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cancer between January 2021 and April 30,
2024 in the surgical department B of the
CHU du point G.

Results

The incidence of locally advanced breast
cancer was 28.1%. The mean age was
46.3+12.9 years (20 years; 83 years). The
lesion had an ulcerative-bourgeous
appearance in  43.8%. Non-specific
infiltrating carcinomas were diagnosed in
95.8% of cases, stage Illb in 33.3% and
stage Illc in 29.2%.

The treatment strategy was primary surgery
in 58.3% and neoadjuvant chemotherapy in
41.7%.

Surgery was a mastectomy in 85.4% and
conservative surgery in 14.6%. The
resectability rate was 72.9%. The death rate
was 5.3% for patients treated with
neoadjuvant chemotherapy, compared with
11.5% for those treated with primary
surgery. There were no deaths or early
recurrences among the four patients who
received adjuvant radiotherapy after
surgery  preceded by  neoadjuvant
chemotherapy. The 3-year survival rate was
39.6%.

Conclusion

Locally advanced breast cancer can benefit
from curative treatment with the right
combination of available therapies.

Introduction

Le cancer du sein est le cancer le plus
fréquemment diagnostiqué chez la femme
[1].

Actuellement, D’intérét dans sa prise en
charge s’est focalisé, sur les tumeurs de
petite taille, en mettant ’accent sur le
dépistage qui permet un diagnostic précoce
et une prise en charge optimum offrant de
meilleures chances de guérison. Il n’existe
pas de programme de dépistage par
mammographie structuré dans nos pays aux
ressources limitées. En conséquence, la
plupart des patientes atteintes d'un cancer
du sein en Afrique subsaharienne consulte a
un stade avancé [2, 3, 4]. Ainsi Togo et Coll
ont rapporté jusqu’a 39% de patientes
diagnostiquées au stade Il [5], c’est-a-dire
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localement avancé. La définition du cancer
de sein localement avancé n'est pas
uniforme d'un centre a l'autre dans le
monde, compte tenu du spectre varié de la
présentation et de 1’expertise thérapeutique
disponible. I1  s’agit d’une entité
nosologique caractérisée par les tumeurs
mammaires les plus avancées en l'absence
de métastases a distance. Le cancer du sein
localement avancé est définit par
I’infiltration locale ou par I’inflammation
liée a la tumeur. La nécessité d'identifier
cette forme clinique est apparue en raison de
problemes spécifiques que pose sa prise en
charge. Celle-ci était marquée par un taux
élevé d'échec du contréle locorégional
malgré tous les efforts déployés par les
chirurgiens a cet effet [6].

La prise en charge du cancer du sein est
adaptée a chaque patiente selon les
caractéristiques présentées par la tumeur. Il
existe un arsenal thérapeutique large
constitué de traitements locorégionaux
comme la chirurgie et la radiothérapie, de
traitements généraux comme la
chimiothérapie et I’hormonothérapie, et de
thérapies  ciblées, dont la bonne
combinaison permet d’améliorer le
pronostic de cette forme clinique.

Le standard thérapeutique chez les patientes
atteintes d’un cancer du sein localement
avancé est un traitement médical
(chimiothérapie ou hormonothérapie), suivi
d’une chirurgie et/ou d’une radiothérapie
locorégionale [7]. Les conditions de travail
en matiere de soins oncologiques sont
caractérisées par une file d’attente longue
en oncologie et les pannes récurrentes du
seul appareil de radiothérapie du pays.

Le but de cette étude était de déterminer la
fréquence des cancers du sein localement
avancés et d’analyser les stratégies de prise
en charge dans un contexte de plateau
technique limité.

