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DOYEN : Professeur MEHINTO Delphin K.

VICE-DOYEN U.F.R Médecine : Professeur ZOUMENOU Eugéne
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. Dr TONATO-BAGNAN Josiane Angéline A.
. Dr ADJIEN Kodjo Constant .......ceuemmnens
. Dr OGOUYEMI-HOUNTO Aurore Bertille.

« Dr SAGBO GratieRu s i
. Dr SEHONOU JEaN ..cvuvrvrersescisansaenenns
. Dr AGODOKPESS! Gildas ..vovuviveenrinreriiceeci
- ALAMOU SOUIG....cinenrnrrrrrer s ereensineessenne
. Dr ALLABI Aurel Constant Eustache...........
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PROFESSEURS TITULAIRES
Dr EZIN-HOUNGBE JOSIan€......cverveveereeriessenne Psychiatrie Adulte
Dr HOUINATO Dismand Stéphan.................. Neurologie
Dr ADJIBABI WaSSi....overserrersensinrensessssssniincssins ORL-Chirurgie Cervico Faciale
Dr KINDE GAZARD Dorothée Akoko............... Parasitologie Mycologie
Dr MEHINTO Delphin Kuassi.......o.oooeveerenns Chirurgie Viscérale
Dr VIGNIKIN -YEHOUESSI Bernadette ........ ORL-Chirurgie- Cervico- Faciale’
o]y N et (ol ot E————————— Histologie- Embryologie-Cytogénétique %
DF LALEYE ANGtO1E 0. A oo Histologie-Embryologie-Cytogénétiduie
Dr AMOUSSOU-GUENOU Marcellin Kuassi. Biophysique, Médecine Nuclééire,
. Dr FIOGBE Michel Armand..........cco.vcevvevenee Chirurgie Pédiatrique ;
. Dr HANS-MOEV! AFistote ..c.ovevviviiiniiiiine Orthopédie -Traumatologie
. Dr KPADONOU Toussaint Godonou............... Médecine Physique — Réadaptation
. DrSOUNOQUVOU Ignace.....cimeiveneinicnrnnans. Ophtalmologie
. Dr BIAQU OlIVIEI wovevveveereereenreressesrsnssnsesisnsesens Imagerie Médicale
. Dr ODOULAMI-YEHOUESSI Lisette.,.......cc........ Ophtalmologie
. Dr ZOUMENOQU EUBENE...cvvvvvmriresinrsaremversnisioiss Anesthésie-Réanimation
. Dr DENAKPO Justin LEWIS ......oviviuiiiionnsonninnnns Gynécologie Obstétrique
. Dr DOSSOU Francis MOTSE i....uvuveeveeiiinsensarenss Chirurgie Générale
. Dr ADEGBIDI Hugues Daniel Gbadébo ........ Dermatologie Vénérologie
.. DF AFFOLAB DISSOU. sussn cossvssgsas ssnssisiorsssnons Bactériologie-Virologie
. Dr ALAO Modjere Ola Maroufou Jules............ Pédiatrie et Génétique Médicale
. Dr ATADOKPEDE Aghomeénou FéliX.............. Dermatologie- Vénérologie
. Dr AWEDE Bonaventure Lucien Sévérin......... Physiologie
. 'Dr FIOSSI-KPADONOU EMili€....uerieceeceronernrenions Pédopsychiatrie

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Parasitologie

Pédiatrie
Hépato-Gastro-Entérologie
Pneumo-Phtisiologie
Ophtalmologie

Pharmacologie Clinique
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Dr AVAKOUDIO Josué D. Georges ..................
Dr AYELO Ahounmeénou Paul ...,

Dr ZOMALHETO Zavier COSSi c...vvvvvvvernrirnonnn,
Dr GBENOU Antoine Séraphin .............

