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RESUME

Le cancer du sein qui est le plus fréquent chez la femme constitue la premiére
cause des déceés par cancers gynécologiques dans le monde et la RDC n'est pas



épargnée. Ce travail s'est assigné comme objectifs de déterminer la prévalence de
cancer du sein et de décrire ses aspects épidémiologiques ainsi que les facteurs y
associe dans la ville de Likasi.

Nous avons conduit une étude descriptive transversale menée du 1° Janvier 2019 au 31
Décembre 2023 au Service de Gynécologie de I'Hopital DACO ET GECAMINES a Likasi.

L'échantillonnage était exhaustif et le nombre de cas enregistrés était de 26 cas.
L'enquéte a montré une prévalence des cancers du sein de I'ordre de 5,68 %.

L'age moyen a été de 37 ans, et il a été observé que les patientes avec antécédent
familial néoplasie du sein (8 %). Le nodule était le type d'anomalie le plus observé
(43,24%). Le sein gauche a été le plus atteint (60 %) et le cancer du sein pour les 26
patientes enquétées sur 454 (soit 57 %) était découvert a un stade avancé et Rare sont
les patientes ayant bénéficié des mesures d'accompagnement et d'hormonothérapie.

Le profil épidémiologique du cancer sein affiché par les patientes enquétées indique
nettement que le diagnostic de ce cancer est trés tardif a Likasi. Ce qui rend complexe sa
prise en charge.

Mots-clés : Prévalence, cancer du sein, femme, épidémiologie, clinique, Lubumbashi.

INTRODUCTION
1. Etat de la question

Le cancer du sein(cs) est une maladie caractérisée par la présence incontrdlée de
cellules mammaires anormales qui forment alors des tumeurs. Les cellules mammaires

cancéreuses ont leurs origines dans les canaux galactophores qui produisent le lait, et la forme

précoce n’engage pas de pronostic vital et peut étre détecté a ce stade. (1)



En 2022, le CS a provoquer environs 670000 décés dans le monde, et 157 pays sur
185, Le cancer du sein était la premiere cause du cancer chez les femmes. Bien que rare, il
peut également survenir chez les hommes, représentant environs 1% de tous les cas. Les
estimations mondiales révelent des inégalités frappantes en matiere de charge du cancer des
seins en fonction du développement humain(IDH), par exemple, dans les pays ou I'IDH est tres
élevé, 1femme sur 12 recoit un diagnostic de cancer du sein au cours de sa vie et 1 femme sur
71 en meurt. En revanche, dans les pays a faible IDH, si seule 1 femme sur 27 recoit un
diagnostic au cours de sa vie, 1 femme sur 48 en meurt. (2)

En Afrique, le CS représente le 2iem cancer apres celui du col de 'utérus. Ainsi donc,
les taux du cancer du sein en Afrique sont : 2.30% au Mozambique, 9.5% en Ouganda, 0.44 %
en guinée, et
11.8% au senegal.au mali en 2010 le cancer du sein a représenter des cancers diagnostiques a
I'institut nationale de recherche de sante publique au taux de 7.6% (3)

En République démocratique du Congo (RDC), le cancer du sein est deuxieme cancer
le plus fréquent chez la femme aprées celui du col de I'utérus diagnostique a une moyenne
d’age de 49ans. Environs la moitié des cancers du sein apparaissent chez les femmes qui ne
présentent aucun facteur de risque spécifique autre que I'age et le sexe, cependant,
aujourd’hui, méme les plus jeunes filles sont également exposées au risque du cancer de sein.

(4)

A Lubumbashi, le CS est le cancer du sein représente également un réel probléeme de
santé publique notamment due a la fréquence des cas enregistrés au cours de ces derniéres
années. Il est le deuxieme cancer le plus fréquent apres celui du col de I'utérus et environs
70% des femmes atteintes se présentent des symptomes a un stade déja avance (5)

2. Problématiques

En RDC, faute de dépistage précoce et des moyens appropriés pour les soins, de
nombreuses femmes meurent du CS, et selon le constat en fait en 2022, les cancers font de
plus en plus de victimes car un malade sur trois meurt du CS. Selon plusieurs études faites en
2021, celle-ci révele que la fréquence de cancers du sein était de 24% et faute de dépistage
précoce, I'incidence du cancer des seins a accru sensiblement, et dont I’age moyen des
femmes a risque est de 49 ans environs. La majorité des patientes allant en consultation au
stade avance de la maladie perdent le plus fréquemment la vie a cause du manque de
dépistage précoce mais également par faute de connaissance d’ignorance de ces derniéres.

Au sein de la ville de Likasi principalement, le manque suffisants d’appareils appropriés et
acces aux examens cliniques tel que I’échographie, mammographie, cytoponction etc...., est



el N

I’'un des principaux défis et lacunes rencontres pour un diagnostic précoce ainsi qu’a la bonne
prise en charge du cancer de sein.

3. Choix et intérét du sujet

Le CS étant une pathologie requéte dans nos milieux et principalement a Likasi dans le
cadre de cette étude, mais malheureusement elle est souvent découverte tardivement faute
de dépistage, il présente un probleme majeur de santé publique et engendre des enjeux
importants.

Le manque de données suffisantes a ce fléau, I'absence importante d’une structure de
prévention de cette maladie sont autant de facteurs qui entravent non seulement sa
prévention mais également sa prise en charge correcte. Autour de cette problématique au
sein de la ville de Likasi, seront les motivations de cette étude sur le cancer du sein dans la ville
de Likasi.

Objectifs de I’étude

Objectif général : améliorer la prise en charge du cancer de sein a Likasi par une meilleure

connaissance de sa prévalence, et des facteurs y associes.

Obijectifs spécifiques :

Déterminer la prévalence du cancer du sein
Déterminer le profil épidémiologique et clinique du cancer du sein
Déterminer les acteurs associes au cancer du sein

Ainsi que proposer des recommandations

5. Délimitation du travail

Cette étude se délimite dans le temps et dans I'espace et la cadre qui nous a servi de
la recherche est L'H6pital DACO ainsi que L’'Hopital GECAMINE dans la ville de LIKASI.

La période d’étude établi du 1°" JANVIER 2019 au 31 DECEMBRE 2023.
6. Plan du travail

En dehors de I'introduction, de la conclusion, et des références bibliographiques, ce
travail est subdivisé en deux parties : la premiére partie portera sur les aspects théoriques et
la deuxieme partie s’intéressera plus sur les aspects de terrains.



CHAPITRE | : LE SEIN
I. 1. Rappels embryologiques

Le développement du sein est trés lent : ébauché dans la vie feetale, il ne
s'acheve qu'a la premiére lactation. Les glandes mammaires sont des glandes apocrines
modifiées d’origine ectodermique. Le tissu mammaire subit des variations durant les
différents stades de la vie in utero et post natal.

