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CANCERS DU SEIN CHEZ LA FEMME :  INCIDENCE ET CARACTERISTIQUES 
EPIDEMIO-CLINIQUES AU CHU DU POINT G 
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Résumé 
Introduction : Au Mali, le cancer du sein 
est passé au premier rang des cancers de la 
femme depuis 2017 selon le registre 
national de cancer. Le but de ce travail était 
de déterminer l’incidence annuelle et les 
caractéristiques épidémiologiques du 
cancer dans notre établissement de soins. 
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude 
transversale à collecte prospective visant à 
recenser et à décrire les caractéristiques des 
patientes reçues et prises en charge dans 
notre hôpital pendant  l’année 2020 pour 
cancer du sein confirmé par un examen 
histologique. Résultats : Nous avons 
colligé 70 patientes atteintes de cancer du 
sein soit 0,77% des consultations (n=9059). 
L’âge moyen des patientes était de 
47,5±12,16 ans avec des extrêmes de 26 et 
85 ans. Le délai moyen de consultation était 
de 8,42 mois avec des  extrêmes de 1 et 36 
mois. Il y avait 10 (14,29%) femmes 
nulligestes. Quarante six  (66,7%) avait plus 
de 4 parités, 35 (64,81%) avaient eu la 
première grossesse entre 18 et 30 ans. Au 
moment  du diagnostic, 9 (12,86 %) 
présentaient une ulcération, 16 (22,86%) 
étaient métastatiques, 60 (85,71%) avaient 
une tumeur T4. Il s’agissait d’un carcinome 
infiltrant de type non spécifique dans 68 cas 
(96,6%). La tumeur était triple négatif chez 
19 patientes soit 27,14%. Conclusion : Le 
cancer du sein se voit de plus en plus chez 
les femmes de toute catégorie au Mali 

notamment chez les femmes jeunes parfois 
multipares avec un taux élevé de triple 
négatif. 
Mots clés : Cancer du sein – incidence  – 
caractéristiques 
 
Abstract 
Introduction : In Mali, breast cancer has 
become the leading cancer in women since 
2017 according to the national cancer 
register. The aim of this study was to 
determine the annual incidence and 
epidemiological characteristics of cancer in 
our health care institution. Methodology : 
this was a prospectively collected cross-
sectional study to identify and describe the 
characteristics of patients received and 
treated in our hospital during the year 2020 
for breast cancer confirmed by a 
histological examination. Results : We 
collected 70 breast cancer patients or 
0.77% of consultations (n=9059). The 
average age of patients was 47.5± 12.16 
years with extremes of 26 and 85 years. The 
average consultation time was 8.42 months 
with extreme dezs of 1 and 36 months. There 
were 10(14,29) women who were nulligest. 
Forty-six 46 (66.7%) had more than 4 
parities, 35 (64.81%) had the first 
pregnancy between 18 and 30 years. At the 
time of diagnosis, 9 (12.86%) had 
ulceration, 16 (22.86%) were metastatic, 60 
(85.71%) had a T4 tumour. It was an 
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infiltrating carcinoma of a nonspecific type 
in 68 cases (96.6%). The tumor was triple 
negative in 19 patients or 27.14%. 
Conclusion : Breast cancer is increasingly 
seen in women of all categories in Mali, 

especially in young women who are 
sometimes multiparous with a high rate of 
triple negative. 
Keywords: Breast cancer – incidence – 
characteristics. 

 
INTRODUCTION 
 
En 2020, on a recensé 2,3 millions de 
femmes atteintes du cancer du sein et 
685 000 décès par cancer du sein dans le 
monde. Fin 2020, 7,8 millions de femmes 
en vie s’étaient vues diagnostiquer un 
cancer du sein au cours des cinq années 
passées, ce qui fait du cancer du sein le 
cancer le plus courant à l’échelle du globe. 
À l’échelle mondiale, les femmes perdent 
plus d’années de vie en raison du cancer du 
sein que de n’importe quel autre type de 
cancer. Le taux d’incidence du cancer du 
sein s’accroît toutefois à mesure que l’âge 
avance [1].  
Dans les pays développés, le dépistage 
systématique et les progrès thérapeutiques 
ont permis d’améliorer le pronostic [2]. 
Dans une étude au Mali le diagnostic du 
cancer du sein était fait au stade I dans 
seulement 2,86% des cas contre 50% et 
22,86% des cas au stade III et IV [9].  

Au Mali, la fréquence du cancer du sein est 
en augmentation devenant le premier cancer 
de la femme à partir de 2017 selon le 
registre de cancer du Mali. Le but de ce 
travail était de déterminer l’incidence 
annuelle et de décrire les caractéristiques 
épidémiologiques des patientes atteintes de 
cancer du sein au CHU du Point G. 

