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Le cancer du sein occupe la première place en terme d’incidence et de mortalité chez la femme 

tant dans les pays développés que dans les pays en développement. Il constitue un fléau dont 

les moyens diagnostiques sont de nos jours développés, allant de la détection précoce à la mise 

en évidence de lésions infracliniques, ce qui a nettement amélioré le pronostic dans les pays 

développés.  

De nos jours le cancer du sein est le cancer le plus couramment diagnostiqué dans le monde. Il 

représente 1 diagnostic de cancer sur 8 et un total de 2,3 millions de nouveaux cas dans les 

deux sexes combinés.  

Représentant un quart de tous les cas de cancer chez les femmes, il s'agissait de loin du cancer 

le plus fréquemment diagnostiqué chez les femmes en 2020, et son fardeau a augmenté dans 

de nombreuses régions du monde, en particulier dans les pays en voie de développement (1).  

Le cancer du sein constitue un réel problème de santé publique car son incidence n’a cessé 

d’augmenter au fil des années depuis l'introduction du dépistage par mammographie et 

continue de croître avec le vieillissement de la population (2). 

En chine, le cancer du sein féminin a la plus forte incidence de cancer et est la quatrième cause 

majeure de mortalité par cancer chez les femmes (3).  

En 2020, Près d'un quart de tous les cas de cancer du sein sont survenus en Asie orientale, 

suivie de l'Amérique du Nord (12,5 %), de l'Asie centrale et du Sud (11,3 %) et de l'Europe 

occidentale (7,5 %). Près de la moitié de tous les décès par cancer du sein dans le monde ont 

été observés en Asie de l'Est, du Centre-Sud et du Sud-Est combinées. L'Amérique du Nord 

(7,1 %) et l'Europe de l'Ouest (6,4 %) se classaient aux 5ème et 6ème rangs en termes de nombre 

de décès. Alors que 8,3 % de tous les cas de cancer du sein sont survenus en Afrique, la part 

du continent dans les décès par cancer du sein était considérablement plus élevée (12,5 % des 

décès mondiaux) (1).  

En 2020, Globocan rapportait que le cancer du sein est le cancer le plus fréquent au Maroc avec 

une incidence estimée à 19,8% et une mortalité de 10,5% (4). Le cancer du sein représentait la 

principale cause de décès chez la femme au Maroc avec près de 3700 décès par an (5). 

Dans notre service, le cancer du sein est le plus fréquent des cancers gynécologiques et 

mammaires avec un rajeunissement de la population atteinte.  

C’est également la première cause de chirurgie pour pathologie cancéreuse au sein de notre 

service. Ainsi la fréquence élevée des cas de cancer du sein dans notre service a motivé le choix 

de ce thème intitulé : 
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<< Cancer du sein : Aspects clinique, Anatomopathologique et Prise en charge au 

service de Gynéco obstétrique 2 du CHU HASSAN II de Fès >> 

Pour réaliser cette étude, nous nous sommes fixés comme  

Objectif général :  

Décrire la prise en charge des cancers du sein dans le service de gynéco obstétrique 2 du CHU 

HASSAN II de Fès  

Objectifs spécifiques : 

1. Déterminer le profil épidémiologique des patientes ; 

2. Déterminer les types histologiques les plus fréquents 

3. Déterminer le profil immunohistochimique le plus fréquent ; 

4. Décrire la prise en charge des cancers du sein dans le service de gynéco obstétrique 2 du 

CHU HASSAN II de Fès.  
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METHODE 
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I.1. CADRE DE L’ETUDE : 

Le service de gynéco obstétrique 2 du centre hospitalier universitaire HASSAN 2 de Fès a servi 

de cadre à cette étude   

Ce service a une vocation hospitalo-universitaire avec pour activités principales :  

- Soins  

- Formation  

- Recherche  

I.2. MATERIEL :  

Notre étude a porté sur 145 patientes suivies au service de gynéco obstétrique 2 du CHU 

HASSAN II de Fès pour un cancer du sein histologiquement prouvé. 

ont été utilisés pour la collecte des données :  

 Les fiches RCP des patientes 

 Les comptes rendus d’anatomopathologie  

 Les comptes rendus opératoire ; 

 Et une fiche d’enquête préétablie. 

I.3. METHODE : 

I.3.1. Type d’étude : Il s’agissait d’une étude rétrospective de type descriptif.  

I.3.2. Population d’étude : était constituée de toutes les patientes qui ont été prise en charge 

dans notre service pour un cancer du sein. 

I.3.3. Critères de sélection : 

 Critères d’inclusion :  

Ont été incluses dans cette étude 145 patientes qui ont été diagnostiquées et prise en charge 

pour un cancer du sein histologiquement prouvé dans notre service.  

 Critères de non-inclusion : 

N’ont pas été inclus dans cette étude : les patientes qui ont été diagnostiquées d’un cancer du 

sein et n’ayant pas été prise en charge dans notre service. 

Les patients de sexe masculin chez qui un cancer du sein a été diagnostiqué. 

I.4. Définition opérationnelle des variables d’études  

Les principales variables étudiées sont :  
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L’âge, la parité, le statut hormonal, les antécédents personnels et familiaux de cancer gynéco 

mammaire, les motifs de consultation, le délai de consultation, la classification clinique TNM, 

la classification mammo et échographique, le type histologique, le grade SBR, le phénotype 

immunohistochimique, classification histologique (P et YPT), la chimiothérapie, 

l’hormonothérapie, la chirurgie, la radiothérapie. 

 Fréquence : c’est le nombre de cas par rapport au nombre total de malades opérés dans 

le service durant la période d’étude. Cette fréquence est exprimée en pourcentage (%). 

 Age : nombre d'années ou de mois écoulés entre la date de naissance et le jour de la 

consultation. Nous avons considéré les tranches d’âge de 10 ans. Ainsi nous avons 

obtenu les tranches d’âges suivantes :  

≤ 19 ans ; 20 - 29 ans ; 30 - 39 ans ; 40 - 49 ans ; 50 - 60ans ; 60 - 70ans et plus de 70 

ans 

 Évolution de la symptomatologie : nombre de jours écoulés depuis l’apparition du 

premier symptôme jusqu’à la première consultation. Nous avons reparti les patientes 

en :   moins de 6 mois, de 6 mois à 1 an et en plus d’un an.  

