme sur douze

en France.

Sellami [36] trouve en méme temps que 25000 nouveaux cas sont

dépistés chaque année en France.

Dans notre tableau N° II nous constatons que le cancer du sein

représente 39,2% et les tumeurs bénignes 60,8% .

Les tumeurs bénignes sont seulement del,5 fois plus fréquentes
que le cancer du sein. C’est la preuve que le cancer du sein tient
une place trés importante au sein de la pathologie mammaire

tumorale.

Dans la littérature, le cancer du sein tiendrait la premiére
place dans les pays développés, et la deuxiéme place dans les pays
en voie de développement aprés le cancer du col utérin. Certains
auteurs tels que N’GUIE Ludovic au Congo [27], KEKEH au Togo [22]
ont trouvé que le cancer du sein tenait la 2éme place parmi les

cancers gvnécologiques.
2. 2 : L’age
L'incidence du cancer croit entre 40 et 50 ans. Il est rare

avant 20 ans, et sa fréquence est aussi basse a partir de 60 ans.

Entre 70 et 80 ans il représente 1,6%. Notre plus jeune malade a 14
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ans et la plus vieille & 75 ans. L'histogramme N° 3 montre que le
plus grand nombre de cancer est recruté entre 40 et 50 ans.Notre
étude est semblable & celle de Touré au Sénégal [39], KPODZRO au
Togo [24] qui trouvent aussi un maximum de fréquence de cancer du

sein entre 40 et 50 ans.

Entre 10 et 40 ans nous avons 33,9% de cancer du sein, ce qui
confirme d'avantage les déclarations du Docteur Hayward [32] qui
disait que le cancer du sein n’est pas une maladie d'age avancé en
Afrique, contairement aux pays Européens. Il explique cela par la
jeunesse de la population Africaine. Cela alourdit davantage le
pronostic chez 1’Africaine car 1le jeune &ge a un pronostic

péjoratif [40].

2. 3 : La profession

Le tableau N° V montre que notre échantillon est constitué a
90,5% de ménagéres, 3,8% de commergantes, 1,9% de fonctionnaire. Je
ne puis affirmer que le cancer du sein est l’apanage des milieux
socio- économiques bas car le revenu d’une famille Africaine
dépend surtout du revenu du mari. mais rappelons que OHIN [32]
avait remarqué lors d'une étude au Togo,en Ouganda et en Tanzanie
que le facteur socio économique jouait un role insignifiant dans

1’incidence du cancer du sein.

Bohoussou [4] lui avait trouvé que le cancer du sein était

1’apanage des couches socio - économiques modeste en Coéte d'Ivoire.

En Russie comme aux Etats unies, 1’incidence du cancer du sein

est plus élevée dans les classes socio économiques fortunées [32].
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2 . 4 : L'ethnie

Dans ce tableau N’ IV, le cancer du sein est beaucoup plus
fréquent parmi les mossis avec un pourcentage de recrutement de
56,6%, viennent ensuite les Bobo et les gourmantchés avec un méme
pourcentage de 9,4% . Les Goins, les bissas, les Lobis, les
Dagaras, les Sénoufos, les peulhs sont faiblement recrutés avec
respectivement 1,9%, 3,7%, 1,9%, 5,7%, 5,7%, 5,7% . Ce recrutement

peut avoir plusieurs explications.

- Le recrutement chez les mossis ne signifie pas qu’ils sont
plus réceptifs mais s'explique par le faite que c’est 1l’ethnie

dominante au sein de la population Burkinabé (48%).

- Le faible recrutement dans les autres ethnies s’explique

aussi par leur faible représentativité au sein de la population.

A partir de la, nous pensons que le cancer du sein se recrute
a4 chance égale dans nos populations. KPODZRO et collaborateurs
avaient trouvé une prédominance du cancer du sein chez les Ewé et
les Minas du Togo mais cela s'expliquait par les possibilités de

consultations offertes a4 ces populations [24].