Au cours de la 4eme semaine, une paire d’épaississement épidermique, les
crétes mammaires se développent de chaque co6té du corps depuis la région de la
future aisselle a la future région inguinale et la partie médiale de la cuisse. Ces crétes
disparaissent habituellement sauf au niveau des seins, la portion persistante de la créte
produit le bourgeon primaire de la glande mammaire au cours de la 5*™semaine. Ce
bourgeon se développe en profondeur dans le derme sous-jacent des la 12eme
semaine. La premiere ébauche du mamelon apparait au

4eme mois sous la forme d’un soulevement du champ aréolaire. Chez le foetus de

5 — 6 mois, le mamelon primitif est visible a I'ceil nu.



1.2. Rappels anatomiques (12,13)
1.2.1Situation :

Le sein est un organe pair et globuleux situé a la partie antéro-postérieur du
thorax, de chaque c6té du sternum en avant des muscles pectoraux, se développant a

la puberté et contenant de la glande mammaire et du tissu adipeux. lls s’étendent de la
3éme a la 7éme cote.

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

Forme :

Le sein a une forme ovoide ou semi ovoide, essentiellement chez la jeune fille
européenne et asiatique, tandis que la forme conique est essentiellement observée
chez la jeune fille africaine. Néanmoins, notons que sous l'influence du poids, de la
grossesse, de I'allaitement, et du vieillissement, s’observent des modifications de
I"aspect morphologique des seins.

Volume-dimensions :

Les seins mesurent en moyenne 10 a 11 cm de hauteur sur 12 a 13 cm de
largeur, chez I’adulte et en dehors de la grossesse. Au cours de la grossesse, les seins
augmentent de volume surtout au début et a la fin de la gestation.

Poids :
Le poids du sein varie d’environ 150 a 200 g chez la jeune fille et d’environ 400 a 500 chez la
nourrice, pouvant atteindre 800 a 900g.

Configuration externe :
Le revétement cutané du sein n’étant pas homogene, on lui décrit trois zones a savoir :

Zone périphérique : cette zone est lisse, souple et douce au toucher.

Zone moyenne : il s’agit de I'aréole (ou I'auréole), annulaire et pigmentée, son diametre
vari de 4 a 5cm et entoure le mamelon, sa pigmentation varie du rose chez les blondes
et les rousses, au noir mat chez les noirs, au cours de la grossesse cette zone s’élargit et

se pigmente davantage.

Sur I'aréole on note la présence de certaines saillies : il s’agit des tubercules de
MORGANI, ce sont des glandes sébacées, qui, pendant la grossesse, augmentent de
volume et prennent le nom de tubercules de MONTGOMERY. (18)

Zone centrale : occupée par une saillie de forme cylindrique ou conique : c’est le
mamelon, il se dresse au centre de I'aréole ; parfois irrégulier, rugueux ou crevassé, sa

pigmentation est semblable a celle de I'aréole.



5. Configuration interne :

Une coupe sagittale passant par le mamelon permet d’observer de la superficie a la
profondeur : I'enveloppe cutanée, le corps mammaire et la couche cellulo-adipeuse dite rétro
mammaire.

* Enveloppe cutanée : on y reconnait les trois zones sus citées a savoir : - zone périphérigue :
le tissu cellulo-graisseux pré mammaire occupe ce plan, ce tissu est cloisonné par les lamelles
conjonctives. Zone moyenne aréolaire : ce plan est caractérisé par une peau fine et mobile,
doublée du muscle aréolaire, il s’agit du muscle peaucier.

-zone centrale ou mamelon : I’axe de ce plan est occupé par les canaux galactophores
entourés de fibres conjonctives et musculaires lisses.

* Corps mammaire ou glande mammaire : il est enveloppé par une capsule fibreuse et est

composé de plusieurs lobes indépendants les uns des autres.

* Couche cellulo-adipeuse retro-mammaire : elle est séparée du corps mammaire par la
lame pré mammaire du fascia superficialis thoracique.

Cette lame contient un réseau artériel et de nombreuses veines.

Figure 1: coupe sagittale de la mamelle

6. Vascularisation et innervation : (19)
Le sein est un organe tres vascularisé, riche en nerfs et en ganglions

lymphatiques > Vascularisation artérielle Cranial Droite



Figure 2 : Vascularisation artérielle - tiré de [ ’atlas d’anatomie 2éme édition MASSON

Les artéres du sein proviennent de trois sources dont :

L’artére thoracique interne :

Artére principale du sein, elle nait de la face inférieure de la subclaviére, elle
descend le long de la face postérieure des cartilages costaux jusqu’aux 6éme espace
intercostal ou elle donne plusieurs branches terminales dont I'artere épigastrique.

L’artére axillaire : Elle participe a la vascularisation de la glande par l'intermédiaire de

plusieurs collatérales a savoir

- L’artéere thoracique latérale

- L’artere sub scapulaire

- L’artére acromio-thoracique

Les artéres intercostales Elles donnent de gréles rameaux, nées des perforantes externes, elles
sont plaquées contre le grand pectoral et, aprés un trajet sinueux, gagne sa face postérieure. o

Vascularisation veineuse

Le circuit veineux est indispensable a connaitre car il représente la voie rapide des
métastases par embolie carcinomateuse.



Le réseau veineux superficiel : Les veines sous cutanées sont situées au-dessus du fascia pré
mammaire.

Le réseau veineux profond

Abouché au précédent, il se dégage de la face postérieure de la glande vers trois directions de
drainage dont :

- Ledrainage médial.
- Ledrainage latéral.
- Le drainage postérieur

Les voies lymphatiques

Leur portée dans la dissémination des tumeurs est bien décisive. Selon leur siége, on distingue
plusieurs chaines :

- Les ganglions mammaires externes : ils siégent au-dessous du bord latéral du
grand pectoral au milieu du creux axillaire suivant aussi la course de I'artere

thoracique latérale.

- Les ganglions mammaires internes : ils suivent le trajet des vaisseaux
mammaires internes au sein d’un tissu conjonctif graisseux abondant. lls se
situent au-dessus du fascia endothoracique dans les espaces intercostaux. Les
troncs lymphatiques mammaires internes se jettent a gauche dans le canal

thoracique, a droite dans le canal lymphatique.

- Les lymphatiques croisés des glandes mammaires.

