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RESUME

But : étudier les aspects
sociodémographiques, cliniques et
anatomopathologiques des 1ésions

mammaires bénignes et de rechercher une
association entre les signes cliniques et le
risque de dégénérescence maligne.
Patients et méthode : nous avions mené
une ¢étude transversale descriptive et
analytique a collecte rétrospective sur une
période de 5 ans allant du ler Janvier 2016
au 31 Décembre 2021 a I’hopital Général de
Yaoundé¢ et I’hopital Gynéco-obstétrique et
pédiatrique de Yaound¢ ; incluant toutes les
patientes de 30 ans ou moins, présentant une
Iésion mammaire bénigne confirmée par
I’examen  anatomopathologique.  Les
données sociodémographiques, cliniques et
anatomopathologiques ont été collectées.
Une association entre les caractéristiques
cliniques et les 1ésions mammaires bénignes
avec risque de dégénérescence maligne a
été recherchée.

Résultats : nous avions recruté¢ 297
patientes dont I’age médian était de 24 ans
+ 3. La tranche d’age la plus concernée était
celle de 25 2 30 ans. Les ¢leves et étudiantes
¢taient les plus représentées.

L’histopathologie des lésions mammaires
bénignes était dominée par les tumeurs
bénignes du sein (82,5%) suivies des
lésions inflammatoires (17,5%). Les 1ésions
mammaires bénignes connues comme ayant
un risque potentiel de malignité étaient
dominées par la maladie fibrokystique sans
atypie (15,1%) ou avec atypie (0,3%).
Aucune caractéristique clinique n’avait une
association significative avec les lésions
mammaires bénignes connues comme
présentant un risque de malignité.
Conclusion : I’histopathologie des
mastopathies bénignes est dominée par les
tumeurs  bénignes et les  Iésions
inflammatoires. =~ Aucune  association
significative n’est démontrée entre les
caractéristiques cliniques et les Iésions
mammaires bénignes avec risque de
malignité.

Mots clés mastopathies  bénignes,
histologie, risque de malignité, Yaoundé.
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ABSTRACT

But: to study the sociodemographic,
clinical and anatomopathological aspects
of benign breast lesions and to look for an
association between the clinical signs and
the risk of malignant degeneration.

Patients and method: we conducted a
descriptive and analytical cross-sectional
study with retrospective collection over a
period of 5 years from January 1, 2016 to
December 31, 2021 at the General Hospital
of Yaoundé and the Gyneco-obstetrics and
pediatric hospital of Yaoundé, including all
patients 30 years of age or younger with a
benign breast lesion proven by pathological
examination. Sociodemographic, clinical
and pathological data were limited. An
association between clinical characteristics
and benign breast lesions with risk of
malignant degeneration was sought.

Results: we had recruited 297 patients
whose median age was 24 + 3 years. The

most affected age group was [25-30] years.
Pupils and students were the most
represented. The histopathology of benign
breast lesions was dominated by benign
breast tumors (82.5%) followed by
inflammatory lesions (17.5%). Benign
breast lesions known to have a potential risk
of malignancy were dominated by
fibrocystic disease without atypia (15.1%)
or with atypia (0.3%). No clinical feature
had a significant association with benign
breast lesions known to be at risk for
malignancy.

Conclusion: the histopathology of benign
mastopathies is dominated by benign
tumors and inflammatory lesions. No
significant association was demonstrated
between clinical characteristics and benign
breast lesions with risk of malignancy.

Key words: benign mastopathies, histology,
risk of malignancy, Yaounde.

INTRODUCTION

Les mastopathies bénignes représentent un
vaste ensemble hétérogene, regroupant
toutes les lésions qui ne présentent pas de
caractére histologique de malignité [1].
Elles sont plus fréquentes chez les femmes
en age de procréer, avec un pic entre 30 et
50 ans [2,3]. Elles représentent 90 % des
problémes du sein chez ces femmes selon
I'American Congress of Obstetrics and
Gynecology (ACOG) et I'American Cancer
Society (ACS) [4]. Une étude tanzanienne
avait rapporté une prévalence de 73,7% des
lésions mammaires bénignes chez les
femmes de moins de 30 ans [5]. Cependant,
ces mastopathies bénignes sont une entité
négligée dans les pays en voie de
développement alors qu'elles constituent la
majorité¢ des plaintes mammaires. Dans le
but d’actualiser les données afin de
permettre le diagnostic et la prise en charge
appropri¢ée  des  lésions mammaires
bénignes, nous nous sommes propos¢ de

faire une étude sur les aspects
sociodémographiques, cliniques et
anatomopathologiques des 1ésions

mammaires bénignes chez les femmes de
moins de trente ans, mais aussi de
rechercher par des analyses multivariées,
une association entre les signes cliniques et
le risque de dégénérescence maligne de ces
mastopathies bénignes dans deux structures
hospitaliéres de Yaoundé.