Dr YEKPE Hermione Patricia Frida épouse
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Urologie-Andrologie
Médecine du Travail
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Chirurgie Pédiatrique

Imagerie Médicale

MAITRES DE CONFERENCES AGREGESVA b

Dr ASSOUTO A. Pamphile. .....oveeen,
Dr AVAKOUDIO Frangois ...,
Dr HOUNKPE Pierre Claver ...,
Dr LAWSON AFOUDA Sonia........ovvennn....
Dr AGUEMON Badirou Dif.......vvvseeon
Dr ALAGNIDE Hountondji Etienne .............
Dr AZON KOUANOU ANERIE v.cvnnovrvrv ;
Dr GBESSI Dansou Gaspard ....................
Dr HINSON Vikkey ANtoine .............o......
- Dr LALYA Francis Honorat...........cc..isn.
. DrSISSINTO SAVI DE TOVE Yolande.........
+ DY VIGAN JACOUES oyian it s sl
. Dr YEMOA Loconon Y. Achille.
. Dr AGBODANDE Kouessi Anthelme ............
. D ALIHONOU THIerry oo
. Dr BAGNAN TOSSA Léhila.....vovvrrverron,
. Dr. GANFON Habib M. YOl. ..o
. Dr KEREKOU Annelie Célestine. ..................
i Dr VODOUHE Ulrich B. ....coveecereseee e,
. DrWANVOEGBE Armand.......cco.cvvcvcrneennnnn,
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Anesthésie ~Réanimation i
ORL-Chirurgie Cer_vico Faciale
Anesthésie-RéaHimation

ORL-Chirurgie Cervico Faciale

Santé Publique

Meédecine Physique et de Réadaptation
Médecine Interne

Chirurgie Générale

_Médecine du Travail

Pédiatrie et Génétique Médicale
Parasitologie-Mycologie
Néphrologie

Chimie Analytique-Bromatologie
Médecine Interne
Neurochirurgie

Pédiatrie et Génétique Médicale
Pharmacognosie

Endocrinologie

ORL-Chirurgie Cervico Faciale

Médecine Interne
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MAITRES ASSISTANTS

Dr GANDAHO Hugues Jean-Thierry ...........
Dr AGBOTON Bruno Léopold ........oo........
Dr ALIHONOU FIorence ..........oveennrnns

Dr ABOUKI Chakiratou Olaidé Adouké.........

Dr AKPADJAN Gbémawonméde Fabrice......

Dr CHIGBLO Ségla Pascal EFic.........ouvninins
Dr DEGBOE Kai Bérénice Esthelle .............
Dr DJOSSOU Médésse David (Demande de
mise a disponibilitg).... S

Dr HODONOU Detondjx Fred Jean- Martm
Dr LAWANI Ismaila.....,...cerirnenn,
Dr OGOUDIOBI Ogourindé Mathieu............
Dr ZOHOUN-GUIDIGBI Lutécia Myria A......
Dr ABOUBACAR Moufalilou ......wereeresronnn:
Dr ADJADOHOUN Sonia B.M. Gwladys....
Dr ADJAGBA D. Philippe M ..
Dr AMOSSOU L. Frangois....
Dr ATTOLOU Setondji Roger Gllles

Dr AZONBAKIN Azandégbé Simon ..
Dr BADOU Agnés Oladun Sylvie..............

Dr GNANGNON Freddy Houehanou R.......

Dr GNINKOUN Comlan Jules.........
Dr IMOROU SOUAIBOU Yacoubou...............
Dr KPOSSOU Aboudou Raimi v veeoveriivesnens

Dr LOKOSSOU M. Symphorose.........o........-

DrPADONOU Abiodoun Djosse..cu. ...
Dr PADONOU Sétondji Géraud Roméo......
Dr SEIDOU Falilatou e ecccveenn s iiivesses e erennsn
Dr SONOU Djidjoho Joél A...

Dr TOGNIFODE M. Véromque

Dr TOKOUDAGBA Kossi Jean-Marie Dems...