PATIENTS ET METHODES  

Nous avons réalisé une étude descriptive à 
caractère prospectif. Elle a porté sur l’année 
2020 incluant toutes les patientes atteintes 
de cancer confirmé du sein prises en charge 
au CHU du point G. Les données ont été 
recueillies sur questionnaire par entretien 
directe avec les patientes et sur grille par 
exploitation des registres d'admission et des 
dossiers de malade.  La saisie et l’analyse 
des données ont été faites sur le logiciel Epi 

7. Les tests statistiques utilisés étaient le test 
de Fischer et le test de Student . Le seuil de 
signification a été fixé à 0,05.  
 
RESULTATS 
Nous avons colligé les dossiers de 70 
patientes qui ont représenté 2,76 % de 
toutes les consultations   dans les  services 
de chirurgie B . L’âge moyen était de 47,5 
± 12,6 ans, avec des extrêmes de 26 et 85 
ans (figure 1).  
 

 
Fig 1 : Répartition des patientes ayant le 
cancer du sein selon la tranche d’âge en 

année 
 
Moins de la moitié des patientes soit 34 
(48,57%) étaient en ménopause. Les deux 
tiers (n=46 ; 66,7%) étaient des multipares 
avec plus de 4 parités. Le dixième était 
nullipare. Parmi les 60 patientes ayant au 
moins une parité, 35 (64,81%) ont eu leur 
première grossesse entre 18 et 30 ans 
(tableau I).  
 
Tableau I : Répartition des patientes 
ayant le cancer du sein selon la Gestité 

Gestité Effectif Pourcentage 
Grande multigeste 14 20 
Multigeste 13 18,57 
Normogeste 22 31,43 
Nulligeste 10 14,29 
Paucigeste 10 14,29 
Primigeste 1 1,43 
Total 70 100 
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Un antécédent de pathologie mammaire 
existait chez 6 malades dont 5 cas de cancer 
du sein dans la famille. Près de la moitié des 
patientes (n=34 ; 48,57%) avait pris des 
hormones oestroprogestatives soit pour 
contraception soit pour traitement 
d’infertilité. Le motif de consultation était, 
la tuméfaction mammaire (100 %). La durée 
moyenne d’évolution au moment du 
diagnostic était de 8,42 mois ± 7 avec des 
extrêmes de 1 mois et 36 mois (tableau II). 
  
Tableau II : Répartition des patientes 
ayant le cancer du sein selon la durée 
d’évolution de la maladie 
 
Durée (mois) Effectif Pourcentage 
˂ 1  7 9,95 
1-3  13 18,57 
4-6  12 17,14 
7-12  28 40,00 
> 12 10 15,71 
Total 70 100 

 
La tumeur siégeait dans le sein droit chez 
31patients (44,29%) et chez 39 patientes 
(55,71 %) à gauche. Chez 24 patientes soit 
32,86% la tumeur siégeait dans le quadrant 
supéro externe.   
Dans 85,71% des cas, la taille de la tumeur 
était estimée à plus de  5 cm (tableau III). 
 

Tableau III : Répartition des patientes 
ayant le cancer du sein selon la taille de 

la tumeur 
 

Taille Effectif Pourcentage 
T1 2 2,86 
T2 3 4,29 
T3 5 7,14 
T4 60 85,71 
Total 70 100 

 
Le type histologique dominant était le 
carcinome infiltrant de type non spécifique 
avec 68 cas (96,6 %) . Les 2 autres patientes 
étaient des cas de carcinome médullaire et 
de tumeur phyllode maligne. Le grade  SBR 

II représentait 67,14%. L’examen 
immunohistochimique n’a pu être réalisé 
que chez la moitié soit 26 patientes. Parmi 
ces patientes, 3 (4,28%) étaient positives au 
récepteur estrogénique (RE), 2 (2,86%) aux 
récepteurs d’oestrogène et progestérone et 2 
(2,86%) à HER2+. Les 19 autres étaient 
triples négatifs (tableau IV).  
 
Tableau IV: Répartition des patientes 
ayant le cancer du sein selon le statut 
hormonal 

Statut Hormonal Effectif % 

Her2+ 2 2,86 

Œstrogène positif 3 4,28 

Œstrogène + progestérone positif 2 2,86 

Triple négatif 

Immunohistochimie non réalisé 

19 

44 

27,15 

62,85 

Total 70 100 

 
Le bilan d’extension a permis de déceler des 
métastases chez 16 patientes (22,86 %). La   
classification TNM 8ème édition 2018 a 
permis de constater que la moitié des 
patientes soit 35 était au stade III (tableau 
V) ; 2(2,86%) patientes  étaient classées 
stade I ; 17 (24,28 %) patients étaient  stade 
II; 35 patients (50 %) stade III et 16  (22,86 
%) stade IV. 
Tableau V : Répartition des patientes 
ayant le cancer du sein selon la 
classification TNM, 8ème édition 2018.  