Innervation
On distingue les nerfs superficiels et les nerfs profonds :

Les nerfs superficiels : Ce sont des filets sensitifs natifs de la branche supra claviculaire
du plexus cervical, des branches thoraciques du plexus brachial, des rameaux
perforants des 2éme, 3éme, 4éme, 5éme et 6°™nerfs intercostaux. Les nerfs profonds
: Ce sont des filets sympathiques qui se rendent a la glande avec des vaisseaux, ces
nerfs envoient de nombreux filets a I'aréole et au mamelon qui sont de ce fait parmi les
plus sensibles de I'organisme.

1.3. Examen clinique devant une tumeur du sein

1.3.1. Examen clinique (20)

Il est systématique a chaque consultation.

Tout médecin doit pratiquer un examen mammaire, méme simple.



A. Interrogatoire

- Demander la date de découverte de la tumeur.

- Rechercher les modifications depuis les 6 derniers mois.
- Rechercher les facteurs de risque.

- Investiguer sur la durée et régularité des cycles ou date de la ménopause.

. Examen physique

- L'examen doit étre bilatéral et comparatif.

- La patiente est torse nu, assise, bras ballants puis levés.

- L'examen est ensuite pratiqué sur la patiente debout puis couchée.
C. Inspection
Avec un bon éclairage, de face, de profil puis a jour frisant.
Rechercher :

- Uneride, un plissement, une rougeur, un aspect en peau d'orange ou une dépression

de peau lors de la mobilisation, - Une modification de la circulation sous-cutanée,

- Sur le mamelon : une rétraction, un écoulement spontané, un aspect framboisé
eczématiforme d'une maladie de Paget (associée a un cancer sous-jacent).

D. Palpation
- Se fait doigts a plat quadrant par quadrant, y compris la région para mammaire et le
prolongement axillaire.

- |l précise la consistance des glandes et leur caractere homogene ou non. -S'il palpe un

nodule, il précise son caractere : ferme ou dur, régulier ou non, bien ou mal limité,

- Onmesure sa taille dans son plus grand diameétre, et on note le siege précis dans le sein

sur un schéma daté. Rechercher une adhérence :

- Ala peau : dépression provoquée par la mobilisation de la tumeur ou de la peau en

regard,

- Unmamelon : attiré ou déformé lors de la mobilisation de la tumeur ou mobilisation de

la tumeur lors de celle du mamelon,

- Augrand pectoral : en le faisant se contracter par une adduction contrariée



(Manceuvre de Thillaux). La tumeur ne suit pas normalement les mouvements du muscle
sauf si elle lui est adhérente, a la paroi thoracique : la tumeur est fixée en profondeur,
méme quand le muscle est relaché.

Rechercher un écoulement mamelonnaire provoqué par la pression du mamelon ou d'un des
quadrants du sein.

- Palper les creux axillaires :
- Racler le grill costal en dedans,

- L'examinateur insinue ses doigts vers le sommet du creux axillaire, en arriére du tendon

du muscle grand pectoral, puis termine par la face externe,

- Rechercher une ou plusieurs adénopathies dont on précisera le caractéere (banales,

dures et régulieres = suspectes, mobiles ou fixées entre elles ou aux autres éléments du

creux axillaire). - Palper les creux sus claviculaires. (23)

CHAPITRE.Il : LE CANCER DU SEIN

I1.1. Tumeur maligne du sein
11.1.1. Epidémiologie

Le cancer du sein est le néoplasie la plus fréquente de la femme. En raison de
sa fréquence, sa mortalité et sa morbidité, il représente un probleme majeur de santé
publique tant dans les pays développés que dans les pays en voie de développement. Il
existe une variabilité géographique d'incidence :

Plus d’'un million de cas de cancer du sein surviennent chaque année, avec
quelgque 580 000 cas dans les pays développés (> 300/100 000 habitants par an) et le
reste dans les pays en développement (en général < 1500/100 000 habitants par an),
malgré des populations plus nombreuses et plus jeunes en moyenne (25). L'homme est
exceptionnellement atteint : I'incidence est de I'ordre de 1 pour 100 000 par an dans le
monde.

Malgré les progres des méthodes de diagnostic en particulier de la
mammographie et des avancées thérapeutiques, le taux de mortalité s’éléeve
également mais de maniére plus faible soit environ 0,5% par an et concerne surtout les
femmes entre

60ans et 74 ans, alors qu’il reste stable en dessous de 44 ans (26).



En dépit de la multitude des enquétes entreprises pour tenter de découvrir des
facteurs de risque susceptibles de jouer un role dans la genese de cette pathologie, des
nombreux points restent a éclaircir : sexe féminin, age, durée de vie génitale,
nulliparité et premiére grossesse aprés 30ans antécédents familiaux et/ou personnels,
mastopathies (hyperplasie avec ou sans atypie), carcinome in situ, facteurs
d’hormonaux et environnementaux (5). Les moyens du dépistage se résument a deux
méthodes cliniques, I'autopalpation des seins et I'examen médical et a un seul moyen
para clinique, la mammographie.

L'étape de diagnostic est essentielle puisque la précocité du diagnostic
améliore le pronostic de ces cancers ; le diagnostic de certitude se fera par I'étude
anatomopathologique de I'échantillon prélevé.

La prise en charge comme pour tous les cancers, repose idéalement sur I’ablation
chirurgicale de la tumeur, néanmoins il existe d’autres méthodes de prise en charge
comme la chimiothérapie, la radiothérapie, et ’'hormonothérapie qui dans certains cas,
peuvent étre utilisés pour obtenir une diminution de la tumeur en

Préalable d’une opération chirurgicale.

11.1.2. Etiopathogenie (29)

Elle reste méconnue, cependant un certain nombre de facteurs de risques ont
été identifiés dans I'apparition du cancer du sein. La présence d’un facteur de risque
n’implique pas forcement I'existence d’un cancer du sein, mais elle aide a apprécier un
sujet qui peut faire I'objet d’une surveillance accrue.