2. 5 : Le Statut Matrimonial

La distribution du cancer du sein selon le statut matrimonial
montre 39,5 % de femmes mariées et 2,4 ¥ de femmes célibataires sur
notre tableau n° VI. Le cancer de sein toucherait beaucoup plus les
femmes mariées 7?7 Répondre par l1’affirmative contredirait les
travaux de Jean de Brux ([20] qui trouvait que 1les femmes
célibataires et infertiles avait un risque de 1,35 a 2,3 fois plus
grand que les femmes mariées. Rappelons que Ludovic N'Guié avait
trouvé de méme dans son étude que les femmes mariées représentaient

un pourcentage considérable & Brazzaville [27].
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Nous ne pouvons pas affirmer qu’il n'y ait un rapport entre le
cancer de sein et le statut matrimonial, mais peut-étre par rapport

a la parité car presque toutes les femmes mariées avaient des

enfants.
2 . 6 : La ménopause

Sellami et Collaborateurs [26] disaient que les premiéres
régles précoces et une ménopause tardive exposaient au cancer du
sein. Les recherches de Doisy et Allen [28] révélérent en 1932 que
la folliculine pouvait provoquer des cancers mammaires. Mac Mahon
[28] emboita le pas en affirmant que la précocité de l'activité
ovarienne et sa poursuite tardive sont des facteurs de risque car
les oestrogénes seuls sont secretés intensement a ces 2 époques

extrémes de l'activité génitale.

La distribution du cancer du sein selon la ménopause sur
notre tableau n° VII, bien que la difference de pourcentage entre
les femmes menopausées (54,7%) et les femmes non ménopausées
(45,3%) ne soit trés grande, cette 1légére prédominante des
premiéres par rapport aux secondes peut trouver son explication
lorsqu’on s’appuie sur 1les dires des auteurs sus-cités. Nous
n'avons pas pu avoir 1’age dela puberté de nos patientes ni le
debut de la ménopause de celles-ci, mais repetons que lorsque la
glande mammaire est exposée pendant longtemps a la secretion

d’oestrogénes, la femme est exposée [11,20,38].
2.7 : La Parité

Dans notre étude il ressort que les multipares sont les plus
touchées par le cancer du sein avec 49,1% suivies respectivement
par les grandes multipares 35,8% 1les nullipares 9,4%, les
primipares 3,8% (cf tableau N° VIII). On constate en Europe et aux
Etats Unies que la fréquence des allaitements maternels est

inversement proportinnelle & celle des cancers mammaires, alors
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qu’en Afrique il apparait que la fréquence des allaitements au sein

soit directement proportimnelle & celle des cancers mammaires [39].

Nos résultats rejoignent les traveaux de Ludovic N’GUIE (27),
de Kekeh (22) et de N’GALA [29] qui ont trouvé aussi que le cancer
du sein est 1’apanage des multipares en Afrique. Certains auteurs
tel que Denoix pense que l’allaitement semble protéger du cancer du
sein. Par contre Mac Mahon et collaborateurs concluent que
l’allaitement méme prolongé, n’a aucune influence sur le risque de
cancer du sein chez la femme [28]. Signalons qu’en Afrique prés de
90% des femme nourrissent leurs enfants au sein si bien que parler
de relation entre la parité et le cancer du sein revient a parler
du cancer du sein-et 1’allaitement. Le rdle de 1’allaitement dans
le cancer du sein est l'objet de polémique, mais aux vues de nos
resultats nous souscrivons volontiers a 1’assertion selon la quelle

l’allaitement ne semble pas protéger contre le cancer en Afrique.

Si en Europe et dans les pays hautement médicalisés 1la
nulliparité et le primiparité sont reconnues comme facteurs de
risque du cancer du sein, tel n'est pas le cas dans nos régions,

car les multipares sont les plus touchées.
2. 8 : Les antécédents de Mastopathies

Dans notre étude il ressort que 17% des malades avaient des
mastopathies bénignes préexistantes. Les antécédents de
mastopathies bénigne multiplient le risque du cancer du sein par 7
[26]. Ce faible pourcentage est dii au 47,2% de non présisés. Loin
d’'étre les seuls facteurs de risque, ils sont & prendre en compte

dans le risque du cancer du sein.
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3 : Les données cliniques

3. 1 : Le motif de consultation

La distribution du cancer selon le motif de consultation sur
note tableau N° XI montre que le premier motif de consultation
revient au nodule mammaire avec 54,7% suivie par 1l’ulcération
mammaire avec 30,2% et enfin 1’écoulement avec 9,4% . Pourquoi le
nodule fait 1l'objet de consultation fréquente cela pourrait
s'expliquer par la peur de la mammectomie. On est souvent amené a
croire que devant un nodule et une ulcération, le premier ne peut

pas faire l'objet d’'une mammectomie.

L.’écoulement mamelonnaire est aussi souvent banalisé pour étre

pris en considération par la patiente.