Patients et méthodes

Il s’agissait d’une étude transversale
descriptive mono centrique a collecte
rétrospective des données ciblant les
dossiers de patientes prises en charge pour
cancer de sein localement avancé entre
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janvier 2021 et 30 Avril 2024 dans le
service de chirurgie B au CHU du Point G.
Etait considéré comme cancer de sein
localement avancé tout cancer de sein
confirmé chez la femme, classé stade llla,
[1lb ou Illc notamment, les tumeurs
infiltrant la paroi thoracique (cotes, muscles
intercostaux, le grand dentélé) auxquels
nous avons ajoutés les muscles pectoraux,
ou infiltrant la peau (cedéme ou peau
d’orange et/ou ulcération de la peau du sein,
et/ou nodules de perméation situés sur la
peau du méme sein), les tumeurs
inflammatoires(l11d), ainsi  que les
envahissements des ganglions de la chaine
mammaire interne, sous et sus-claviculaires
homolatéraux [8].

Les dossiers des patientes déja traitées par
tumorectomie ayant récidivé, les patientes
métastatiques, les patients de sexe masculin
atteints de cancer du sein et les patientes
dont le dossier médical était incomplet ou
introuvable n’ont pas été retenus dans cette
étude.

Les principaux parameétres étudiés étaient :
fréquence, age, BMI, aspect macroscopique
des Iésions, localisation, stade évolutif, type
histologique, caracteres
immunohistochimiques, stratégie
thérapeutique, protocole de chimiothérapie,
gestes chirurgicaux réalisés, technique de
mastectomie, taux de resecabilité, fermeture
de la plaie opératoire, complications post
opératoires, survie avec ou sans récidive.
Les données concernant ces paramétres ont
été collectées sur une grille, par exploitation
des supports de gestion des malades et
analysées sur Epi info 7. Le suivi des
patientes a été fait jusqu’au 30 juin 2024
avec un délai de suivi moyen de 27 mois. La
survie correspondait a I’intervalle compris
entre le début du traitement (début de la
chimiothérapie néoadjuvante ou date de la
chirurgie) et la date de déces ou d’arrét de
I’étude.

Résultats

Aspects épidemiocliniques : sur un total de
171 patientes prises en charge pour cancer
de sein, 48 avaient un cancer localement
avancé, soit une fréquence de 28,1%. La
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moyenne d’age était 46,3 ans+12,9 (20 ans
83 ans), le BMI moyen était 25kg/m? (13,4
kg/m?; 30,5 kg/m?). La durée moyenne
d’évolution de la maladie était de 116 jours
(20 jours ; 1400 jours).

La maladie se présentait sous forme de
tuméfaction mammaire dans 29,2% (n=14),
de tuméfaction, ulcéro-bourgeonnante
infectée ou hémorragique dans 27% (n=13),
ou en voie d’ulcération dans 16,7% (n=8),
de sein nodulaire inflammatoire dans 14,6%
(n=7) (image 1), de deformation et
induration de la plaque aréeomamelonnaire
dans 12,5% (n=6). Ces lésions étaient
situées sur le sein gauche dans 60,4%
(n=29), le sein droit dans 35,4% (n=17) et
bilatérale dans 4,2% (n=2). Leur
localisation dans le sein était le quadrant
supéro-externe dans 39,6% (n=19), le
quadrant supéro-interne dansl18,7% (n=9),
diffuse dans 14,6% (n=7), la région de la
plague aréomamelonnaire dans 12,5%
(n=6), le quadrant inféro-interne dans 4,2%
(n=2). Les autres localisations étaient, le
quadrant inféro-interne (n=1), la jonction
des quadrants externes (n=1), la jonction
des quadrants internes (n=1), la jonction des
quadrants supérieurs (n=1) et la jonction des
quadrants inférieurs (n=1).

Aspects diagnostiques : il s’agissait de
carcinome infiltrant de type non spécifique
(n=46; 95,8%), carcinome mucineux
(n=1), et de tumeur phyllode haut grade de
malignité (n=1). Sur 11 patientes chez qui
I’immunohistochimie a pu étre réalisée, 3
avaient des récepteurs hormonaux positifs a
I’cestrogéne et a la progestérone, 2 avaient
I’antigéne HER2 négatif.

Le cancer était classé stade Illa dans 22,9%
(n=11), stade Illb dans 33,3% (n=16), stade
Illc dans 29,2% (n=14) et stade Illd dans
14,6% (n=7).