Dr WACHINOU Ablo Prudence.............cco....
Dr YEVI Dodji Magloire Inés............ccoreevernnnn.
Dr ADJOBIMEY Ménonli... 3
Dr AKODJENOU JOSEPh w.uvcvviiiivnrsiricssinnns
Dr ANAGONOU Lary LUCIECe....uvnmnvrrrrnnenen.
Dr BANCOLE POGNON Sylvie Arlette A......
Dr BIGOT Cédric Egnonwa Parfait ..............
Dr BOGNON Gilles M...
Dr KLIKPO Elvire ..
Dr MIKPONHOUE Rose Chrlstelle épse
oLou... sresiosssT
Dr PADONOU Carolme
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Neurochirurgie
Neéphrologie
Pédiatrie et Génétique Médicale

Ophtalmologie
Dermatologie-Vénérologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Dermatologie-Vénérologie

Odontologie Pédiatrique
Urologie-Andrologie

Chirurgie Viscérale _
Gynécologie-Obstétrique

Pédiatrie et Génétique Médicale '.
Gynécologie- Obstetrlque ;
Radiologie

Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Chirurgie Générale
Histologie-Embryologie-Cytogénétique
Ethnologie

Cancéronlogie Chirurgicale
Endocrinologie Métabolisme et Nutrition
Chirurgie Générale
Gastroentérologie et Hépathologie
Gynécologie-Obstétrique
Traumatologie-Orthopédie

Santé Publique

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Gynécologie-Obstétrique

Chimie Organique et Chimie des Substances
Naturelles

Pneumo-Phtisiologie

Urologie Andrologie

Santé au Travail

Anesthésie Réanimation
Pédopsychiatrie

Chirurgie Buccale

Médecine Légale

Pédiatrie

Psychiatrie Adulte

Médecine du Travail
Pédiatrie
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Dr ZOHOUN Comlan Gildas Alban ...
Dr AHOUNOU Ernest Stéphane.............u....
D ATGBE NESOT.ovvvvvvevveves e sneee
Dr DANGBEMEY Djima Patrice...
Dr DO SANTOS ZOUNON AleXis....c...covvvvernrnnns

Dr HOUNKPONOU Eliane Kayivi Murielle
épouse AMOUSSOU-GUENOU............ ovoveee.e.
Dr LALEYE Christel Marie Fortunat
Olatumbossum B.l. ...vvecevererensonne
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Hématologie

Anesthésie-Réanimation

Ophtalmologie

Gynécologie-Odstrétique

OTO-Rhino Laryngologie et Chirurgie Cervico-
Faciale

Cardiologie

e ANAtOMIe
Dr MIZEHOUN Gbédécon Carmelle................

Nutrition et Diététique

ASSISTANTS

Dr VIGNON Cyprien K.(Procédure d'appel en

cours pour service abandonné) ...
Dr LANKPEKO-AFFOLABI Clémence M. ............

Dr YAKOUBOU YOBO ANNatou .......c..vvvvene
DrSOSSA Jean .
Dr VIGNON Koffi ROAOIPhe ..o eeevevveeeres e
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Dr LAWSON Roland F (Situation non
CONNUR)ssssisiismsmmassisssvisusnnidins 7

AGBOKPONTO Janvier Engelbert........c.oonn,
Dr HOUESSOU ENIANLOKO Nicole Zinhoué épse

TCHIAKPE ucsiissaaiaasisidisis

Dr HOUNDETOUNGAN David Gilles..........c.c....

Dr AZA-GNANDJI GUY-GErard.......cccvvvvremrirnene
Dr DADJO Kinski AUMAr. . .coovvroverrereersennns

Dr GOUKODADJA OsWald......ccovmerreorrnrieeriennnns
Dr ASSANHOU Assogba Gabin..........cc.ccoivennt

Dr BAGLO Dédé Priscillia Tatiana.
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Chirurgie Généra‘le

Pédiatrie et Génétigue Médicale
Pédiatrie et Génétique Médicale
Urologie
Hépato-Gastroentérologie

Psychiatrie

Pharmacologie
Chimie Analytique

Pédiatrie

Biophysique

Psychiatrie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pharmacie Galénique
Hématologie Biologie
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EMERITES
Dr AHYI Réné A. (o

Dr PADONOU Nazalre .................

ahi U L ——————————— . .

Dr GNINAFON Martin............cooo...