PATIENTS ET METHODE

Il s’est agi d’une étude transversale
descriptive a collecte rétrospective, que
nous avions menée dans les services
d’anatomopathologie et de gynécologie de
I’hopital général et de 1’hopital gynéco
obstétrique et pédiatrique de Yaoundé sur
une période de 5 ans, du 1¢ Janvier 2016 au
le 31 Décembre 2021. Ont été inclus tous les
dossiers des patientes de moins de 30 ans
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présentant une lésion mammaire bénigne
confirmée par I’examen
anatomopathologique. Les rapports
d’anatomie pathologique des patientes de
plus de 30 ans présentant une Iésion
mammaire bénigne ont été exclus. Les
variables sociodémographiques (Age, statut
matrimonial, profession, niveau
d’instruction), les aspects cliniques (age des
ménarches, contraception, antécédents
familiaux de cancer du sein, douleur) et
paracliniques (type histologique) ont été
étudiés ainsi que la recherche d’une
association entre les aspects cliniques et le
risque de dégénérescence maligne par
analyse multivariée grace aux tests de Chi 2
et le test de Student.

RESULTATS

Nous avions colligé 297 dossiers cliniques
de patientes de 30 ans et moins. La tranche
d’age de 25 a 30 ans était la plus représentée
soit 120 patientes (40,4%). La médiane
d’age ¢était de 24 ans, et le minimum de 12
ans. Les patientes célibataires étaient les
plus représentées soit 228 patientes (80,6
%). Les ¢éleves et étudiants étaient les plus
nombreuses, 183 patientes (65,6%) et celles
ayant le niveau supérieur étaient les plus
représentées soit 155 patientes (58,9%).

L’histologie a mis en évidence trois groupes
de Iésions dominés par les tumeurs bénignes
(82,5%) puis lésions inflammatoires
(17,5%) et enfin les 1ésions hyperplasiques
(5,4%). Aucun cas de Iésions dystrophiques
n’a été retrouvé. Le tableau I en donne la
répartition histopathologique.

Tableau I : répartition histopathologique des 3 groupes de lésion

Histologie des tumeurs bénignes du sein

Tumeurs bénignes du sein
Epithéliales

Papillome
Adénome
Kyste épithéliale
Lait enkysté
Mixtes
Fibroadénome
Tumeur phyllode bénigne
Mésenchymateuses
Mastopathie fibreuse

Maladie fibrokystique avec atypie
Maladie fibrokystique sans atypie

Effectifs Pourcentage (%)
68 25,7
1 0,3
45 15,1

18,2

8 72,7
11 3,6
1 0,3
182 74,3

166 91.2
17 9,3
1 0,3

Histologie des 1ésions Inflammatoires

Lésions inflammatoires
Abceés

Mastites

Galactophorite

Effectifs Pourcentage (%)
33 44,2
28 53,8
4 7,7

Histologie des lésions Hyperplasiques

Lésions hyperplasiques
Hyperplasie avec atypie

Hyperplasie sans atypie

Effectifs Pourcentage (%)
06 37,5
10 62,5
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Selon le niveau de risque précisé par Guray
M et al [6], 59 patientes (19,9 %)
présentaient une Iésion mammaire connues
comme présentant un risque potentiel de
malignité. La lésion la plus fréquente était
la maladie fibrokystique (MFK) sans atypie
soit 45 ans (15,1%). Le papillome canalaire
(n=2; 1,2 %) et la MFK avec atypie 1(n=1;
0, 3 %) étaient les moins représentés. Les
kystes épithéliaux a risque de malignité

faible sont retrouvés chez 11 patientes
(3,6%). Les tableaux II et III présentent la
recherche d’une association entre les
Iésions mammaires bénignes connues
comme présentant un risque de
dégénérescence maligne et les antécédents
d’une part puis entre les Iésions mammaires
bénignes connues comme présentant un
risque de dégénérescence maligne et les
signes cliniques d’autre part.