Aspects thérapeutiques : les patientes
étaient traitées par chirurgie premiére dans
58,3% (n=28), par chimiothérapie
néoadjuvante dans 41,7% (n=20) ; puis une
chimiothérapie adjuvante dans tous les cas
et radiothérapie adjuvante dans 8,3% (n=4).
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Les protocoles de chimiothérapie appliqués
étaient 4AC60 dans 28 cas, 4AC60/4
texanes dans 19 cas et 6FEC100 dans 1 cas.
Le recours a la chirurgie premiere était
motivé par I’aspect ulcéro-bourgeonnant
infecté (n=12), ou hémorragique (n=3),
I’aspect de tumeur en voie d’ulcération
(n=9), le refus par peur des effets de la
chimiothérapie (n=4).

Le traitement chirurgical a consisté en une
mastectomie plus curage axillaire dans
79,2% (n=38), une mastectomie sans curage
axillaire dans 6,2% (n=3), une chirurgie
conservatrice dans 14,6% (n=7). La
technique de mastectomie était de type
Madden dans 64,6% (n=31), Patey dans
14,6% (n=7) et Halsted dans 6,25% (n=3).
Une résection carcinologique a pu étre
réalisée chez 35 patientes, soit un taux de
résecabilité de 72,9%. La résection RO était
observée, chez 85% des patientes traitées
par chimiothérapie néoadjuvante contre
64,3% pour celles traitées par chirurgie
premicre, mais la différence n’était pas
statistiquement significative (p=
0,1875204062) (Tableau 1). La fermeture
de la plaie opératoire a pu se faire au méme
temps dans 85,4% (n=41) de cas, mais
différée dans 14,6% (n=7) dont 4 par
lambeau de couverture, 2 par greffe de peau
(image2) et 1 cas de cicatrisation dirigée.
Aspects pronostiques : le taux de déces
était de 5,3% (n=1) parmi les patientes
traitées par chimiothérapie néoadjuvante,
contre 11,5% (n=3) pour celles traitées par
chirurgie premiere. De méme, le taux de
récidive précoce était de 10,5% (n=2) parmi
les patientes traitées par chimiothérapie
néoadjuvante contre 11,5% (n=3) pour
celles traitées par chirurgie premiere mais la
différence n’était pas statistiquement
significative (p=0,7493). (Tableau 2).
Parmi les 4 patientes qui ont bénéficié de
chimiothérapie et de radiothérapie
adjuvante, il n’y a pas eu de déceés ni de
récidive précoces, contrairement a celles
qui n’ont pas bénéficié de radiothérapie il y
aeu 9,8% (n=4) de déces et 12,2% (n=5) de
récidive précoce mais la différence n’était
pas statistiquement significative (p=0,5538)
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(Tableau 3). Les patientes traitées par
chirurgie conservatrice n’ont pas enregistré
de récidive ni de déces précoces.

Le taux de décés était de 3% chez les
patientes dont les marges de résection
étaient RO, et de 25% chez celles dont les
marges de résection étaient R1(p=0,0006)
(Tableau 4).

Les suites opératoires s’étaient compliquées
de récidives précoces dans 3% des cas chez
les patientes dont les marges de résection
¢taient RO, d’infection du site opératoire
chez 3 autres, de lymphocele et d’hématome
chez respectivement 2 et 1 patientes. A la
limite du délai de suivi, il a été observé 4
déces, 5 patientes vivantes avec récidive, 36
patientes vivantes sans récidive et 3 perdues
de vue. La médiane de survie était de 29,5
mois et le taux de survie & 3 ans était de
39,6%.

Discussion

Les limites de cette étude incluent son
caractere rétrospectif, la faiblesse de la taille
de I'échantillon et le court délai de suivi.
Malgré ces limites, les résultats de I'étude
permettent de déterminer la fréquence de
cette forme clinique de cancer du sein chez
la femme et d'évaluer l'efficacité de nos
stratégies thérapeutiques.