Classification CTMN Effectif Pourcentage 
T1N1M0 2 2,86 
T2N1M0 3 4,29 
T3N0M0 1 1,43 
T3N1M0 3 4,29 
T3N2M0 1 1,43 
T4N0M0 7 10,00 
T4N1M0 35 50,00 
T4N1M1 12 17,14 
T4N1M2 2 2,86 
T4N2M0 3 4,29 
T4N2M2 1 1,43 
Total 70 100 
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DISCUSSION 
L’année 2020 a été caractérisée par une 
diminution de l’activité hospitalière avec 
une longue période d’arrêt des activités de 
consultation ordinaire et de chirurgie 
programmée, ceci pourrait influencer 
négativement sur l’incidence annuelle réelle 
du cancer du sein. 
Nous avons trouvé un âge moyen de 47,5 
ans ; un ecart type de 12,6 ans, avec 26 ans 
comme âge minimum et un pic entre 31 et 
45 ans. Ce qui montre le caractère jeune des 
patientes dans notre pays à l’inverse des 
pays du nord comme la France ou l’âge 
moyen des femmes atteintes de cancer du 
sein au moment du diagnostic est d’environ 
67 ans [3]. Plus de la moitié des patientes 
soit 51,4% étaient en période d’activité 
génitale ; ceci pourrait s’expliquer par le fait 
que les femmes ont un contact plus ou 
moins régulier avec les structures de soins 
pendant cette période. La mise en place 
d’un programme de dépistage du cancer du 
sein devrait intégrer ce paramètre d’âge. 
Les ménarches autour de 14 ans et la 
multiparité font la particularité de cette 
série. Pendant longtemps, la menarche 
précoce avant 12 ans, la nulliparité et la 
ménopause tardive (après 50 ans) ont été 
associées à une incidence élevée de cancer 
de sein [4, 5, 6]. 
Des facteurs de risque établis qui ont été 
retrouvés dans notre étude, l’allaitement 
maternel est le plus controversé. La plupart 
de nos patientes ont allaité pendant au 
moins une année. Ailleurs, l’allaitement 
maternel prolongé est pourtant considéré 
comme un facteur protecteur [7]. La 
contraception à base d’œstroprogestatifs est 
retrouvée dans 48,57% des cas dans notre 
série, un taux proche de celui retrouvé par 
certains auteurs [4,8].  
Le programme de dépistage de masse 
instauré dans les pays développés a favorisé 
la prise en charge précoce, réduisant ainsi la 
mortalité due au cancer du sein. Dans les 
séries africaines, où les patientes sont vues 
tardivement, plus de la moitié ont consulté 
après une année d’évolution : Togo A et al, 
au Mali, en  2010 avait trouvé une durée 

moyenne de  17,8 mois [9]. Dans notre 
étude en 2020 la durée moyenne était de 
8,42±7,3 mois. Ce retard serait dû d’une 
part, à l’absence de programme de 
dépistage, à l’ inaccessibilité aux moyens 
diagnostiques et thérapeutiques liée à la 
pauvreté ; d’autre part, aux  habitudes 
socio-culturelles représentées par une 
fréquentation en première intention de la 
médecine traditionnelle.  
Nous avons observé 50 % de stade III et 
22,86 % de stade IV. Ce qui signifie que les 
patientes sont diagnostiquées aux  stades 
avancés dans notre pays contrairement aux 
séries chinoises où l’on observe 53% et 28 
% respectivement au stade I et II [10].  
Les patientes étaient métastatiques au 
moment du diagnostic dans  22,86% des cas 
, ce taux élevé de métastase pourrait 
s’expliquer  par le retard diagnostique, lié à 
l’absence de programme de dépistage, 
l’inaccessibilité aux moyens diagnostique et 
thérapeutique due à la pauvreté  de la 
population. 
Il est admis que les cancers du sein de la 
femme en Afrique sub-saharienne ont des 
caractéristiques de tumeurs le plus souvent 
agressives ; il s’agit des cancers appartenant 
au sous-groupe  dit «triple négatif» qui se 
trouve défini, d’une part, par l’absence 
d’expression des récepteurs hormonaux aux 
œstrogènes, à la progestérone et de HER-2 
(Human Epidermal growth factor Receptor-
2) et, d’autre part, est associé à un 
comportement particulièrement agressif et 
de mauvais pronostic( cancer de la femme 
jeune avec un grade histopronostique élevé 
SBR III) [11].  
Dans notre étude parmi les patientes ayant 
bénéficié  de l’immunohistochimie, le triple 
négatif était majoritairement observé, ceci a 
été constaté  dans beaucoup d’étude [12]. 
Ces études montrent toute l’importance de 
développer des études moléculaires sur les 
tumeurs du sein en Afrique sub-saharienne 
afin d’y détecter des particularités pouvant 
déboucher sur de potentielles cibles 
thérapeutiques.  
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CONCLUSION  
Le cancer du sein est le premier cancer chez 
la femme au Mali.   Il atteint de plus en plus 
les femmes jeunes  en activité génitale. Sa 
prise en charge se heurte  aux difficultés 

diagnostiques et thérapeutiques en rapport 
avec l’absence d’un programme de 
dépistage, la pauvreté et la non accessibilité 
aux soins adéquats. 
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