 Statut hormonal : nous avons reparti les patientes en 2 catégories. Celles réglée et 

celle ménopausée 

o Les femmes réglées : Ce sont les patientes en période d’activité génitale qui 

ont un écoulement mensuel de sang en rapport avec les menstrues. 

o Les femmes ménopausées : Ce sont les patientes qui n’ont pas d’écoulement 

mensuel de sang en rapport avec les menstrues depuis 1 ans ou plus. 

 La parité : Nous avons reparti les patientes en 3 catégories  

o Nullipares : Les femmes qui n’ont pas encore accouchée et qui accouche pour 

la 1ère fois.  

o Paucipares : les femmes qui ont accouché deux ou trois fois. 

o Multipares : les femmes qui ont déjà accouché plus de trois fois.  

 Classification clinique TNM : selon Classification TNM 8ème édition 2017. 

 Classification mammographique : Classification mammographique ACR (ACR BI-

RADS, 2014).  
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 Classification échographique :  Catégories d'évaluation en échographie ACR 

(American College of Radiology) BI-RADS – Ultrasons 2003 ; Edition française. 

 Type histologique  

 Grade de Elston et Ellis 

 Phénotype immunohistochimique  

Luminal A : Récepteurs hormonaux positifs et Ki67 < 15% 

Luminal B : Récepteurs hormonaux positifs et Ki67 > 15% 

Triple négatif : Récepteurs hormonaux négatifs et Her 2 négatif. 

HER2 négatif : Absence de surexpression (scores 0 ; 1+ et 2+ non amplifiés) 

HER2 positif : Surexpression forte (score 3+) et surexpression 2+ amplifiés 

 Chimiothérapie nous avons répartit les patientes en 3 catégories  

o Chimiothérapie Néoadjuvante  

o Chimiothérapie adjuvante  

o Chimiothérapie palliative 

 Hormonothérapie  

 Chirurgie :  

o Chirurgie première : Tumorectomie + curage axillaire ; Mastectomie ; Patey 

(Mastectomie + curage axillaire) ; Patey avec ablation du muscle en regard ; 

Halsted ;  

o Chirurgie post chimiothérapie : Patey post chimiothérapie ; Halsted post 

chimiothérapie. 

 Radiothérapie :  

o Adjuvante 

o Palliative   

I.5. Saisie et analyse des données :  

Nos données ont été saisies et analysées à l’aide les logiciels Word et Excel 2010 et SPSS 

version 17. 

I.5.1 Étude descriptive :  

La moyenne et les extrêmes ont été recherchés comme paramètres de position. 

I.5.2 Présentation des données : 

Les résultats obtenus ont été présentés sous forme de tableaux et de figures, commentés, 

discutés et comparés aux données de la littérature. 
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I.7. Difficultés :  

En raison du caractère rétrospectif de notre étude certains facteurs n’ont pu être investigués car 

ils étaient inexistants dans la majorité des dossiers. 

I.8. Éthique :  

L’enquête a été réalisée sous un strict anonymat et les données recueillies ont été 

confidentielles. La bienfaisance nous a animé tout au long de ce travail. 
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Chapitre II : RESULTATS 
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Nous avons colligé 145 dossiers de patientes suivies pour cancer du sein histologiquement 

prouvé dont la prise en charge a été effectuée dans notre service. 

 

Tableau 1 : Répartition selon les tranches d’âge  
 

Tranches d’âge Effectif (N : 145) Pourcentage % 

20 – 29 ans 2                 1,4 

30 – 39 ans 18               12,4 

40 – 49 ans 62               42,8 

50 – 59 ans 35               24,1 

60 – 69 ans 22               15,2 

> ou = 70 ans 6                 4,1 

 
La moyenne d’âge est de 50,1 ans avec des extrêmes de 22 ans et 73 ans. 

Tableau 2 : Répartition selon le motif de consultation  

Motifs de consultation Effectif ( N = 145) Pourcentage (%) 

Adénopathie axillaire 5 3.4 

Adénopathie parasternale 1 .7 

Adénopathie sus claviculaire 1 .7 

Ecoulement unipore 1 .7 

Lésion radiologique 7 4.8 

Masse 32 22.1 

Masse  + Adénopathie axillaire contro latérale 1 .7 

Masse bilatérale 3 2.1 

Masse prolongement axillaire 1 .7 

Mastodynie 1 .7 

Modification cutanée 1 .7 

Nodule 86 59.3 

Nodule  + ulcération 1 .7 

Nodule prolongement axillaire 2 1.4 

Nodule prolongement axillaire gauche et masse ulcero 

bourgeonnante droit 

1 .7 

Retraction mamelonnaire 1 .7 

Le nodule du sein était le motif de consultation le plus fréquent. 
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Tableau 3 : Répartition selon la durée d’évolution de la symptomatologie  

 

Évolution de la symptomatologie Effectif (N : 145) Pourcentage % 

moins de 6 mois 90 62.1 

6 mois à 1 an 41 28.3 

Plus d'un an 10 6.9 

Non précisé 4 2.8 

La durée de la symptomatologie était de moins de 6 mois chez la majorité des patientes. 

 

 

 

Figure 1 :  Repartition selon la parité  
 
Les multipares étaient les plus nombreuses avec une proportion de 49 %.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

30%

6%15%

49%

Effectif ( N = 145)  

nullipare Primipare paucipare multipare
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Tableau 4 : Répartition selon le statut hormonal, la contraception et le type de contraceptif 
utilisé 
 
 

Statut hormonal Effectif (N : 145) Pourcentage % 

Réglée 73 50,3 

Ménopausée 72 49,7 

Contraception Effectif (N : 145) Pourcentage % 

Oui 33 22,8 

Non 112 77,2 

Type de contraception Effectif (N : 33) Pourcentage % 

COP 23 69,7 

DIU 10 30,3 

 
 
 
Tableau 5 : Répartition selon le sein atteint et la focalité  
 

Sein atteint Effectif (N : 145) Pourcentage % 

Droit 60 41,4 

Gauche 82 56,6 

Bilatéral 3 2,1 

Focalité Effectif (N : 145) Pourcentage % 

Unifocale 64 44,1 

Bifocale 5 3,4 

Plurifocale 1 0,74 

Multicentrique 74 51 

Aucun  1 0,74 

 
 
Le sein gauche était le plus atteint avec 56,6 % des cas et la majorité des patientes avait des 

lésions multicentriques avec une proportion de 51%. 
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          Tableau 6 : Répartition selon la classification clinique TNM 
 
 