- Facteurs hormonaux

Il est actuellement bien établi que I'age des premieres régles, de la ménopause,
la parité et I'age a la premiere grossesse ont une influence sur I'apparition d'un cancer
du sein. Les femmes ayant une vie génitale supérieure a 30 ans présentent des facteurs
de risque plus importants que lorsque celle-ci soit inférieure a 30 ans. Parmi les
femmes ayant eu une ménopause naturelle, le risque encouru par celles ayant été
ménopausées apres 55 ans est le double de celui encouru par les femmes
ménopausées avant 44 ans. Le nombre de grossesses est important mais le facteur
majeur est I'age a la premiere grossesse. Ainsi une femme ayant mené une grossesse a
terme avant 19 ans voit son risque diminuer de 50 % par rapport a une nullipare. Ces
observations ont conduit au développement de plusieurs hypothéeses
étiopathogéniques regroupées sous le terme de "hypothese de la fenétre
oestrogénique". Toutefois, ce risque est apparu légérement mais significativement
augmenté (risque relatif : 1,72) chez les femmes qui avaient utilisé la contraception
orale pendant au moins quatre ans avant la premiere grossesse a terme. (30)

- Facteurs familiaux et génétique

Il est maintenant couramment admis qu'un antécédent de cancer du sein dans
une famille augmente le risque de chaque apparenté de développer un cancer du sein
au cours de sa vie. La fréquence des formes familiales de cancer du sein, leur apparition
chez des patientes jeunes, les formes pluri focales ou bilatérales conduisent a évoquer
le caractere héréditaire de ce cancer. Récemment ont été identifiés deux genes liés aux
cancers du sein familial : BRCA1 (pour Brest CAncer 1) sur le chromosome 17(pour les



familles ou I'on observe des cancers du sein et des cancers de I'ovaire) et BRCA2 sur le
chromosome 13 (pour les familles ol I'on observe des cancers du sein dans les deux
sexes) ; de plus, les femmes ayant une hétérozygotie pour le géne de |'ataxie
télangiectasie seraient particulierement prédisposées au cancer du sein. Une forme
particuliére de cancer du sein est connue pour étre associée a la perte ou la mutation
du géne suppresseur de tumeur sur le chromosome 17. (31)

- Alimentation

Une alimentation riche en graisses favoriserait I'apparition d'un cancer du sein. Les
études cas controble effectuées sur ce sujet ont montré des résultats contradictoires.

Certaines ont montré une augmentation de l'incidence des cancers du sein chez les femmes
ayant un régime riche en graisses et d'autres aucune différence.

La consommation d'alcool est une des plus fortes associations montrées avec le
cancer du sein. Un méta analyse de 4 études de cohortes a montré une forte corrélation

entre le risque de cancer du sein et la consommation quotidienne d'alcool.

11.1.3. Anatomopathologie

La classification des cancers du sein repose sur une étude du type histologique de ces
cancers.

L'O.M.S. a proposé en 1981 une classification des tumeurs malignes du sein qui a été
adoptée par la plupart des équipes dans le monde. Le pathologiste a a sa disposition
plusieurs types de prélevement. Il peut s'agir d'une biopsie par "truc ut" effectuée, en
général, dans les tumeurs non opérables d'emblée ou d'une ponction cytologique.
L'exérése chirurgicale d'une tumeur comporte un examen extemporané sur tissu frais
qui permet un diagnostic immédiat dans 99 % des cas. La piéce opératoire est par la
suite fixée et examinée ainsi que I'évidement ganglionnaire axillaire.

1) Classification des cancers selon ’OMS (32) :
La classification utilisée est celle de I'O.M.S.

Carcinomes ; ils représentent 98 % des tumeurs malignes du sein. Il s'agit essentiellement
d'adénocarcinomes. On distingue :

Les carcinomes non infiltrant, Il en existe deux types :

* Le carcinome intracanalaire ou canalaire in situ : Il se définit comme un carcinome se
développant dans le canal, n'infiltrant pas le tissu conjonctif.

Il représente environ 4 % des cancers et se caractérise par sa découverte fréquente sur des
micro calcifications mammographiques et par sa multicentricité.



* e carcinome lobulaire :

Il se définit comme un carcinome intéressant les canalicules intra lobulaires
comblées et distendues par une prolifération de cellules de petite taille sans
envahissement du tissu conjonctif voisin. Il représente environ2,5 % des cancers et se
caractérise par son caractere multicentrique et sa tendance a la bi latéralisation.

Figure 4 : Carcinome lobulaire in situ (34)

Les carcinomes infiltrant

® Le carcinome canalaire infiltrant : C'est la forme la plus fréquente : 70 % des cancers. Il
peut présenter trois types d'architecture : bien différencié avec des structures
tubulaires prédominantes, moyennement différencié et indifférencié avec une absence
de structures glandulaires.

Figure 5 : Carcinome infiltrant (OMS)(35)

* Le carcinome lobulaire infiltrant : Il représente 5 a 15 % des cancers. Il se caractérise par sa
tendance a la bilatéralité et a la multicentricité.



> Autres classifications

Il existe différentes possibilités de classification des tumeurs : selon I'organe,
selon le tissu dont elles sont issues (anatomopathologique), selon leur aspect
macroscopique, et selon leur extension.

Enfin, méme aprés avoir défini ce type de critére, il n'y a pas une classification, mais
des classifications, variables selon les organes, et parfois méme peut-on trouver
différentes classifications pour un méme organe. Le systéme le plus connu est celui du
TNM

= La classification TNM (36)

Pierre DENOIX a eu le mérite de proposer une classification (dite TNM) pouvant
répondre a ces exigences. Son travail a débuté en 1943, pour étre finalement retenu
comme base de classification par le comité de nomenclature et de statistiques de
I'UICC (Union Internationale Contre le Cancer) en 1953. Le principe retenu par DENOIX
est de se fonder sur I'extension anatomique déterminée par la clinique et
I'histopathologie.

En revanche, I'idée de coder I'extension locale, régionale ou générale est toujours a
la base du systéeme T (tumor), N (nodes), M (metastasis)

D'une fagon générale, on associe a ces 3 lettres des chiffres (dont la valeur augmente
guand augmente la gravité) qui varie de 0 a 4 pour le T, de 0 a 3 pour le N, et sont soit
0 soit 1 pour le M.

La juxtaposition de ces 3 lettres chiffrées donne une description abrégée de
I'extension de la tumeur maligne.

Cela conduit pour un organe donné a un grand nombre de possibilités TNM. On effectue
alors un regroupement en stades que I'on définit pour qu'ils soient homogénes en durée
de survie.

Les cancers in situ sont toujours de stade O, les métastatiques de stade IV.

11.1.4. Diagnostic différentiel

Certaines affections bénignes peuvent simuler un cancer du sein mais la fréquence des
tumeurs malignes doit inciter a avoir recours a I'histologie au moindre doute.

v Diagnostic différentiel d'une tumeur mammaire

Le placard de mastose parfois de contours imprécis ;

L’adénofibrome souvent ferme et lobulé ;

Le granulome inflammatoire chronique : l'origine la plus fréquente est I'ectasie canalaire

sécrétante. |l s'agit d'une tumeur riche en plasmocytes ;

La cytostéatonécrose post-traumatique : il s'agit d'un granulome lipophagique sur

stéatonécrose d'origine traumatique.



Diagnostic d'un sein inflammatoire

. Les mastites aigués bénignes : le plus souvent d'origine infectieuse : mastite
puerpérale, surinfection de kyste, de galactocele, d'ectasie canalaire sécrétante.
Diagnostic d'une rétraction cutanée

* Lamaladie de Mondor : phlébite superficielle de la paroi thoracique qui se présente, lorsque le

cordon phlébitique n'est plus percu, sous la forme d'une dépression cutanée linéaire.