Fréquence du cancer du sein localement
avancé

Dans cette étude, le cancer du sein
localement avancé a été observé chez 28,1%
des patientes, alors que la tendance actuelle
est le diagnostic aux stades infra-cliniques
et localisés. Cette fréquence élevée n'est pas
un phénomene isolé ; depuis plus d'une
décennie, des études ont rapporté que les
formes avancées ou inflammatoires
représentaient 30 a 50 % des nouveaux cas
[9, 10]. Récemment en 2018, Rajesh a
rapporté qu’environ 80 % des cancers du
sein sont diagnostiqués a un stade tardif en
Afrique subsaharienne [11]. Le retard a la
consultation, souvent dd a la tradithérapie, a
I'absence de programmes de détection
précoce et a linsuffisance  des
infrastructures de diagnostic et de
traitement, explique le taux éleve des
formes avancées au moment du diagnostic.
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Cette tendance semble se confirmer au Mali
puisqu’une étude réalisée en 2019 dans le
2éme plus grand centre hospitalier du pays
avait trouvé une fréquence de 39% pour les
tumeurs stade 111 [5]. Nous pensons que la
fréquence élevée de ces formes avancées au
moment du diagnostic dans notre pays,
s’expliquerait par le recours fréquent a la
tradithérapie, a Il'absence de programmes
organisés de detection précoce et a
l'insuffisance d’infrastructures permettant
un diagnostic et un traitement précis et
opportuns comme ¢évoqué par d’autres
auteurs [2, 3, 4].

Prise en charge thérapeutique

Le controle locorégional de la maladie est
I'un des principaux objectifs du traitement
du cancer du sein. Si la chirurgie est la base
de ce controle locorégional dans le cancer
du sein, I’avénement du concept de la
chimiothérapie néoadjuvante, a modifié sa
stratégie thérapeutique et son pronostic. La
chimiothérapie néoadjuvante joue un réle
positif en permettant une réduction
tumorale, favorisant ainsi la qualité de
I’exéreése chirurgicale. En effet, dans le
cancer du sein localement avancé, la tumeur
peut étre non résecable d’emblée du point
de wvue carcinologique en raison de
I’infiltration locorégionale des tissus. La
chimiothérapie néoadjuvante permet une
opérabilité et une résécabilité meilleures
tout en améliorant la qualité de la chirurgie
[12]. Elle doit étre alors proposée face au
cancer inflammatoire et a toute tumeur dont
I’exérése chirurgicale ne peut se faire en
marge saine d’emblée. Certains auteurs
proposent méme d’associer chimiothérapie
et radiothérapie en situation néoadjuvante
comme dans 1’étude de Dhanushkodi, ou
77% des patientes ayant un cancer de sein
inopérable ont eu une chimioradiothérapie
concomitante néoadjuvante [13]. Selon L.
Monnier, dans les cas des cancers du sein
localement évolués, négligés, inopérables,
I’association de la chimiothérapie et de la
radiothérapie peut permettre d’obtenir un
meilleur contr6le local [14].