TNM Effectif (N : 33) Pourcentage % 

Aucun 1 0,7 

T0N0MX 3 2,1 

T0N1MX 5 3,4 

T0N3MX 1 0,7 

T1N0MX 5 3,4 

T2N0MX 27 18,6 

T2N1MX 9 6,2 

T3N0MX 18 12,4 

T3N1MX 20 13,8 

T3N2AMX 3 2,1 

T3N2MX 3 2,1 

T4AN1MX 1 0 ,7 

T4BN0MX 10 6,9 

T4BN1MX 8 5,5 

T4BN1MX + T3N1MX 1 0,7 

T4BN3MX 2 1,4 

T4CN1MX 1 0,7 

T4CN3CMX 1 0,7 

T4dN0MX 9 6,2 

T4dN0MX + T4dN2MX 1 0,7 

T4dN1MX 12 8,3 

T4dN1MX + T3N1MX 1 0,7 

T4dN2MX 2 1,4 

T4dN3MX 1 0,7 
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Tableau 7 : Répartition selon la taille de la tumeur et le statut ganglionnaire  
 

Paramètres Effectif (N =145) Pourcentage % 

Taille de la tumeur 
  

Non précisé 1 0,7 

T0 9 6,2 

T1 5 3,4 

T2 36 24,8 

T3 44 30,3 

T4 50 34,5 

Statut ganglionnaire 
  

Non précisé 1 0,7 

N0 73 50,3 

N1 58 40,0 

N2 5 3,4 

N2A 3 2,1 

N3 5 3,4 

Les tumeurs étaient classées T3 et T4 dans la majorité des cas avec des proportions respectives 

de 30,3 et 34,5 %. 

 
Les lésions ACR5 réprésentaient 60 % des cas. 
 
 
Figure 2 : Répartition selon les résultats du couple mammographie – échographie  
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Tableau 8 : Répartition selon le type histologique à la microbiopsie  
 

Type histologique  Effectif  ( N : 145) Pourcentage  % 

ADK d'origine mammaire moyennement différencié 1 0,7 

Carcinome canalaire infiltrant mixte ( NOS et lobulaire) 2 1,4 

Carcinome canalaire infiltrant type apocrine 1 0,7 

Carcinome canalaire infiltrant type NOS 122 84,1 

Carcinome in situ  4 2,8 

Carcinome in situ avec foyers infiltrants  2 1,4 

Carcinome lobulaire infiltrant 5 3,4 

Carcinome mucineux 2 1,4 

Processus carcinomateux d'origine mammaire 4 2,8 

Sarcome phyllode 2 1,4 

Le carcinome canalaire infiltrant de type NOS représentait 84,1 % des types histologiques à la 
micro-biopsie 
 

 
 
Figure 3 : Répartition selon le grade histo-pronostic Elston et Ellis à la microbiopsie 
 
Le grade 2 de Elston et Ellis était le plus fréquent avec 60,7% des cas. 
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Tableau 9 : Répartition selon les récepteurs hormonaux et le phénotype immuno 

histochimique à la microbiopsie  

 

Paramètres Effectif ( N : 145) Pourcentage % 

         Récepteurs hormonaux  
  

Positif 97 66,9 

Negatif 40 27,6 

Non précisé 8 5,5 

        Phenotype 
  

Luminal A 20 13,8 

Luminal B 58 40 

HER 38 26,2 

Triple négatif 22 15,2 

Non précisé 7 4,8 

Le type luminal B représentait 40 % des phénotypes à l’immunohistochimie 

 

Tableau 10 : Répartition selon les résultats du bilan d’extension à la TDM TAP  

Resultat du bilan d'extension Effectif ( N : 145) Pourcentage % 

Non fait  15 10,3 

M Lymphatique 4 2,8 

M grand pectoral 11 7,6 

M pulmonaire   1 0,7 

M osseuse unique  10 6,9 

M osseuses multiples 1 0,7 

Pas de localisation secondaire 98 67,6 

M pulmonaire, pleurale, osseuse  3 2,1 

M pulmonaire et hepatique  1 0,7 

M pulmonaire, pleurale,osseuse et cérébrale 1 0,7 

Il n’y avait pas de localisation secondaire dans la majorité des cas. 
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Tableau 11 : Répartition selon l’attitude thérapeutique initiale 

 

    Attitude thérapeutique initiale Effectif ( N : 145) Pourcentage % 

Chirurgie première 42 29,0 

CNA 95 65,5 

Chimio palliative 6 4,1 

Non fait 2 1,4 

La CNA représentait l’attitude thérapeutique initiale dans 65,5 % des cas. 

 

Tableau 12 : Répartition selon le type de chirurgie 

 

Le patey représentait la chirurgie la plus pratiqué 

 

 

 

Type de chirurgie Effectif ( N : 145) Pourcentage % 

Adenectomie 2 1,4 

Tumorectomie + Curage axillaire  8 5,6 

Halsted 3 2,1 

Halsted post chimio 3 2,1 

Patey 33 22,8 

Patey bilateral 1 0,7 

Patey gauche post chimio + Ablation du 

muscle en regard + Adenectomie Pré 

claviculaire 1 0,7 

Patey post chimio 49 33,8 

Patey post chimio + Lambeau du grand dorsal 1 0,7 

Patey post chimio + Recoupe musculaire 2 1,4 

Tumorectomie + GS 1 0,7 

Non fait 41 28,3 
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Tableau 13 : Répartition selon la chimiothérapie adjuvante, l’hormonothérapie et la 

radiothérapie  

Paramètres Effectif ( N : 145) Pourcentage % 

         Chimiothérapie adjuvante  
  

Oui 31 21 ,4 

Non  110 75,9 

        Hormonothérapie  
  

Oui 73 50,3 

Non 72 49,7 

        Radiothérapie    

Oui 99 68,3 

Non 46 31,7 

La majorité des patientes ont bénéficié d’une radiothérapie et d’une hormonothérapie en 

traitement adjuvant. 