®* L'ombilication congénitale du mamelon souvent bilatérale. Le mamelon est rétracté plat ou

fendu horizontalement.

Diagnostic d'un écoulement mamelonnaire

* L’ectasie canalaire
sécrétante : écoulement
uni-orificiel spontané et
récidivant parfois

hématique;

* Lles papillomes
intracanalaires. 11.2.
Examens

complémentaires

Le diagnostic sénologique est actuellement basé sur un trépied diagnostique
associant examen clinique, mammographie et cytologie. L'échographie a, actuellement,
une place privilégiée dans cet arsenal. D’autres techniques (Doppler couleur, IRM)
doivent trouver leur place dans la stratégie diagnostique.

a) Mammographie

Elle doit toujours étre bilatérale. Le sein est exploré par trois incidences fondamentales :

de face ou cranio-podale, de profil, et en oblique dégageant le quadrant supéro-
externe et le prolongement axillaire. En fonction des besoins cliniques, des incidences
complémentaires pourront étre centrées sur une masse. Il n'est pas possible de définir
radiologiguement un sein normal. La lecture comparative des clichés des deux seins est

donc indispensable. b) Echographie

L'échographie est une exploration complémentaire souvent indispensable en sénologie. Elle
compléte les renseignements fournis par la mammographie.

L'expression échographique typique d'un cancer du sein est celle d'une Iésion
solide, hypoéchogene, plus ou moins hétérogene, a contours irréguliers et dont le



grand axe est, en général, vertical par rapport a la peau. Une ombre postérieure est
présente dans environ un tiers des cancers.

C) IRM

Les micro calcifications sont invisibles. La Iésion elle-méme est souvent de contours

irréguliers a limites imprécises, polycycliques, spiculées.

d) Galactographie

C'est I'opacification du galactophore par un produit iodé. Elle est indiquée
devant tout écoulement uni-orificiel spontané ou provoqué. L'intérét essentiel de la
galactographie est le repérage pré chirurgical du secteur drainé par le galactophore
dans sa topographie et son étendue.

e) Cytologie mammaire

L'examen histologique ou cytologique est indispensable pour confirmer le
diagnostic. La ponction aspiration d'une tumeur mammaire peut étre réalisée de
facon simple et rapide. La fiabilité globale varie de 77 a 93 %. Le taux de faux positifs
varie entre 3 et

12 % et celui de faux négatifs de 2 a 10 %. Une adénopathie axillaire peut également
étre ponctionnée. De méme un écoulement mammaire doit étre prélevé et étalé sur

lame. f) Immunohistochimie :

L'immunohistochimie avec des anticorps mono-ou  polyclonaux est

fréquemment utilisée en pathologie tumorale. L’utilisation de combinaisons
d’anticorps dont le choix est orienté par I'’étude histologique permet de préciser
dans la plupart des cas la nature des tumeurs peu différenciées et I'origine
primitive des métastases.

11.3. Bilan d’extension

Il est effectué a la recherche d’une localisation secondaire du cancer du sein il

associe : - Une échographie abdomino-pelvienne : a la recherche des
adénopathies

profondes, des atteintes d’autres organes (rein, foie, rate, utérus et annexe),
d’une ascite.

- Une radiographie pulmonaire de face : a la recherche de métastase
pulmonaire. une radiographie du rachis lombaire : pas systématique
sauf si la malade présente un signe clinique qui la nécessie (douleur

lombaire, paraplégie).

- une scintigraphie osseuse.

11.4. Dépistage

Il est classique de considérer le cancer du sein comme une maladie générale et

ce des le diagnostic. Ceci est di a la fréquence et a la précocité des micros métastases.



On estime que la moitié des patientes est porteuse de métastases occultes au moment
ou le diagnostic est établi. On concoit donc I'importance du gain de temps obtenu par le
dépistage précoce des tumeurs du sein. On entend par dépistage la recherche
systématique, chez un sujet ou au sein d’une collectivité, d’une affection latente aux
moyens de techniques simples mais suffisamment fiables.

Le dépistage n'a pas pour but de poser un diagnostic. Il se différencie en cela
du diagnostic précoce. Les sujets qui présentent un test de dépistage positif doivent
subir des examens a visée diagnostique.

11.4.1. Moyens du dépistage

IlIs se résument a deux méthodes cliniques, I'auto examen des seins et I'examen
médical, et a un seul moyen para clinique, la mammographie.

A. Auto examen des seins (AES)

Cette méthode consiste a apprendre aux femmes |'auto-inspection et
I'autopalpation des seins et, ce, de maniere mensuelle. Les femmes apprennent ainsi a
connaitre parfaitement leurs seins afin d'y détecter ultérieurement une anomalie.
Cette méthode est simple, peu coliteuse et atraumatique. L'AES entraine une réduction
del0 % du taux des cancers évolués, une augmentation de 20 % du taux de petits
cancers et une réduction de 7 a 15 % de l'envahissement ganglionnaire sur des séries
rétrospectives.
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Figure 6 : Autopalpation mammaire (37)

Examen médical

Son efficacité sur la réduction de la mortalité par cancer du sein est de I'ordre
de 25 %. Cet examen peut s'intégrer dans le cadre d'une visite médicale annuelle.
Cependant I'examen médical des seins est souvent mal accepté lors d'une consultation
pour un autre motif. L'acceptabilité de I'examen médical dépend, en fait,
essentiellement de la valeur de I'information donnée par le médecin.



B. La mammographie

Actuellement, la mammographie est le test de dépistage de choix. Deux clichés
sont préférables pour le premier examen de dépistage. Les données actuelles
indiquent qu'un intervalle de deux a trois ans est raisonnable. La mammographie est
actuellement la seule méthode efficace de dépistage du cancer du sein. Sa sensibilité et
sa spécificité sont supérieures a 90 %. La classification BI-RADS (Breast Imaging-
Reporting And Data System) est utilisée par les radiologistes lors de la mammographie,
de I'’échographie et de I'lRM pour définir les anomalies vues et permettre de savoir ce
qui doit étre fait par la suite, soit retour au dépistage, suivi rapproché ou biopsie.

I1.5. Méthodes thérapeutiques

Le traitement du cancer du sein a deux buts : d'une part controler la tumeur
primitive et les territoires ganglionnaires de drainage, c'est le traitement locorégional,
d'autre part traiter une éventuelle dissémination infra clinique a distance, c'est le
traitement adjuvant.