Certains auteurs tels que Bohoussou [4] ont trouvé aussi que

le nodule était le motif de consultation le plus fréquent.
3. 2 * Le délai de consultation

Dans notre tableau N° XII comme sur notre figure N° 6 nous
contatons que les délais de consultation vont de 1 mois & 24 mois.
Ces longs délais de consultation favorisent une progression de la
tumeur et du méme coup alourdissent le pronostic vital [27,35]. Ces
longs délais font qu’on n'arrive pas & savoir s’il s'agissait d’un
cancer au début ou d’une tumeur bénigne dégénérée. Les retards que

mettent les femmes peuvent avoir plusieurs explications:

- Il y a 1’absence parfois de douleurs qui fait que les femmes

minimisent la maladie.
- Il y a 1’ignorance sur ce qu'est le cancer du sein.

- Il y a comme dans toute maladie des raisons économiques qui
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font que certaines femmes se rendent chez les tradipraticiens.

Ludovic N’GUIE [27] avait trouvé des délais allant de 1 mois
4 plus de 10 ans & Brazzaville.
Goudote [15] trouve que 60% des femmes béninoises consultent

entre 1 a 2 ans aprés le debut du processus tumoral.

3. 3 : Stade du cancer

Dans le tableau N° XVII comme la figure N° 7 les cancers
découverts au stade 3 sont les plus nombreux avec 64,1% viennent
ensuite le stade 4 avec 17,0%, le stade 2 avec 11,3%, le stade 1
avec 1,9% . Les stades avancés, c’est a dire le stade 3 et 4
représente 81,1% . Ce qui nous fait dire que le cancer du sein est

découvert tard au Burkina Faso.

Les pourcentages de sulvie a4 5 ans des cancer du sein sans
métastases sont respectivement de 1'ordre de 90, 80, 60, 38, 25,
pour cent pour les stades I, II, I1Ia, IIIb, IV, {35]. Nous pouvons
expliquer 1’avancement des stades par les 1longs délais de

consultation.

Ajekigbe expliquait 1’avancement des cancers du sein en
Afrique par 1le fait que les malades se rendaient chez les
tradipraticiens, les maisons de priére pour se faire guérir, et

arrivaient tard dans les structures sanitaires [1].

Selon Kekeh [22] 1’incidence des métastases est plus élevée

lorsque le stade du cancer est élevé.
3. 4 : Le siége de la tumeur
Sur notre tableau N° XVII nous contatons que le quadrant

supero externe représente 80% des malades suivi du gquadrant infero

externe 20%. Nous ne pouvons affirmer avec certitude que c’est le
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gquadrant supero externe qui est le plus atteint a cause de la
faiblesse de 1'échantillon. Néanmoins la litterature reconnait le

quadrant supero externe comme le plus atteint [18].

Ludovic N'GUIE [27] avait trouvé dans son étude que le méme

quadrant était le plus atteint.

Quant & la localisation par rapport au sein, le sein droit
vient en téte avec 53,3% suivi du sein gauche 42,9% et enfin la
bilatéralité avec 3,8% . Nos données contrédisent celles de la

littérature qui trouvent une légére prédominance au sein gauche.

Gombe [14] avait trouvé également une prédominance du sein

droit mais dans une population de droitiére.

Quant a 1l'explication sur la prédominance d’un sein par

rapport a 1’autre, le pourquoi reste posé.
4 : Données histologiques

4. 1 : Le type histologique
Le carcinome canalaire infiltrant est 1le type 1le plus
rencontré dans notre étude avec 73,4% (cf figure N° 8), viennent
ensuite respectivement 1le carcinome médullaire avec 7,3%, le
carcinome lobulaire infiltrant 4,8%, le carcinome tubuleux et le
carcinome papillaire au méme pourcentage 4%, le carcinome
canalaire infiltrant avec composante intracanaculaire prédominante.

2,4%, le carcinome mucineux a 0,8% .

Les carcinomes non infiltrants n’'ont pas été retrouvés dans

notre étude.

Notre étude rejoint les données de la littérature qui trouvent
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que le carcinome canalaire est le plus fréquent [10,6]. Nos

résultats réjoingnent ceux de KPODZRO qui trouvait 73,9% .

Otu, Ketiku et N’Gala Kenda [31, 23, 29] diront aussi que le

carcinome canalaire infiltrant est le plus fréquement retrouvé.