Tableau 14 : Répartition selon le type histologique sur la pièce opératoire  

Type histologique  Effectif  ( N : 145) Pourcentage  % 

Carcinome canalaire infiltrant type NOS 85 58,6 

Carcinome canalaire infiltrant de type papillaire 4 2,7 

Carcinome in situ avec foyers infiltrants  3 2 

Carcinome lobulaire infiltrant 4 2,7 

Carcinome lobulaire pléomorphe  1 0,7 

Carcinome canalaire infiltrant de type mucineux 3 2 

Processus carcinomateux d'origine mammaire 1 0,7 

Localisation secondaire d'un processus mammaire peu différencié 1 0,7 

Localisation sous cutanée d'un processus carcinomateux bien 

différencié d'origine mammaire 1 0,7 

Sarcome phyllode 1 0,7 

Non fait  41 28,3 
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Figure 4 : Répartition selon le grade histo-pronostic Elston et Ellis sur la pièce opératoire 
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Tableau 15 : Répartition selon la classification histologique finale   

Classification histologique finale  Effectif (N : 145)  Pourcentage % 

Non fait 45 31,0 
PT1c(m)N0 2 1,4 

PT1cN0 5 3,4 
PT1cN1aM0 1 0,7 

PT1cN2a 1 0,7 
PT1N0 1 0,7 

PT2(m)N3 1 0,7 
PT2N0 10 6,9 

PT2N0M0 1 0,7 
PT2N1 5 3,4 
PT2N1a 6 4,1 
PT2N2 1 0,7 
PT2N3 1 0,7 
PT3N3 1 0,7 
pTisN0 1 0,7 
ypT0N0 16 11,0 
ypT0N1 3 2,1 
ypT0N1a 1 0,7 
ypT0N2 1 0,7 
ypT1aN0 5 3,4 
ypT1aN1 1 0,7 
ypT1aN1a 1 0,7 

ypT1bN0M0 /  ypT0N0M0 1 0,7 
ypT1bN1 2 1,4 
ypT1cN0 2 1,4 
ypT1cN1a 3 2,1 

ypT1micN0 1 0,7 
ypT1micN1a 1 0,7 

ypT1N0 4 2,8 
ypT1N2 1 0,7 
ypT2N0 9 6,2 
yPT2N0 1 0,7 
ypT2N1 1 0,7 
yPT2N1 1 0,7 
ypT2N1a 1 0,7 
ypT2N2 3 2,1 
ypT2N3a 3 2,1 
ypT3N2a 1 0,7 
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          Tableau 16 : Répartition selon la taille de la tumeur et le statut ganglionnaire 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Paramètres Effectif (N =145) Pourcentage % 

Taille de la tumeur 
  

Non précisé 48 33,1 

T1 10 6,9 

T2 25 17,2 

T3 1 0,7 

YPT0 21 14,5 

YPT1 21 14,5 

YPT2 18 12,4 

YPT3 1 0,7 

Statut ganglionnaire 
  

Non précisé 48 33,1 

N0 21 14,5 

N1 12 8,3 

N2 2 1,4 

N3 3 2,1 

YN0 36 24,8 

YN1 15 10,3 

YN2 5 3,4 

YN3 3 2,1 
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Figure 5 :  Répartition selon la réponse thérapeutique au traitement néo adjuvant 
 
Parmi les patientes ayant bénéficié d’une CNA, la réponse thérapeutique était complète dans 

14,5% des cas et > 50% dans 15,9. 
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Chapitre III : DISCUSSION 
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Le cancer du sein est aujourd’hui un problème majeur de santé publique dans le monde. Il 

occupe la première place en terme d’incidence et de mortalité chez la femme dans le monde. Il 

s’agit du cancer le plus fréquent et on estime chaque année qu’un million de femmes dans le 

monde sont diagnostiquées d’un cancer du sein et que plus de 410000 sont susceptibles de 

mourir de cette pathologie (6,7).  

En 2018, il y a eu 2 088 849 nouveaux cas de cancer du sein dans le monde entraînant 626 679 

décès (5). 

L'incidence du cancer du sein est associée à la mondialisation car elle est plus fréquente dans 

les pays à revenu élevé (571/100 000) que dans les pays à faible revenu (8).  

L'incidence du cancer du sein est la plus élevée aux États-Unis et en Europe occidentale et la 

plus faible en Afrique et en Asie. Cette incidence augmente de nos jours avec un taux 

d'augmentation plus élevé dans les pays en développement (9). 

Le cancer du sein représente un diagnostic de cancer sur 8 et un total de 2,3 millions de 

nouveaux cas dans les deux sexes combinés. Chez les femmes, les cancers du sein représentent 

un quart de tous les cas de cancer. Il s'agissait de loin du cancer le plus fréquemment 

diagnostiqué chez les femmes en 2020, et son fardeau a augmenté dans de nombreuses régions 

du monde, en particulier dans les pays en voie de développement (1).  

En 2020, les états unis enregistraient en Amérique du Nord 12,5 % de cancers du sein lorsque 

l'Asie centrale et du Sud en enregistraient 11,3 %, l’Europe occidental et l’Afrique 

enregistraient respectivement 7,5 et 8,3% (1,4). 

L’âge est un facteur de risque important du cancer du sein. L'âge au moment du diagnostic est 

un facteur pronostique important puisque les tumeurs diagnostiquées à un âge plus jeune sont 

généralement plus agressives avec une faible réponse au traitement. L’âge moyen de nos 

patientes était de 50,1 ans avec des extrêmes de 22 ans et 73 ans.  

Cet âge moyen trouvé dans notre étude corrobore avec celui rapporté dans une autre étude (10) 

réalisée en 2021 au CHU HASSAN II de Fès sur un échantillon de 1159 patientes où les auteurs 

rapportaient un âge moyen de 49 ans et avec une majorité (69%) de patientes ayant un âge 

inférieur à 50 ans.  

Il est également proche de ceux rapportés dans des études (11,12) réalisées en Guinée et en 

côte d’ivoire en 2019 où les auteurs rapportent des âges moyens respectifs de 48,2 ans.   

Les patientes âgées de 40 à 49 ans étaient les plus représentées dans notre série.  

Ce constat est le même dans les centres urbains indiens où la plupart des cancers du sein sont 

détectés dans la tranche d'âge des 40 à 49 ans (9). Et il est tout de même différent aux États-
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unis, où l'âge maximal de l'incidence du cancer du sein est de 60 à 69 ans avec un âge médian 

de 62 ans (13).  

Il existe un gradient d'âge important, avec environ un quart des cancers du sein survenant avant 

l'âge de 50 ans et moins de 5 % avant l'âge de 35 ans (2).  

Dans notre étude, on notait également une proportion importante de patientes âgées de moins 

de 40 ans.  

Les cancers du sein qui surviennent à un âge plus jeune est considéré comme différent de celui 

des patientes plus âgées. Car ces cancers ont tendance à avoir une nature biologique plus 

agressive, un grade tumoral plus élevé et une fraction de prolifération plus élevée avec plus 

d'invasion vasculaire que les mêmes tumeurs malignes trouvées chez les femmes plus âgées 

(7).  

La survenue de cancer du sein chez les femmes de moins de 40 ans est de plus en plus observée 

dans notre service. Le cancer du sein chez la femme de moins de 40 ans représente 5 % des 

cancers du sein en France et 7 % dans le monde (14).  