11.5.1. Chirurgie

La chirurgie d'exérése a longtemps représenté I'unique recours thérapeutique
pour les femmes atteintes d'une tumeur du sein. Une meilleure appréciation de ses
limites, de ses objectifs a conduit a mieux codifier ses indications et ses modalités
radicales.

Mastectomie simple : Elle se résume a la simple ablation de la glande et de son enveloppe
cutanéo-graisseuse sans résection musculaire pectorale ni curage ganglionnaire axillaire.

Tumorectomie : Elle consiste a une ablation large d’une masse tumorale mammaire, elle est
limitée lorsque la preuve de malignité de la masse mammaire tumorale est établie.

Mastectomie sous cutanée : Elle enléve tout le parenchyme glandulaire, respecte ou
non le tissu cellulo-graisseux sous dermique tout en conservant par contre la peau,
I’aréole et son mamelon.

11.5.2 Radiothérapie

La radiothérapie tient une place importante dans le traitement locorégional
des cancers infiltrants du sein, soit associée a la chirurgie a titre pré ou postopératoire,
soit seule. Elle est indispensable apres traitement chirurgical conservateur.

11.5.3. Chimiotherapie

Le cancer du sein fut trés vite reconnu comme une des localisations
néoplasiques les plus sensibles aux produits cytotoxiques. Les produits utilisés les plus
fréquemment sont les anthracyclines (Doxorubicine, Epirubicine), le
cyclophosphamide, le 5 fluorouracileet, plus récemment, la vinorelbine et les Taxanes.



11.5.4. Hormonotherapie

La premiere hormonothérapie est apparue en 1896, date a laquelle, Beatson a
proposé de réaliser une ovariectomie a des patientes.

On administre une hormonothérapie seulement quand les récepteurs hormonaux du
cancer du sein sont positifs. Cela signifie que les cellules cancéreuses ont des
récepteurs pour I'cestrogene (ER+), la progestérone (PR+) ou les deux. Quand les
cellules cancéreuses ont ces récepteurs, les hormones peuvent s’y fixer et aider ces
cellules a croitre. La recherche a démontré que I'administration d’une
hormonothérapie aprés une chirurgie et une radiothérapie réduit le risque de
réapparition du cancer du sein et améliore la survie.

11.5.5. Thérapie ciblée

Dans le cas des cancers du sein, la principale classe de médicaments de thérapie
ciblée est celle des anti-HER2.Ces médicaments bloquent I’activité d’une protéine
présente en grande quantité a la surface des cellules de certains cancers du sein, le

récepteur HER2/neu.

Ce blocage a pour effet d’inhiber la croissance tumorale. Les anti-HER2 ne sont
efficace que chez les patientes dont la tumeur présente une quantité importante de

récepteurs

HER2/neu. lls sont généralement prescrits a ’issue d’une chirurgie, pour limiter le risque

de récidive.

D’autres traitements ciblés agissent sur les cellules des vaisseaux qui irriguent
les tumeurs. Les vaisseaux en question sont nécessaires a |I'approvisionnement des
cellules tumorales en oxygene et en nutriments. Ces médicaments asphyxient et

affament les tumeurs.

s sont utilisés en association avec des chimiothérapies classiques.

CHAPITRE Ill : METHODOLOGIE
II1.1 lieu et type d’étude

Notre étude S’est déroulée dans le service de gynécologie obstétrique de I’'hopital
DACO ainsi que GECAMINE dans la ville de Likasi.

Il s'agissait d'une étude épidémiologique d'observation descriptive transversale,
couvrant la période allant du 1° janvier 2019 au 31 décembre 2023.



111.2. Population d*étude

La population source a été constituée de I'ensemble des patientes suivies pour le CS
au Service de Gynécologie de I'Hopital DACO ainsi que L'H6pital GECAMINE de Likasi.

111.3. Echantillonnage

111.3.1. Type d'échantillonnage :
Nous avons procédé a un échantillonnage exhaustif.
111.3.2. Criteres d'inclusion

Ont été inclus dans cette étude tous les cas de CS suivis au Service de
Gynécologie a I'hdpital DACO et GECAMINE durant la période d'étude s'étendant du
1e/01/2019 au 31/12/2023.

111.3.3. Critéres d'exclusion

N'ont pas fait partie de la présente enquéte tous les cas de cancers du sein
suivis au Service de Gynécologie a I'h6pital DACO et GECAMINE durant la période
d'étude susmentionnée plus ceux dont les données étaient incompléetes

111.3.4. Taille de I'échantillon

L’ensemble des patientes ayant consulté durant la période d’étude était de I'ordre
de 454 dont 26 patientes atteintes du CS.

111.3.5. Matériels et technique de collecte des données

Nous avons élaboré une fiche de récolte des données et nous nous sommes
rendu ensuite au bureau des archives de L’"Hopital DACO et GECAMINE pour procéder a
la fouille des fiches de consultations.

Tout d'abord, nous avons ressorti tous les dossiers des patientes suivies au
Service de Gynécologie durant la période d'étude : 454 dossiers comptés. Par la suite,
nous avons sélectionné 128 pathologies gynécologiques dont 26 cancers du sein.

111.3.6. Technique
Pour la récolte des données, nous avons utilisé les fiches de consultation.
111.3.7. Variables d'étude

Les principales variables étudiées ont été les suivantes :

Age de découverte du cancer du sein ;



Type d'anomalie découvert ;

Stades de découverte du cancer ;
Antécédent familial néoplasique ;
Gestité;

Parité ;

Circonstances de découverte du cancer ;
Personne n’ayant découvert I'anomalie ;
Réalisation de I'autopalpation ;

Etat matrimonial ;

Résidence ;

Profession ;

I11.4. Gestion et analyse des données

Les données récoltées étaient encodées puis analysé a travers les logiciels EPI
Info version 7.2, Microsoft Excel version 2016. Cependant le Microsoft Word version
2016 nous a permis d'élaborer ce travail.

I11.5. Considérations éthiques

Cette étude n'a pas porté atteinte aux patientes ni a I'environnement. Elle était
anonyme, dans le strict respect de la dignité humaine et I'observance de la
confidentialité des données recueillies.

CHAPITRE IV : RESULTATS
IV.1. Prévalence

Pendant notre période d'étude, I'effectif total était de 454 femmes dont 26
cancers mammaires, ayant consulté le Service de Gynécologie entre 2019 et 2023, soit
une prévalence des cancers du sein de |'ordre de 5,68 %.

AGE DE DECOUVERTE DU CS

Ce tableau indique que 30,76% des cas avait un age supérieur a 51 ans, soit une
moyenne d’age de 37 ans, avec un age minimal de 25 ans et 55 maximal.