DF ALHONOU EUSEDE MABIOI€..cuvcismmmmmrmmmmmsmssimsti s s el

COLLABORATEURS

A- COLLABORATEURS EXTERIEURS

1- Dr LECLERCQUJOEIC v

2 - Dr CREPPY EAMONG i v rens S onse,

3 - Dr ATINDEHOU EUBBNG ot

4 - Dr GRISLAIN s ot anesasomesmmenssapissensiseseers

5 - Dr POUPAERT JACQUES...vvvereerorresooesoos

6- Dr EVRARD g7
7-Dr ROBERT Jean-Michel .........ovveooo.
8-Dr ZIME DIAWARA H. Hermine

9-Dr OUATTARA Mahama....c..comirerrerecsee s,

10-Dr SANGARE 2
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Professeur de Pharmacognosie a I'Université Catholique de
Louvain (UCL)

Professeur de Toxicologie & la retraite - Université de Bordeaux
2

Professeur de Chimie Analytique a la retraite - Université Félix
HOUPHOUET BOIGNY

Professeur de Galénique a I'Université Bordeaux 2

Professeur de Chimie Pharmaceutique a la retraite — Université
Catholique de Louvrain

Professeur de Galénique a I'Université de Liege

Professeur de Chimie Thérapeutique/UFR Pharmacie

Université de Nantes

Maftre-Assistant de Pharmacie Galénique @ I'Université Joseph
KI-ZERBO ; Burkina-Faso

Maitre de Conférences Agrégé de Chimie Médicale &
I'Université Félix HOUPHOUET BOIGNY

Maitre de Conférences Agrégé de Toxicologie a I'Université

Félix HOUPHOUET BOIGNY M Q/ﬂ;
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B- COLLABORATEURS NATIONAUX

1- Dr LOKO Frédéric Simplice ...

2=Dr AHISSOU Hyacinthe.....ooov.ovveove oo

3-Dr GBENOU JOachim w.ovwwwsvvrcisssssninnis

4- Dr OUENDO Edgard-Marius..........eonn..

5- Dr KPATCHAVI AdOIPNE...vvvveeoesoeoooo

6- Dr AGUEH Damienne M o1 o

7-Dr JOSSE ROGEr GErard ..o,

8-Dr GBAGUIDI Fernand ........coocuorceorioseon.

9=Dr WOTTO Valentin .....v.eeeveeeeeerrrs oo,

10- Mr ATOHOUN GUY w.c..vvvveceveenernessss

11- Dr EZIN Eugéne...........

12— Dr OGOUYANDIOU Simplic......vviinnni..

13- Dr KPOVIESSI SAlome ......covevcveeeremnsiosoons

14- Dr DJEGO Gaudens

15- Mr AGBANI BENOTE vvvvvvieernoresesseoes oo

16- Dr MEDEGAN FAGLA Sédami Romarigue
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Professeur Titulaire de Biochimie & I'Ecole Polytechnique de
'UAC

Professeur Titulaire de Biochimie & la Faculté des Sciences et
Techniques de I'UAC

Professeur Titulaire de Chimie Orgamque ala Faculte des
Sciences et Techniques de 'UAC *
Professeur Titulaire en Santé Pubquue, Epldémlologie (IRSP)

Professeur Titulaire en Socuologie Anthropologie

Professeur Titulaire en Santé Publlque Epidémiologie (IRSP) ;
Maitre és Smences en Nutrition

Professeur Titulaire'de Chimie Analytique a la Faculté des
Sciences et Techniques de 'UAC

Professeur Titulaire de Chimie Organique a la Faculté des
Sciences et Techniques de I'UAC

Professeur Titulaire de Chimie Physique a la Faculté des
Sciences et Techniques de 'UAC

Professeur Titulaire de Chimie Minérale

Professeur Titulaire en Informatique a I'Institut de
Mathématiques et de Sciences Physiques de I'UAC

Maitre de Conférences en Mathématiques

Professeur Titulaire en Chimie Organique a la Faculté des
Sciences et Techniques de I'UAC

Professeur Titulaire en Ecologie/Botanique
Maitre Assistant de Physique a la Faculté des Sciences et

Techniques de I'UAC
Maitre-Assistant en Chimie Organique.