Tout comme dans la majorité des études (9,12,15), le principal motif de consultation de nos 

patientes était l’apparition d’un nodule du sein. Ce motif semblant être classique est le plus 

fréquent de consultation des patientes diagnostiquées d’un cancer du sein dans la plupart des 

études. 

Le délai moyen entre le début de la symptomatologie et la consultation était de moins de 6 mois 

dans 62 % des cas et entre 6 mois à 1 an dans 28 % des cas. Plus le délai entre l’apparition des 

premiers symptômes et la consultation est court plus les chances de prises en charge à un stade 

précoce de la maladie sont élevées et mieux seront les chances de contrôle local de la maladie 

et de survie après traitement. Il serait important d’intensifier les programmes de sensibilisation 

dans notre contexte afin de réduire ce délai de consultation qui pourrait sans nul doute améliorer 

le pronostic des patientes.  

Le cancer du sein est un cancer multifactoriel en dehors du fait qu’il soit hormonodépendant. 

Certains facteurs hormonaux intrinsèques comme l'âge à la ménarche, l'âge à la première 

grossesse, la parité, l'allaitement et l'âge à la ménopause peuvent aussi avoir un impact sur le 

risque de cancer du sein (16).  

Il a été constaté dans notre étude que 30% des patientes étaient nullipares et 49,7 % d’entre 

elles étaient ménopausées. La nulliparité est un facteur de risque bien connu du cancer du sein 

(7). Le taux de nullipare rapporté dans notre étude est supérieur à celui rapporté par Aka E et 
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al. (12) qui ont rapporté dans leurs étude une proportion de 11,9% de nullipare sur une cohorte 

de 335 femmes atteintes de cancer du sein.  

Dans notre étude nous n’avons pas précisé si les patientes ont eu une ménopause tardive. Par 

ailleurs, il est rapporté que les femmes qui atteignent la ménopause après 50 ans présentent un 

risque plus élevé de cancer du sein en comparaison avec celles dont les menstruations cessent 

précocement (6).  

S’agissant de la contraception œstroprogestative, seulement 15% de nos patientes en ont fait 

usage au cours des derniers mois avant l’apparition des premiers symptômes sans pour autant 

préciser le nombre d’années durant lesquelles elles étaient sous contraceptifs.  

L’association contraception hormonale cancer du sein reste controversée, plusieurs études sur 

le sujet n’ont pas pu démontrer que son utilisation augmente de manière significative le risque 

de cancer du sein. Un risque relatif de l'ordre de 1,5 est seulement retrouvé pour les femmes 

ayant utilisé des CO très jeunes pendant au moins 5 ans et avant une première grossesse (17).  

Sur le plan clinique la majorité des patientes de notre étude se sont présentées aux stades T4 et 

T3 avec des proportions respectives de 34,5 et 30,3 %. On ne notait pas d’atteinte ganglionnaire 

chez plus de 50 % des patientes de notre série et parmi les patientes qui avaient une atteinte 

ganglionnaire, le stade N1 représentait 40% des cas.  

Ce diagnostic aux stades avancées pourrait être corrélé, au délai moyen entre l’apparition des 

symptômes et la première consultation de la patiente.  

En dépit du fait que ce stade soit déterminant pour la prise en charge. Il reste également un 

facteur pronostic important.  

Dans les pays en voie de développement, il est le plus souvent noté que le diagnostic des 

cancers du sein se font à des stades avancés.  

Dans l’étude de Aka E et al. les patientes étaient diagnostiquées à des stades avancés avec 

73,14% des tumeurs qui avaient une taille clinique de plus de 5 cm et 85% avec des 

adénopathies  (12).  

Dans une autre étude faite par Traoré B et al. 75,9% des patientes avaient un stade supérieur 

au stade 2 avec 62,1% d’atteinte ganglionnaire (11).  

Ces proportions importantes de patientes avec des stades cliniques avancés témoignent non 

seulement de l’absence ou du manque d’efficacité de programme de dépistage systématique 

dans la plupart des pays en voie de développement.  
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Au Maroc malgré la bonne desserte en centre de dépistage, des efforts restent encore à faire 

pour que les femmes adhèrent massivement au dépistage pour permettre le diagnostic à un 

stade précoce de la maladie.  

L’examen clinique étant limité, toutes nos patientes ont bénéficié initialement d’une 

mammographie associée à une échographie mammaire bilatérale pour explorer les glandes 

mammaires.  

Cette exploration radiologique reste indispensable pour orienter le diagnostic, quoique ne 

permettant pas toujours le diagnostic différentiel avec les mastites inflammatoires non 

carcinomateuses. D’où l’intérêt de réaliser des prélèvements pour analyse histologique. 

Pour des fins diagnostics, nous avons réalisé des micro-biopsies pour la plupart échoguidées. 

Le carcinome canalaire infiltrant de type non spécifique était le type histologique le plus 

fréquent à la micro-biopsie avec une fréquence de 84,1% et une prédominance des grades 2 et 

3 de Elston et Ellis.  

Ce type histologique est le plus fréquent dans la majorité des études réalisées avec des 

proportions importantes dépassant les 75% dans la plupart des études.  

En Hollande, dans une large étude faite par Maliko N et al (15), ce type histologique 

représentait 90,5 % des cas chez les sujets jeunes et 79% des cas chez les sujets âgés, lorsqu’en 

Inde et en Côte d’ivoire Maurya A et al. (9) et Aka E et al (12) en ont rapporté respectivement 

88% et 90,4%.  

Le cancer du sein est une maladie complexe et hétérogène sur le plan anatomopathologique et 

biologique et cette hétérogénéité est variable d'une population à une autre sans pour autant 

avoir des explications claires sur ce fait. Il s’ajoute à cette étude anatomopathologique une 

classification moléculaire qui est désormais un outil important pour guider la prise en charge 

du cancer du sein.  

L’analyse immunohistochimique des cas de notre série retrouvait que plus de la moitié des 

tumeurs exprimaient les récepteurs hormonaux et le phénotype luminal B était le plus fréquent 

(40%), suivi des tumeurs surexprimant l’HER2 (26,2%). Les tumeurs triple négatif et luminal 

A étaient les moins fréquentes avec des proportions respectives de 15,2 % et 13,8%.  