Le traitement multimodal associant une
chimiothérapie néoadjuvante associée ou
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non a une thérapie ciblée, puis chirurgie,
suivie de radiothérapie, et/ou une
hormonothérapie devenait alors le standard
thérapeutique dans la prise en charge du
cancer du sein localement avancé [7]. Dans
la présente étude, cette stratégie de
chimiothérapie néoadjuvante a été utilisée
dans 41,7% de cas permettant d’obtenir un
taux de résection RO de 85% contre 64,3%
pour celles traitées par chirurgie d’emblée
méme si la différence n’était pas
statistiquement significative. Cette stratégie
de chimiothérapie néoadjuvante s'est élargie
pour inclure les patientes atteintes de cancer
du sein localement avancé y compris celles
opérables d’emblée, [15] qui souhaitent une
conservation mammaire, a la suite des
travaux de De Lena en 1970 qui avait
rapporté des taux de réponses cliniques et
radiologiques  élevés autorisant  une
chirurgie conservatrice plus fréquente [16].
Dans cette série, 14,6% ont bénéficié de
chirurgie conservatrice mammaire apreés la
chimiothérapie néoadjuvante. Ceci est I’'un
des avantages de la chimiothérapie
néoadjuvante. L’amélioration du taux de
conservation mammaire apres
chimiothérapie  néo-adjuvante a été
rapportée dans des études randomisées [17,
18]. Bien que nous n’ayons observé aucun
cas de récidive précoce parmi les patientes
traitées par chirurgie conservatrice dans
notre série, il existe une controverse quant a
I’efficacité de cette chimiothérapie
neoadjuvante. En effet, elle est réputee
retarder le traitement locorégional, ce qui
expose au risque de progression de la
maladie durant la chimiothérapie, sous-
estimer la maladie résiduelle et risquer de
majorer secondairement la fréquence des
récidives locales et/ou des métastases en cas
de réponse cliniqgue compléte [19]. Dans
une étude réalisée par Takongmo et al, la
chimiothérapie avait été administrée de
maniére compléte chez 28,57 % des
patientes, mais n’a pas semblé avoir d’effets
ni sur la tumeur ni sur I’envahissement des
ganglions axillaires. En plus, ce traitement
avait été refusé d’emblée ou interrompu en
raison du codt élevé des produits utilisés, la
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peur de leurs effets toxiques, la durée de la
chimiothérapie qui retarde le traitement
chirurgical dont les résultats immédiats sont
plus vite apercus par les patientes. [20].
Dans cette série, la chirurgie a été indiquée
d’emblée chez 58,3% des patientes le plus
souvent en raison du stade évolutif de la
tumeur, ulcérée infectée ou ulcérée
hémorragique ou encore en voie
d’ulcération, ne permettant pas d’attendre
I’administration de la chimiothérapie. Cette
méme attitude a été observée par Takongmo
et al qui dans leur étude avaient jugé
inopportune, I’administration d’une
chimiothérapie neoadjuvante chez 17,14 %
des patientes en raison du stade évolutif de
la tumeur, ulcérée ou en voie d’ulcération
[20]. La chirurgie doit permettre une
résection radicale et emporter la tumeur en
monobloc avec des marges saines. Ceci
implique, en cas d’infiltration cutanée
importante, une couverture par greffe de
peau et, en cas d’infiltration de la
musculature pectorale, une mastectomie
selon Halsted, comportant la résection des
muscles grand et petit pectoraux comme ce
fut le cas dans notre série ou la mastectomie
était de type Patey dans 7 cas et Halsted
dans 3 cas, avec fermeture différée dans 7
cas dont 4 par lambeau de couverture, 2 par
greffe de peau et 1 cas de cicatrisation
dirigée.

Pour la prise en charge des cancers du sein
localement avancés, la radiothérapie
postopératoire est recommandée, que la
chirurgie soit conservatrice ou non, selon
des études randomisées et rétrospectives
[21, 22]. Elle réduit le risque de récidive
locorégionale, le risque de dissémination
métastatique et le risque de décés par cancer
du sein a long terme. [23, 24]. Son
administration précoce peut permettre de
contréler la maladie locorégionale, éviter
aux patientes de graves symptdmes comme
les hémorragies, les douleurs, 1’anémie,
I’infection, liés a ces lésions trés évoluées
[14]. C’est pourquoi des études récentes
permettent de suggérer 1’administration
postopératoire de la chimiothérapie et de la
radiothérapie de fagon concomitante [25].
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Dans la présente étude, seulement 4
patientes (8,3%) ont eu acces a la
radiothérapie postopératoire en raison de
son indisponibilité dans notre pays depuis 2
ans environ pour panne de [’appareil.
Toutes les patientes ayant souhaité la
conservation mammaire avaient donné
I’assurance de pouvoir réaliser la
radiothérapie a I’étranger méme si au final
certaines n’ont pas honoré leur engagement.