MAR 9)4©
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C- AUTRES ENSEIGNANTS ASSOCIES

LM IADIN OIVIBE suunvmssasmssdsniii
2= M YEHOUESS| JAEHURS .o
3 - Mme QUENUM MaFI€ weevvvuvrerveeeevareesesssisensees
4 - Mr AFANUH Matthew........c..cooouverovennseeernro.
5-'Df HENADOU MEFIR wesuaissassscssiismmissssmissi

6 - Dr AHLONSOU PrOSPET ..ooveeeevererermeresseessssnsnonns
v VAN AN YV @S itiiasinsitintsmmeemrerseessssmones
8 = M ASSOGBA Erancke: s
9 - Mr GNIMASSOU Karol.....esvivicensceceenscrmeansnnss
10- Mme DJIVOH Yolande........ooovvecoverecrorern.
13- Mr AHO AUAIreY i sssmssiossssssssesins

12 - Dr HOUNGBEDJI GEIrMain weveevvveeveivsosivrereo

13 - Mr SOGBOSSI Emmanuel.......c.co.ccvovvenna.

14 - Mme ZOUNON Diane.........vuveveeiicriimennionenns
15~ Mir QUOUKA JEER cssisasssimsons s
16 - Mme BABI JOSIANE........o.ieorevereeeectsroneeors e sssssesns
17 - Mr ACAKPO AIfred:....ccucuimmiivsrinensieacesmssesmnsssnne
18- Mr KADI ChristOphE....vvuueviseisieommeosssssmessssnssaions
20 - Mr DJOSSOU A. K. Alffed....u.ccvcrnerereresrreennnies
21.- Mr SOUMANOU Mohamed.........cocccvrevsrverns
22 SVIKABOUNATEI o coomerormmssmemssissssemmm
23 - Mme CAPO-CHICHI Callinice...........

24 - Mr SANNI AMBalioUe.. . v rsisicsess s
25 - Dr ALASSANI Ad€hay0.......eeeunsvivnrenesnsrionns
26 = Mr MIKODE DeNiS....vvuerveeiveensoeroeeesessenssers s

27 - Mme LOKOSSOU CEline........ccuvvvevcrevsrnrenn.n.
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Kinésithérapie

Soins infirmiers

Soins Infirmiers

Anglais

Législation Pharmaceutique
Législation Pharmaceutique
Techniques de kinésithéra‘p'ie ‘pagsiv’e
Techniques de kinésithérapie actfye‘ .
Techniques de k‘i_n.ésit_hérapie resb:i.ratoire
Périnéologie »
Electrothérapie

Analyse du mouvement, Biomatériaux et Thérapie Manuelle
Orthopédique

Anatomie palpatoire

Analyse du mouvement

Techniques de kinésithérapie en neurologie adulte
Techniques de kinésithérapie en neurologie-pédiatrie
Nutrition

Anglais

Anglais

Technologie alimentaire

Technologie alimentaire

Biologie moléculaire

Biologie moléculaire

Médecine interne/Nutrition

Nutrition

Nutrition

MVAWO
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28 - Mme HOUNGBO Hermance.......uiniceneae Nutrition

29 - Mr ADOMAHOU DavVid......ocvvnvnivninciinensiiinns . Nutrition

30 -Mme DOSSOU-SINTONDJI Reine.....cowenreeinnss Nutrition

1= DRSOSSAICHAPIBR., . oo susmmsssssssssrmsonssssessassassrnssase Nutrition

32 : MrHESSOU Josephiuismmmiisanaiana Nutrition

33 - Mme MELOME Marie Constance ... Communication

34 - Mme COSSI REING.....ucuseusussssssorenssassrensssssssasssanss Méthodologie

35 =D MOROY KOTIM owssesicsinssemiosommmsisorisiimmssnns Nutrition

36— Dr AZANDIEME Colette ...cimmriiiiniscsciiines Nutrition

39-Mme Napporn Clarisse....c e mmmmemseesnaannes Psychologie Sociale, (Maitre—assisfa’r‘it a la FLASH)

40 - MF ATHOU MBMRIC.rvvvrrerereresssssesnsssesssssseeees Finances Publiques |

41 -Mr AMOUSSOU YEYE Denis ....c..coiinncionins Psychologie générale, Psychologie du couple

42-'Dr BODEA Gilbert i asssmsssmsismiiin Méthodologie de la recherche, Sociologie de la famille