Nos résultats sont bien différents de ceux rapportés par AKA E et al (12) qui ont identifié le 

sous-groupe triple négatif comme le plus fréquent (43,3%) suivi du sous-groupe luminal A 

(37%). Ils restent également différents de ceux rapportés dans une étude réalisée en Guinée 

(11) où le sous type luminal A était le plus représenté suivi du triple négatif avec des fréquences 
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de 34,5 % et 25,9%. Tout comme constaté dans ces 2 études il est habituellement rapporté que 

le sous type triple négatif est très fréquent dans les populations noires.  

La fréquence plus élevée de cancer du sein triplement négatif chez les femmes noires que chez 

les femmes blanches à tous les âges pourrait être une illustration du fait que les femmes noires 

sont plus sensibles au cancer du sein triple négatif. En revanche dans les populations d’autres 

couleurs à l’occurrence celle blanche le triple négatif est moins fréquent tout comme il en est 

le cas dans notre étude.  

Une étude (3) faite en chine trouvait que les phénotypes luminal A et luminal B étaient les plus 

fréquents et représentent chacun 1/3 des cas de cancers du sein tandis que les tumeurs de type 

triple négatifs représentaient moins de 15% de l’ensemble des cancers du sein. Des précédentes 

études faites au Maroc (18,19) quelques années plutôt sur les mêmes populations que les nôtres 

rapportaient également que le phénotype triple négatif était le moins fréquent.  

L’oncoproteine Her2 était surexprimé chez 26,2 % des patientes de notre étude. Cette 

proportion est inférieure à celle des patientes dont les tumeurs exprimaient des récepteurs 

hormonaux. Tout comme dans notre étude, certains auteurs (3,11,12,18,19) ont rapporté dans 

leurs études que l'oncoproteine Her2 est moins surexprimé que les récepteurs hormonaux.  Bien 

que répondante à une thérapie cible, la surexpression de Her2 est associée à des facteurs de 

mauvais pronostic corrélés au stade de diagnostic du cancer du sein. 

La qualité de la prise en charge du cancer du sein dépend du centre de traitement, de la 

disponibilité du traitement multimodal ainsi que du statut socio-économique. Il peut également 

dépendre du temps qui s’écoule entre l’apparition des premiers symptômes et la consultation 

dans un centre spécialisé mais aussi du temps qui s’écoule entre l’obtention d’un diagnostic et 

le début du traitement définitif.  

De nos jours plusieurs modalités de traitement sont reconnues pour la prise en charge d’un 

cancer du sein avec d’énormes progrès ces 25 dernières années en raison de l’incidence 

grandissante du cancer du sein et de la multitude des études et essaies thérapeutiques. 

Parmi les 145 patientes de notre série l’attitude thérapeutique initiale était dominée par le 

recours à la chimiothérapie néoadjuvante chez 95 patientes (65,5%) suivie d’une chirurgie 

première chez 42 patientes (29%), et d’une chimiothérapie palliative chez 6 patientes (4,1%). 

Dans notre service le protocole de prise en charge obéit aux recommandations françaises (20) 

édictées dans le senorif 2021 – 2022 élaborées par l’institut Gustave Roussy.  

La chimiothérapie néoadjuvante est de plus en plus utilisée dans le traitement du cancer du sein 

tant précoce (20,21) que localement avancé. Ce qui explique le recours important à cette 
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modalité thérapeutique dans notre étude. Il est aujourd’hui reconnu que pour une certaine 

catégorie de cancer du sein que la chimiothérapie néo adjuvante trouve son indication quel que 

soit le stade en raison des gains potentiels de survie sans rechute et survie globale par 

l'administration d'un traitement complémentaire en cas de (cancers triple négatifs et HER2+), 

de tumeurs localement avancées inopérables d’emblée ou localement très avancées : T4 a, c, d 

(et certains T4b) et N3. Elle contribue aussi à amélioration des chances de conservation ou de 

faibles séquelles esthétiques, sur une tumeur présentant dans tous les cas une indication de 

chimiothérapie selon critères clinico-biologiques. Pour les : cancers du sein triple négatifs et 

HER2+ l’indication à une chimiothérapie néoadjuvante est possible à partir T ≥ 2cm et/ou N ≥ 

1. et à discuter pour les T1c N0 selon le rapport taille tumeur / sein (20). 

Dans notre étude, toutes les tumeurs Her2 et triples négatives ont été systématiquement soumis 

à la chimiothérapie néo adjuvante qui a permis d’obtenir une réponse thérapeutique complète 

chez 21 patientes (14,1%) et une réponse thérapeutique supérieure à 50% chez 23 patientes 

(15,9%). La réponse pathologique complète (après chimiothérapie néoadjuvante est un bon 

prédicteur de résultat à long terme (21).  

La chirurgie a consisté à la réalisation d’un Patey dans la majorité des cas en raison du fait que 

la majorité des tumeurs avaient une taille supérieure ou égale à T3 en plus du fait qu’elles 

étaient multicentriques et aussi en raison de l’absence de possibilité de traitement conservateur 

vu les proportions des tumeurs par rapport aux volumes des seins.  

La stratégie adjuvante a consisté à une hormonothérapie pour toutes patientes ayant des 

récepteurs hormonaux positifs, une chimiothérapie adjuvante chez 21,9% des patientes et une 

radiothérapie complémentaire a été faite chez 99 patientes (68,9%).  

Le rôle de la radiothérapie post opératoire dans la réduction de la récidive locale est aujourd’hui 

non discutable. 

En fin loin d’être parfaite, notre étude est limitée par son caractère rétrospectif. Ce qui ne nous 

a pas permis de prendre en compte certaines variables en raison de leurs absences dans certains 

dossiers. Leur prise en compte aurait sans doute amélioré la qualité de nos résultats et nous 

aurait permis d’inclure des résultats nous permettant d’évaluer les différents facteurs de risque 

de survenue du cancer du sein dans notre société ainsi que la survie des patientes à la suite de 

la prise en charge.   
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CONCLUSION 
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Il ressort de cette étude que le cancer du sein est un cancer fréquent dans notre pratique de tous 

les jours. Dans notre service, il est le plus fréquent des cancers gynécologiques et mammaires 

avec un rajeunissement de la population atteinte.  

C’est également la première cause de chirurgie pour pathologie cancéreuse au sein du service 

Notre étude révèle que le diagnostic de cancer du sein est fréquent chez les femmes de moins 

de 50 ans dans notre contexte. 

Le diagnostic se fait souvent à un stade où la tumeur est localement avancée et le type 

histologique le plus fréquent est le carcinome canalaire infiltrant de type NOS.  

Le phénotype le plus fréquent est le luminal B.  