TRANCHE D’AGE EFFECTIF POURCENTAGE

22-29 3 11,53%

30-37 5 19,23%



38-44 11,53%

45-51 26,92%

51-58 30,76%
TOTAL 26 100,00%

Tableau 1 : Age de découverte

TYPE D’ANOMALIE

Il se dégage de cette figure que la majorité des patientes enquétés se présentaient avec

comme type d’anomalie la présence de nodule.
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Figure 7 : type d’anomalie
STADE DE DECOUVERTE DU CS

Ce tableau montre que la majorité des patientes se présentaient a un stade avancé soit un

pourcentage de 53,84% en stade 3

STADE EFFECTIFS POURCENTAGE
STADE 1 4 13,38%
STADE 2 6 23,07%
STADE 3 14 53,84%
STADE 4 2 7,69%
TOTAL 26 100,00%

Tableau 2. Stade de découverte

ANTECEDENTS FAMILIAUX NEOPLASIQUE

Cette figure présenter ci-dessous pres des huit femmes enquétées sur dix soit (92%) sans

antécédent familiaux du cancer du sein
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Figure 8 : Antécédents familial néoplasique

CIRCOSTANCE DE DECOUVERTE D’'UNE ANOMALIE DU SEIN

Il ressort de la figure suivante que la circonstance de découverte la plus prononcer était la
présence de la tuméfaction soit un taux 42 ,30%

12 42,30%
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Figure 9 : Circonstance de découverte

PERSONNE AYANT DECOUVERTE ’”ANOMALIE DU SEIN

Il se dégage de la figure ci-dessous que 69% de la personne ayant découvert I'anomalie était
la patiente elle-méme.
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Figure 10 : Personne ayant découverte [’anomalie

REALISATION DE I’”AUTOPALPATION MAMMAIRE

Il se dégage de cette figure que la réalisation de palpation avait découvert plus la présence

d’un module douloureuse soit 54% contrairement a une tumeur bien limité qui représentait
15% seulement.
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Figure 11 : Réalisation de [’autopalpation

ETAT MATRIMONIAL DES PATIENTES ENQUETEES

Il se dégage de ce tableau que la majorité des patientes enquéter était marié soit 69% tandis
que les divorcés on constituer la plus faible proportion (3 ,84%)

ETAT MATRIMONIAL EFFECTIFS POURCENTAGE

MARIE 18 69%

CELIBATAIRE 4 15,38%



DIVORCE 1 3,84%

VEUVE 3 11,53%

TOTAL 26 100,00%

Tableau 3 : Etat matrimonial

RESIDENCE

La commune kikula a été la plus présentée dans cette série avec 17 cas sur 26 soit 65,38%

RESIDENCE EFFECTIF POURCENTAGE
KIKULA 17 65,38%
LIKASI 4 15,38%
PANDA 3 11,53%
SHITURU 2 7,69%
TOTAL 26 100,00%

Tableau 4 : Résidence

PROFFESSION

La tableau ci-dessous indique que la majorité de patients étaient ménagere contrairement aux
commergantes et aux fonctionnaires étaient en minorité.

PROFFESSION EFFECTIFS POURCENTAGE

MENAGERE 17 65,38%

COMMERCANTE 5 19,23%



FONCTIONNAIRE 2 7,69%

NON RENSEIGNER 2 7,69%

TOTAL 26 100,00 %

Tableau 5 : Profession

RESULTAT DE LA MAMMOGRAPHIE

La figure ci-dessous indique que les résultats de la mammographie n’étaient pas renseignés

néanmoins observons I’AR5 : anomalie évocatrice d’'un cancer montre une représentation de
12%

" ARC2 ™ ARC5 ™ NON RENSEIGNER

Figure 12 : Résultat de la mammographie

TYPE DE COMPLICATION LIEE AU CS

Cette figure montre que la complication la plus prononcé était la présence d’une infection
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Figure 13 : Type de complication

ANTECEDENT MEDICAUX

La figure ci-dessous montre que les patientes ayant I’hypertension artérielle comme
antécédent médicaux représenté 15% un peu plus proche a celui de la tuberculose qui
lui représentait 12%

" ABSENT ™ DIABETE " HTA " TBC

Figure 14 : Antécédent médicaux

CHAPITRE V : DISCUSSION



La prévalence des cancers du sein chez les femmes a likasi (cas de Ihopital daco
et gecamine) sur I'ensemble des patientes ayant consulté le Service de Gynécologie
dudit hopital a été de 5,68 %. Elle est largement inférieure a celles de I'équipe de
Mbala Kingu a Kinshasa (24 %), de Mohammed Medjdoub a Alger (11 %). De Marie
Mariam Keita a Bamako (14,1 %) et 22,6 % pour Gueye et collaborateurs a Dakar [9,21-
23]. Cette différence serait liée a la différence de taille d'échantillon et a la durée
d'étude de chaque travail étudier différemment.

V.2. Caractéristiques sociodémographiques
V.2.1. Age au moment du diagnostic

Il se dégageait de notre étude que I'age moyen a été de 37ans, avec un minimum
de 25 ans et un maximum de 55ans. Cette moyenne d'age n'est pas similaire a celles
retrouvées par les études de Gueye a Dakar et Ayyad a Fes (au Maroc) avec
respectivement 29,7 ans et 29,5 ans (23,24]. Cette différence peut s'expliquer par le fait

gue ces études se sont effectuées chez les femmes moins de 35ans.
V.2.2. Statut matrimonial

Nous avons observé de ce travail que la majorité des patientes enquétées ont
des mariées (51,35 %). Ce résultat est similaire a ceux de Marie a Bamako et de
I'équipe de Gueye a Dakar avec des proportions différentes de I'ordre de 81,25 % et
75,8 % [22,23).

Nous pensons que les patientes mariées bénéficiant d'une assistance psychologique et
financiere venant de leur époux, consultent donc plus facilement.

Par contre, les études faites par omar kant a dakar, démontre que la couche des
femmes considérer comme a risque (femme de plus de quarante ans) du cancer du sein
n’avaient pratiguement pas de connaissance sur le cancer du sein. Les femmes ayant un
niveau d’étude élevé avaient une connaissance plus élevé du cancer du sein, de méme, les
femmes célibataires avaient une connaissance plus élevé que les autres femmes.

L'influence de ces facteurs (I'age, au niveau d’étude, a la profession, et au statut
matrimonial) était statistiquement significative avec un pourcentage supérieur a la moyenne.

Dans I'étude de BOUSLAH S et Coll, le niveau de connaissance des facteurs de risque du cancer
du sein était plus bas, car 79,5% avaient une connaissance insuffisante.