Tableau II: Antécédents associés aux lésions mammaires bénignes avec risque de
dégénérescence maligne.

Lésion mammaire bénigne avec risque de malignité

Antécédents Non Valeur P
Moyenne (écart-type) Moyenne (écart-type)
Age des ménarches 10(3) 10(1,7) 0,06
Age de la lere grossesse 22(4,2) 22(2,6) 0,29
Lésion mammaire bénigne avec risque de malignité
Oui (N=59) Non (N= OR (IC a Valeur P
238) 95%)
Utilisation d’une contraception  14(26,5%) 36(73,5%) 1,6(0,8-3,3) 0,17
Antécédents  familiaux de  6(33,3%) 12(66,7%) 2,2(0,7-6,1) 0,12

cancer du sein

Des associations non significatives existent
entre la lésion mammaire bénigne avec
risque potentiel de malignité et 1’utilisation
d’une contraception (OR=1,6 ; IC 95% :

0,8-3,3; p=0,17), Antécédents familiaux de
cancer du sein (OR=2,2 ; IC 95 % : O,7-6,1
; p=0,12).

Tableau III : Signes cliniques associés aux lésions mammaires bénignes avec risque de
dégénérescence maligne.

Lésion mammaire bénigne avec risque de malignité

Caractéristiques Oui (N=59) Non (N=238) OR (ICa95%) Valeur P
Douleur spontanée 30(31,6%) 65(68,4%) 2,8(1,6-5,2) 0,01
Modification de la peau 1(25%) 3(75%) 1,3(0,14-13,5) 0,6
Areole 6(17,9%) 23(82,1%) 0,8(0,3-2,4) 0,8
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Aprés  analyse multivariée  aucune
caractéristique n’était associée
significativement a la lésion mammaire
bénigne avec risque de malignité.

DISCUSSION

Nous avions retrouvé une médiane d’age de
24 ans, et un dge minimum de 12 ans.
Chalya et al ont rapporté des résultats
similaires avec une médiane d’age de 26 ans
[5]. En Ouganda I’étude d’Okoth et al
affirmait que les patientes présentant une
maladie mammaire bénigne et qui avaient
moins de 30 ans se situaient dans la tranche
d'age 20-25 ans [7]. La raison est le fait de
I’cestrogéne, connu pour influencer la
prolifération des lésions mammaires ce qui
crée des effets hormonaux physiologiques
et pathologiques sur le sein féminin. Les
principales 1ésions mammaires bénignes
retrouvées dans notre étude étaient les
tumeurs bénignes du sein en majorité
(82,5%) suivies des 1ésions inflammatoires
(17,5%) puis des lésions hyperplasiques
(5,4%). Nous n’avions pas retrouvé de
Iésions dystrophiques. Ces résultats sont
corroborés par ceux d’Ugiagbe et al au
Nigeria en 2011 qui retrouvait les tumeurs
bénignes du sein comme les Iésions
mammaires les plus fréquentes (72,4%)
suivies des lésions inflammatoires et trés
peu de lésions hyperplasique (0,6%) [8].
Ceci témoigne de la fréquence relativement
¢levée des tumeurs mammaires bénignes en
Afrique subsaharienne dans un contexte ou
la population concernée est relativement
jeune. Leur étude a également rapporté des
lésions dystrophiques (2,1%) que nous
n’avions pas retrouvées dans notre série.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que leur
population  d’étude  était  constituée
d’hommes et femmes avec un ratio
femmes/hommes de 28,6 ; et également la
période d’étude relativement longue
s’étendant sur 25 ans donnant ainsi la
possibilité de rencontrer tous les types de
lésions. Dans notre population la tumeur
bénigne majoritaire était le fibroadénome
soit (91,2%) suivie de la maladie
fibrokystique sans atypie (15,1%). Les
mémes résultats ont été rapportés par

Embaye et al en 2020 en Erythrée qui
retrouvaient le fibroadénome et les 1ésions
fibrokystiques du sein comme les 1ésions les
plus fréquentes, représentant environ 40 %
et 15 % respectivement [9]. Le méme
constat a été fait par Okoth et al. en 2013 en
Ouganda ou les 1ésions les plus fréquentes
¢étaient les fibroadénomes (57%) suivies des
modifications fibrokystiques (21%) [7]. En
effet les tumeurs bénignes du sein restent
'apanage des adolescentes et des femmes en
activité génitale. La 1ésion inflammatoire la
plus fréquente dans notre étude était la
mastite (53,8%). Ce pourcentage élevé peut
s’expliquer par le fait que la population
d’étude est majoritairement constituée des
femmes en 4ge de procréer et la
vulnérabilité aux infections chez les meres
allaitantes est connue en raison d'une
mauvaise hygiene et le manque de
sensibilisation en rapport avec les
mauvaises techniques d’allaitement.