Des actions doivent être entreprises afin de rendre possible un diagnostic plus précoce de la 

maladie afin de permettre de réduire le nombre de mastectomie restant tout de même une 

chirurgie mutilante surtout chez la jeune femme. 
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Résumé :  
 
Introduction : Le cancer du sein occupe la première place en terme d’incidence et de mortalité 

chez la femme tant dans les pays développés que dans les pays en développement.  Dans notre 

service, le cancer du sein est le plus fréquent des cancers gynécologiques et mammaires avec 

un rajeunissement de la population atteinte. C’est également la première cause de chirurgie 

pour pathologie cancéreuse au sein de notre service.  

L’objectif général est de décrire les aspects anatomopathologiques ainsi que la prise en charge 

des cancers du sein dans le service de gynéco obstétrique 2 du CHU HASSAN II de Fès 

Méthodologie : il s’agissait d’une étude rétrospective de type descriptif ayant portée sur 145 

patientes prise en charge pour cancer du sein au service de gynéco obstétrique 2 du CHU 

HASSAN II de Fès  

Résultats : Nous avons colligé 145 dossiers de patientes suivies pour un cancer du sein.  L’âge 

moyen de nos patientes était de 50 ans avec des extrêmes de 22 et 73 ans. La tranche d’âge de 

40 à 49 ans était la plus représentée (42,8%). On notait 49% de nulligeste. Le motif de 

consultation le plus fréquent était le nodule du sein avec 86 cas soit 59,3%. Le délai entre le 

début de la symptomatologie et la consultation était de moins de 6 mois dans 62,1% des cas. 

La majorité des tumeurs était cliniquement classée T4 (34,5%) avec une atteinte ganglionnaire 

dans 49% des cas. Le carcinome canalaire infiltrant de type NOS était le type histologique le 

plus fréquent (84,1%) avec une prédominance du grade 2 de Elston et Ellis. Les récepteurs 

hormonaux étaient positifs chez 66,9 des cas, l’oncogène Her 2 était surexprimé par 26,2 % 

des tumeurs et le phénotype le plus fréquent était le luminal B (40%). La majorité des patientes 

(65,5 %) des patientes ont bénéficié d’une chimiothérapie néo adjuvante comme attitude 

thérapeutique initiale et la chirurgie était dominée par le patey dans 63,5% des cas. 

Conclusion : Le cancer du sein est un cancer fréquent dans notre pratique de tous les jours. En 

raison de son diagnostic fréquent chez les femmes de moins de 50 ans dans notre contexte, des 

actions doivent être entreprises afin de rendre possible un diagnostic plus précoce. La précocité 

du diagnostic permettrait de réduire le nombre de mastectomie restant tout de même une 

chirurgie mutilante. 

 

Mots – clés : Cancer du sein ; Anatomopathologie ; Chirurgie ; CHU HASSAN II de Fès. 
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Abstract:  

Introduction: Breast cancer is the first in terms of incidence and mortality among women in 

both developed and developing countries.   

In our department, breast cancer is the most common gynecological and mammary cancer with 

a rejuvenation of the affected population. It is also the leading cause of surgery for cancer 

pathology in our department. 

The general objective of our study was to describe the pathological aspects as well as the 

management of breast cancer in the gynecological-obstetrics department 2 of the CHU 

HASSAN II of Fez 

Methods: this was a retrospective study of the descriptive type involving 145 patients treated 

for breast cancer in our department.  

Results: We collected 145 patient records followed for breast cancer.  The average age of our 

patients was 50 years with extremes of 22 and 73 years. The 40 - 49 age group was the most 

represented (42.8%). There was 49% nulligeste. The most frequent reason for consultation was 

the breast nodule with 86 cases or 59.3%. The time between the onset of symptomatology and 

consultation was less than 6 months in 62.1% of cases. The majority of tumors were clinically 

classified as T4 (34.5%) with lymph node involvement in 49% of cases. Invasive ductal 

nonspecific carcinoma was the most common histological type (84.1%) with a predominance 

of Elston and Ellis grade 2. Hormone receptors were positive in 66.9 of the cases, the Her2 

oncoprotein was overexpressed by 26.2% of tumors and the most common phenotype was 

luminal B (40%). Most patients (65.5%) received neoadjuvant chemotherapy as an initial 

therapeutic attitude and surgery was dominated by patey in 63.5% of cases. 

Conclusion: Breast cancer is a common cancer in our everyday practice. Due to its frequent 

diagnosis in women under 50 years of age in our context, actions must be taken to make earlier 

diagnosis possible. The early diagnosis would reduce the number of mastectomies remaining a 

mutilating surgery. 

 

Keywords: Breast cancer; Anatomical pathology; Surgery; CHU HASSAN II of Fez. 
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Fiche d’exploitation 
 

Nom                      IP :  

Age :      Profession      

Motif de consultation :  

Évolution de la symptomatologie :  

<6 mois □ 6mois à 1 an □ plus d’1an □  Non précisé □  

Antécédents :  

Familiaux : Antécédents de cancer gynéco et mammaire : Oui □ Non □ Si oui lequel 

Personnels :  

Gynéco-obstétricaux : G       P   

Statut hormonal :    Réglée □               Ménopausée □  

Contraception : Oui  □          Non □ 

Examen sénologique :  

Sein atteint :                                  quadrant :                     ;  Taille  

Aires ganglionnaires :  

Classification TNM :  

Mammographie +/- écho mammaire : ACR 1 □ ACR2 □ ACR3 □ ACR4 □ ACR5 ou autres 

□ à préciser   

Micro biopsie : Oui □ Non □   Si oui : Résultat  

Phénotype  

 

BILAN D’EXTENSION :  

Radio pulmonaire : Oui □ Non □ Si oui  Normale □ Lésions secondaires □ 

Echo abdominale : Oui □ Non □  Si oui Normale □ Lésions secondaires □ 

TDM Thoracique : Oui □ Non □ Si oui  Normale □ Lésions secondaires □ 

Scintigraphie osseuse : Oui □ Non □ Si oui  Normale □ Lésions secondaires □ 

ATTITUDE THERAPEUTIQUE : 

1. Chimiothérapie Néoadjuvante Oui □ Non □ Si oui protocole et nombre de séance reçue 

 

2. Chirurgie : Oui □ Non □   Si oui : Type  

 

3. Chimiothérapie adjuvante Oui □ Non □  Si oui protocole et nombre de séance  
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4. Hormonothérapie Oui □ Non □   si oui lequel :  

 

5. Chimiothérapie palliative : Oui □ Non □   Si oui protocole et nombre de séance 

 

6. Radiothérapie : Oui □ Non □   Si oui dose et nombre de séance 

 

Histologie post opératoire : Oui □ Non □   Si oui Résultat :  

 

Evolution : Favorable Oui □ Non □   Défavorable Oui □ Non □   Si oui préciser la 

complication  

 

Décès Oui □ Non □   Perdue de vue Oui □ Non □ 
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Classification TNM clinique du cancer du sein, 8ème édition 2017 

Le système TNM distingue le stade clinique pré-thérapeutique noté "cTNM" et le stade 

anatomopathologique post-chirurgical noté "pTNM" ou « ypTNM » en cas de traitement 

néoadjuvant. 