Connaissance des moyens de dépistage, 74,6% ont mentionné I'auto palpation comme
étant le moyen de dépistage du cancer du sein,11,8% ont mentionné I’échographie comme



moyen de dépistage et seulement 9,5% ont mentionné la mammographie comme moyen de
dépistage.

La connaissance des signes du cancer du sein était fortement liée au niveau d’étude. Les
femmes qui avaient un niveau de connaissance élevé sur les signes du cancer du sein étaient
tous des femmes qui avaient un niveau d’étude élevé. 81.2% des femmes avant un niveau
d’étude supérieur avaient une bonne connaissance des signes clinique du cancer du sein,
seulement un tiers (35,7%) des femmes ayant un niveau secondaire avaient une bonne
connaissance des signes clinique et la quasi-totalité des femmes non scolarisée avaient une
connaissance trés limitée des signes du cancer du sein.

Ce résultat était statistiquement significatif.

Dr Collie Small a écrit en avril 1952 : « La levée du tabou par rapport au cancer du sein est le
premier pas pour faire face a ce fléau. Il n’est plus concevable, et ceci depuis le siecle dernier,
d’assister a des suicides par ce cancer a cause de la crainte ou d’une fausse pudeur »

V.2.3. Attitudes posées

L'itinéraire thérapeutique des patientes est non rationnel, les femmes ont recours a
I"automédication (34,6%) et aux traitements traditionnels (35,4%) avant de consulter dans un
centre de santé en cas de douleur mammaire. Par contre, elles consultent dans un centre de
santé devant un écoulement mammaire chez 80,2% des femmes et devant une masse
mammaire (tumeur mammaire) dans 80,3%.

Plusieurs auteurs s’accordent a dire que le dépistage précoce reste le principal moyen
de lutter contre le cancer. Il permet d’améliorer les chances de survie du cancer du sein.

Le pronostique du cancer du sein dépend en grande partie du diagnostic précoce et du type
histologique.

L'insuffisance des connaissances de tous ces facteurs est responsable du retard de
diagnostic mais aussi du retard de la prise en charge.

V.2.4. Pratiques

Les femmes pratiquent I'autopalpation des seins comme moyen de dépistage 74,6%
des femmes, 11,8% ont recours a I'échographie, 4,1% a la mammographie et 9,5% n’ont
jamais réalisé le dépistage du cancer du sein. Le recours au dépistage du cancer du sein par
auto examen des seins était relativement faible dans I'étude de bouslah s et Coll qui avait
trouvé un taux d’autopalpation des seins comme moyen de dépistage du cancer du sein chez
36,2 %.

Par contre la mammographie avec double lecture considérée comme une référence en
matiere de dépistage du cancer du sein n’est pratiqué que chez 9,5% des femmes.

La majorité des femmes font recours a I'automédication et aux traitements
traditionnels avant de consulter dans un centre de santé.



CONCLUSION

Cette étude a eu comme objectifs de déterminer la prévalence et de décrire les
aspects épidémio-cliniques des cancers du sein chez les femmes Dans la ville de Likasi
(cas de I'hopital daco ainsi que I’hépital Gécamines). L'enquéte a montré une
prévalence des cancers du sein de |'ordre de 5,68 %.

L'age moyen a été de 37 ans et I'dge modal de 52ans. Il a été observé que des
patientes avec antécédent familial de néoplasie du sein (8,5%). Le nodule était le type
d'anomalie le plus observé (43,24%). Le sein gauche a été le plus atteint (60 %) et le
cancer du sein pour les 26 patientes enquétées sur 454 (soit 57 %) était découvert a un
stade avancé. Rare sont Les patientes ayant bénéficié des mesures d’accompagnement.

Le défi principal a relever dans les cancers mammaires gynécologiques est de
les déceler a temps afin d'entreprendre un traitement optimal voire curatif car la survie
dépend du stade de découverte, de la qualité et de la célérité du traitement. La prise
en charge est multidisciplinaire, nécessitant des moyens humains et matériels
considérables.



SUGGESTIONS ET RECOMMANDATIONS

Nous avons formulé les principales suggestions ci-apres :
1. Aux Autorités Politiques et Sanitaires :

De créer des centres de dépistage et de diagnostic précoce des cancers du sein ; O De

subventionner la prise en charge des cancers du sein.

2. Au Corps Médical :

D'informer les femmes sur I'autopalpation des seins pour le dépistage précoce du cancer ;

De rechercher systématiquement une anomalie du sein lors des consultations cliniques de
routine ;

De faire un bilan complet pour toute masse mammaire pour un diagnostic précoce ; O

D'administrer le traitement optimal du cancer mammaire.

3. A la Population :

De pratiquer l'autopalpation des seins de fagon périodique apres les regles dés la puberté;

De consulter un médecin de I'apparition d'une anomalie au niveau du sein.



ANNEXES

Fiche de recolte des données

Swyet : Cancer du sein chez la femme a Likasi: Prevalence, Facteurs associ€s et
Profil emdernologique

Naaal .. .| ! Inifiglesmoms /|__ __ | Datede consultation |___/__ | __
Service de consultation : Madecine Interne []  Gynecologie-Obstetrigue []

Mode de comsultation - Dirscte D Re:ﬁemlceD

Date de naissance - /_ __/|__ | P
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Antecedents et auires elements anamnesigues - Tabaglsme [] Prised’alcool []  Obesite []

Hormonotherapie [ ] Contraception oestroprogestative [[] Antecedent familial de cancer [
Almmentation niche en sucres [] Abmentation riche en zraissss [

Agealamenopause .............. Age a I'apparition des premierss regles ...
Ape 2 |2 premiere grossesse .................

Formule obstemricale - Parite .. Gestite _._.... Avortement ......... ) P

Motifs de comsultation - Pean d'oranze [J Ulceration [J Nodule []  Adenopathis axillaire [
Masmdm(&m]ewmm)[] ecoulement mamelonaire [

NS CROMRORY = - il i S S S e A
Stgnes vitaux : Temperature ... ... Tension artenielle . . Pulsation ... Respiration ...
Inspection du sein - rougeur [] ombilication mamelonaire [] ulcerations []  ecchymoses []

circulation collaterale []  autres (preciser) ... ST
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Reésular d'examen anatomopathalogigue - adenocarcmome []  carcinome epidermoide [
carcinome lobulaire []  carcinome medullaire []  carcinome imvasif [
b [ S SO

Résultat de Péchographie MammM@Te - .....................ooooooonneoeeeeeeeeeesssaae e
Stade TNM du cancer - T..... s SR RO

Lateralite et localizarion de la tumenr :

Prise en charge : Chinwrgie [] Radiothérapie [] Chimiothérapiz [] Hommonothérapie []
Evolution - Déces [] Guenison [7] Complications[]
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