Pronostic

A la fin du délai de suivi de cette étude, le
taux de survie a 3 ans était de 39,6%. Ce
faible taux de survie avait été rapporté par
plusieurs  auteurs selon qui, la
chimiothérapie néoadjuvante améliorerait
I’opérabilité des cancers de sein localement
avancés sans augmenter la survie [26, 27,
28, 29]. Les risques de résection
insuffisante, de récidive locale précoce et de
progression vers le stade métastatique, plus
les graves symptobmes comme les
hémorragies, 1’anémie, et [Dinfection
pourraient expliquer ce mauvais pronostic.
Cependant, plusieurs autres études ont
démontré que les patientes ayant un cancer
de sein localement avancé avaient une
meilleure survie quand leur traitement local
était précédé d’une chimiothérapie néo-
adjuvante [30, 31]. Ce constat a été fait
dans la présente étude, ou il a été observé
moins de déces (5,3%) et moins de récidive
locale précoce (10,5%) parmi les patientes
traitées par chimiothérapie néoadjuvante
par rapport a celles traitées par chirurgie
premiere avec 11,5% de déces et de récidive
locale précoce méme si la différence n’était
pas statistiquement significative
(p=0,7493). (Tableau 1). Le pronostic serait
encore meilleur, si les patientes traitées par
chimiothérapie néoadjuvante, recevaient
une radio chimiothérapie postopératoire [7]
de préférence concomitante pour en
optimiser le résultat car il a eté démontré
que le fait de retarder la radiothérapie au
profit d'une chimiothérapie a fait passer le
risque de rechute locale de 6 % a 16 % [32].
Dans la présente etude, les 4 patientes qui
ont bénéficié de cette stratégie n’ont
enregistré ni decés ni de récidive précoce,
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pendant que celles qui n’ont pas bénéficié
de radiothérapie  postopératoire  ont
enregistré 9,8% de décés et 12,2% de
récidive précoce (Tableau 2). Aussi, des
auteurs ont récemment rapporté la
possibilité  de réaliser une radio
chimiothérapie néoadjuvante dans les cas
inopérables, ce qui permettrait d'obtenir une
survie a long terme satisfaisante [13, 33]
Conclusion :

Le cancer du sein localement avancé peut
bénéficier d’un traitement curatif grace a
une bonne combinaison des moyens
thérapeutiques disponibles.
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ANNEXE

Tableaux et images
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Tableau 1 : Répartition des patientes selon la résecabilité par rapport a la stratégie

thérapeutique

Résecabilité

Stratégie thérapeutique RO R1 Total

chimiothérapie néoadjuvante 17 3 20
85% 15% 100%

chirurgie premiére 18 10 28
64,3% 35,7% 100%

Total 35 13 48
72,9% 27% 100%

p=0,1875204062

Tableau 2 : Répartition des patientes selon le pronostic par rapport a la stratégie

thérapeutique

Pronostic
Stratégie thérapeutique Décédeées vivantes avec vivantes sans Total
récidive récidive

chimiothérapie néoadjuvante 1 2 16 19
5,3% 10,5% 84,2% 100%

chirurgie premiére 3 3 20 26
11,5% 11,5% 76,9% 100%

Total 4 5 36 45
8,9% 11,1% 80% 100%

p=0,7493
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Tableau 3 : Répartition des patientes selon le pronostic par rapport a la réalisation d’une
radiothérapie postopératoire.

Pronostic
Radiothérapie Décédées vivantes avec récidive vivantes sans récidive Total
non 4 5 32 41
9,8% 12,2% 78% 100%
oui 0 0 4 4
0,00% 0,00% 100% 100%
Total 4 5 36 45
8,9% 11,1% 80% 100%
p=0,5538

Tableau 4 : Répartition des patientes selon le pronostic par rapport a la résecabilité

Pronostic

Résecabilité Décédées vivantes avec récidive vivantes sans récidive Total

RO 1 1 31 33
3% 3% 93,9% 100%

R1 3 4 5 12
25% 33,3% 41,7% 100%

Total 4 5 36 45
8,9% 11,1% 80% 100%

P=0,0006
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A : en voie d’ulcération

B : ulcéro-nécrotiaue

C : nodulaire inflammatoire

Figl : différents aspects cliniques du cancer du sein localement avanceé en chirurgie B CHU
Point G

A : plaie opératoire non fermée B : plaie fermée par lambeau du grand dorsal

Fig2 : fermeture différée d’une plaie opératoire post mastectomie par lambeau (chirurgie B

Volume 4 (2024), Numéro 1

CHU Point G)
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