L'absence de carcinome non infiltrant dans notre étude
s’explique par 1l’absence de dépistage précoce, tous les cancers

arrivent au stade tardif.

4. 2 : Le grade Histopronostic de Bloom, Scarff

et Richardson

Le tableau N° XXI montre une prédominance des cancers du grade
IT avec 71,4% suivi directement par le grade III qui a 17,6% et

enfin le grade I avec 3,3% .

Plus le grade est élevé plus le pronostic est défavorable

c'est & dire que la malignité est plus forte.

Selon Contesso [10] le pronostic est d’autant plus défavorable
que le grade histopronostic est plus péjoratif et la suhvie a 5 ans

au grade I équivant & 100% grade II & 77%, grade IIT & 64% .

Echimane [13] avait trouvé également une forte malignité chez

33% de ces malades & Abidjan.

Les cancers mammaires de la femme Burkinabé sont en majorité
movennement différenciés (grade I1) ou indifférenciés (grade III),

il s’agit donc des cancers de mauvais pronostic.
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V1T1) CONCLUSION PROPOSITIONS

LLe cancer du sein est fréquent au Burkina - faso. Il vient en
téte parmi les cancers gvnecologiques suivi par le cancer du col

du col utérin.

1] touche les jeunes femmes avec un maximum de fréquence entre
40 et 50 ans, la moyvenne d’age étant de 45,15 ans. Ces données
concordent avec celles de la littérature ainsi que des travaux
d'autre auteurs africains. Le cancer du sein chez nous n'est donc

pas différent de celui trouvé dans les autres pays.

Contrairement aux pavs européens ou la nulliparité et 1la
primiparité sont reconnues comme facteurs de risque, au Burkina
Faso le cancer du sein touche frégquemment les multipares et les
grandes multipares. Tl touche les niveaux socio économiques les
plus modestes, et se recrute a chance égale au sein des différentes

ethnies du pavs.

Beaucoup de femmes consultent pour nodule mammaire, mais les
délais de consultation sont tellement longs que la plus ¢grande
majorité des femmes se présentent a un stade avancé de la maladie.
Ajoutons gu'au Burkina Faso comme partout en Afrique de 1'ouest,
les cancers mammaires sont dans la majorité movennement différencés
(grade 11) ou indifférenciés (grade II11), ce qui contribue a

»

assombrir un pronostic déja incertain.

La lutte contre le cancer en général suscite peu d'intérét en
Afrique, car ces affections sont considérées comme appartenant au

monde développé.

[Les cancers féminins en général restent une source de
traumatisme parce qu’'au deld de la mort ils atteignent les femmes
dans leur corps et leur sexualité. Pour les femmes plus jeunes,

1’ablation d’un sein reste une mutilation qui porte atteinte a leur
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féminité et pose d'énormes problémegconjugaux.

L.’ importante mortalité imputable au cancer du sein, le
diagnostic presque toujours tardif, nous imposent a tous les

stratégies élaborées de lutte.
Le cancer, ce n'est pas seulement l’affaire des autres.

Tous ces problémes rencontrés nous appellent a formuler les

propositions suivantes:
* A 1’endroit des décideurs en matiére de santé

1 : Une éducation sanitaire de la population en matiére

de cancer du sein par les mass - medias.

2 : Assurer un enseignement sur l’'autopalpation des seins

aux femmes par les mass - medias.

3 : Mise en place d’un programme permettant Ile
recensement des femmes exposées et leur suivie afin mettre 1’accent
sur le dépistage précoce.

4 : Mise en place d’infrestrudure adéquate permettant un
bon archivage des dossiers hospitaliers afin d’éviter toute entrave

A la recherche scientifique.

* A 1’endroit des agents de santé (praticiens)

1 ¢ Un bon examen de tous les foyers mammaires suspects

et les adresser dans un service spécialisé en cas de doute.

2 : Palpation systématique des seins des femmes qui
viennent en consultation aussi bien en Gyneco- obstetrique que dans

les services de consultation médicale.



70

* A 1’endroit de la population

La considération de toute pathologie mammaire si minime
soit- elle comme grave d’'emblée et se rendre dans une structure

sanitaire.
¥ A 1l'’endroit des chercheurs

Nous proposons qu’une étude prospective soit faite sur le
cancer du sein afin de cerner tous les contours épidemiologiques
qui contribueront 4 éclairer d’avantade sur cette pathologie qui

fait aujourd’hui l’objet de polemique.
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