Les patientes présentant une lésion
mammaire bénigne connues comme ayant
un risque potentiel de  malignité
constituaient 59(19,9%) de notre population
d’étude  contrairement aux  études
occidentales qui rapportent des taux tres
faibles. En effet Ivanov et al en Bulgarie
rapportaient un taux de 2,9 % des lésions
mammaires bénignes a risque modéré et
¢levé de malignité [10] ; Worsham et al aux
Etats Unis d’Amérique retrouvaient une
prévalence de 1,8% de 1ésions avec risque
de malignité parmi lesquels 4,5 % ont
développé un cancer du sein au cours d'une
période de suivi moyenne de 10,3 ans [11].
Cette différence d’avec les pays développés
pourrait s’expliquer par le mode de vie des
populations d’étude mais aussi la tranche
d’age de leurs patients qui étaitl8 a plus de
50 ans dans I’étude de Worsham. Selon la
méme ¢étude, la présence de multiples
lésions bénignes non prolifératives ou
prolifératives avec ou sans atypie dans une
méme biopsie et l'dge étaient des
prédicteurs significatifs du risque de
progression des lésions bénignes vers le
cancer du sein , de méme que la présence
d'une hyperplasie atypique dans une biopsie
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seule ou en conjonction avec d'autres
lésions sans atypie conférait des risques
plus élevés [11]; d’ou la nécessité de bien
examiner et de caractériser la nature des
lIésions mammaires bénignes sur les lames.
Ainsi I’évaluation du risque pour chaque
patiente doit tenir compte des antécédents
familiaux et personnels de néoplasie, de la
présence de micro calcifications, des
prédispositions génétiques et la multiplicité
des 1ésions. Un suivi régulier de ces 1ésions
est nécessaire qu’il y ait eu ou non une
exérese.

Nous avions retrouvé une association non
significative en analyse bi variée entre les
lésions mammaires bénignes avec risque
potentiel de malignité et 1’utilisation d’une
contraception hormonale. En effet les
cestrogenes et la progestérone exercent des
effets  prolifératifs sur  I'épithélium
mammaire. Rohan et al ont rapporté en
2008 une augmentation de 74% du risque de
maladie proliférative bénigne du sein par le
fait de 1’ utilisation des cestrogeénes et
progestatifs [12].

Les Antécédents familiaux de cancer du
sein étaient associés non significativement
aux lésions bénignes avec risque de
malignité. Les patientes présentant des
antécédents familiaux de cancer du sein

sont connues comme présentant un risque
plus élevé de développer un cancer mais
l'effet des lésions prolifératives bénignes
avec antécédents familiaux de cancer du
sein a ét¢ discuté dans la littérature [13]. La
possibilité de développer un cancer du sein
li¢ a 1'age en 10 ans chez les femmes ayant
des antécédents familiaux et une maladie
proliférative du sein est de 1 sur 2000 a I'age
de 20 ans, 1 sur 256 a 30 ans, 1 sur 67 a 40
ans, 1 sur 39 a 50 ans et 1 sur 29 a 60 ans
[13]. Les antécédents familiaux de cancer
du sein ont trés peu d'effet sur le risque de
développer un cancer du sein chez les
patientes ne présentant pas de Iésions
bénignes prolifératives [13]. En revanche,
le risque est multiplié par 11 chez les
patientes présentant des lésions bénignes
prolifératives avec des atypies [14].

CONCLUSION

Les lésions mammaires bénignes sont plus
fréquentes chez les femmes agées de 24 a
30 ans. L’histopathologie des Iésions
mammaires bénignes est dominée par les
tumeurs bénignes du sein suivies des 1ésions
inflammatoires. =~ Aucune  association
significative n’est démontrée entre les
caractéristiques cliniques et les lésions
mammaires bénignes connues comme
présentant un risque de malignité.
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