La classification ci-dessous est la classification clinique. 

Les classifications histopathologiques sont insérées dans le paragraphe anatomopathologie. 

Tumeur Primaire T 

Tx : la tumeur primitive ne peut pas être évaluée 

T0 : la tumeur primitive n’est pas palpable 

· Tis : carcinome in situ 

· Tis (DCIS) : carcinome canalaire in situ 

· Tis (CLIS) : carcinome lobulaire in situ 

· Tis (Paget) : maladie de Paget du mamelon sans tumeur sous-jacente 

NB : la maladie de Paget associée à une tumeur est classée en fonction de la taille de la 

tumeur 

T1 : tumeur ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension 

T1mi : micro-invasion ≤ 1 mm dans sa plus grande dimension 

· T1a : 1 mm < tumeur ≤ 5 mm dans sa plus grande dimension 

· T1b : 5 mm < tumeur ≤1 cm dans sa plus grande dimension 

· T1c : 1 cm < tumeur ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension 

T2 : 2 cm < tumeur ≤ 5 cm dans sa plus grande dimension 

T3 : tumeur > 5 cm dans sa plus grande dimension 

T4 : tumeur, quelle que soit sa taille, avec une extension directe soit à la paroi thoracique (a), 

soit à la peau (b) 

· T4a : extension à la paroi thoracique en excluant le muscle pectoral 

· T4b : œdème (y compris peau d’orange) ou ulcération de la peau du sein, ou nodules de 

perméation situés sur la peau du même sein 

· T4c : T4a + T4b 

· T4d : cancer inflammatoire 

 

Ganglions lymphatiques régionaux N 
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Nx : l’envahissement des ganglions lymphatiques régionaux ne peut pas être évalué (par 

exemple déjà enlevés chirurgicalement ou non disponibles pour l’analyse 

anatomopathologique du fait de l’absence d’évidement) 

N0 : absence d’envahissement ganglionnaire régional 

N1 : métastases(s) ganglionnaire(s) homolatérale(-s) axillaire(s) mobile(s) étage 1 et 2 de Berg 

N2 : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(-s) axillaire(s) dans étage 1 et 2 de Berg 

fixée(s) ou métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) mammaire interne cliniquement 

(clinique et imagerie) sans atteinte axillaire 

N2a : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(-s) axillaire(s) dans étage 1 et 2 de Berg 

fixé(s) 

N2b : métastases(s) ganglionnaire(s) homolatérale(-s) mammaire(s) interne(s) détectée(s) 

cliniquement (clinique et imagerie) sans atteinte axillaire 

N3 : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) sous-claviculaire(s) (étage 3 de Berg) avec 

ou sans atteinte des étages 1 et 2 de Berg ou métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) 

mammaire interne cliniquement (clinique et imagerie) avec atteinte axillaire des étages 1 et 2 

de Berg ou métastases ganglionnaire(s) sus-claviculaire(s) avec ou sans atteinte axillaire ou 

mammaire interne 

· N3a : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) sous-claviculaire(s) (étage 3 de Berg) 

· N3b : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) mammaire interne et axillaire(s) 

· N3c : envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux 

 

Métastases à distance (M) 

· Mx : renseignements insuffisants pour classer les métastases à distance 

· M0 : absence de métastases à distance 

· M1 : présence de métastase(s) à distance 



Résumé 

 

 

Introduction : Le cancer du sein occupe la première place en terme d’incidence et de mortalité 

chez la femme tant dans les pays développés que dans les pays en développement.  Dans notre 

service, le cancer du sein est le plus fréquent des cancers gynécologiques et mammaires avec 

un rajeunissement de la population atteinte. C’est également la première cause de chirurgie 

pour pathologie cancéreuse au sein de notre service.  

L’objectif général est de décrire les aspects anatomopathologiques ainsi que la prise en charge 

des cancers du sein dans le service de gynéco obstétrique 2 du CHU HASSAN II de Fès 

 

Méthodologie : il s’agissait d’une étude rétrospective de type descriptif ayant portée sur 145 

patientes prise en charge pour cancer du sein au service de gynéco obstétrique 2 du CHU 

HASSAN II de Fès  

 

Résultats : Nous avons colligé 145 dossiers de patientes suivies pour un cancer du sein.  L’âge 

moyen de nos patientes était de 50 ans avec des extrêmes de 22 et 73 ans. La tranche d’âge de 

40 à 49 ans était la plus représentée (42,8%). On notait 49% de nulligeste. Le motif de 

consultation le plus fréquent était le nodule du sein avec 86 cas soit 59,3%. Le délai entre le 

début de la symptomatologie et la consultation était de moins de 6 mois dans 62,1% des cas. 

La majorité des tumeurs était cliniquement classée T4 (34,5%) avec une atteinte ganglionnaire 

dans 49% des cas. Le carcinome canalaire infiltrant de type NOS était le type histologique le 

plus fréquent (84,1%) avec une prédominance du grade 2 de Elston et Ellis. Les récepteurs 

hormonaux étaient positifs chez 66,9 des cas, l’oncogène Her 2 était surexprimé par 26,2 % 

des tumeurs et le phénotype le plus fréquent était le luminal B (40%). La majorité des patientes 

(65,5 %) des patientes ont bénéficié d’une chimiothérapie néo adjuvante comme attitude 

thérapeutique initiale et la chirurgie était dominée par le patey dans 63,5% des cas. 

 

Conclusion : Le cancer du sein est un cancer fréquent dans notre pratique de tous les jours. En 

raison de son diagnostic fréquent chez les femmes de moins de 50 ans dans notre contexte, des 

actions doivent être entreprises afin de rendre possible un diagnostic plus précoce. La précocité 

du diagnostic permettrait de réduire le nombre de mastectomie restant tout de même une 

chirurgie mutilante. 
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