43 < Mr ZANNOU JUI@S...vuverenrininiansss st sisenninains Droit Admiinistratif et Constitutionnel

44 - Mr KEKE Jean-CIaude......................................... Economie

45 - Mr AVOCE ViagamOU.....uuecssiviiimsisisnsnis Economie

46~ M EKPINSE EMTIC.ccuusansussnsivnsitbassniinsnssanesgases Rédaction administrative

47 - Mme SAGBOHAN Mireille.......ueviiiiiniinsiniences Economie Familiale, Economie Sociale

48- Mr HOUEDJISSIN BENOiti.i v omsesviscnssanmionan Déviance et délinquance juvénile

49 - Mme AKINHOLA Valérie. ... Méthodologie d’intervention, intervention sociale d’aide a la
personne

50 - Mme IDOSSOU Valérie.....uuumemmmmmeismmrsmremnense Introduction a la politique sociale, politique de protection des

personnes dgées, cadre théorique, service social de groupe
52 Mt ADJAT OlIVIEE ccuissscsssssisinsissusssvsssssssasinsisssioiis Politique de protection sociale de I'enfant

52 - Mr TONI Mathids...cr e coreveesessmesesassisessssssasens Politique de la jeunesse, Politique de protection sociale des
personnes handicapées

53- Mr COMAHOUE Franck ..., Politique de protection sociale de I'enfant, TD devoir médico-
social (Méthodologie d’intervention)

54- Mme SESSOU Fid@lia wuuuveuccinimivsiniinsisisrersiesins TD Devoir social (Méthodologie d’intervention)

MR /10
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55- Dr de SOUZA Pélagie LEChidia....o. s
56 - Mr SOSSOU Janvier

57 = Mr HOUNTONDII AIBErt .vvvvveee i

58 - Mr HOUNTONDIIJUIES ovovovveeeermnenenesiecrns e
59- Mr ALADATIN PrEVErt ...oovveeereeeor s,
60 - Dr IBIKUNLE Charles .....c.cccoovemvommrivroosoom,
61 - Mme TCHIBOZO Pauling ..........cceirivsivsvvennnnn,
62- Mr ATODIJINOU Candide .......

63- Mr AKOCHAYE NiCOIas .....ooooooeccrrrsrr
64 = DF VISSOH Seraphinssasassnunmasas

65 = Mr GBEHINTO Bruno

66~ M NANSI CEIESEIN ..vvveveeeesoreeee e
67- Mr AGBOGBE NESEOT ....ovvunvvins s

68- Mme DARBOUX Marie Antoinette Brigitte.r
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Socio-Anthropologie Générale
Technique d'animation

Droit du travail

Service social communautaire

Droit Pénal Général, Procédure Pénal
Introduction au Droit, Droit civil
Intervention d’aide a la personne,
Statistique

Démographie

Methodoiogle de'la Recherche
Gestion de pro;et

Seécurité Sociale

RBC et Pédiatrie Sociale

Littérature Anglaise et Américaine

Le Doyen, 0| 4wlu 4




DEDICACES




Dedicaces

« L’Eternel a fait pour nous de grandes choses, et nous sommes

dans la joie »

Amen...

ACCES AU TRAITEMENT DU CANCER DU SEIN CHEZ LES FEMMES EN POPULATION GENERALE A COTONOU
1



Dedicaces

A I’Eternel, mon DIEU, mon Roi et mon Pére

Pour tes bienfaits dans ma vie et pour toutes tes graces infinies, recois ma
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INTRODUCTION




Le cancer du sein chez la femme a désormais dépassé le cancer du poumon en
tant que principale cause d'incidence mondiale du cancer en 2020, avec environ
2,3 millions de nouveaux cas, soit 11,7% de tous les cas de cancer [1]. Il est aussi
le cancer le plus fréquent chez la femme, avec une proportion de 24,2% soit
environ 1 nouveau cas de cancer diagnostiqué sur 4 en 2018 [2]. Par ailleurs on
estime que 1 femme sur 11 se fera diagnostiquer un cancer du sein dans sa vie. Ce
cancer est le plus fréquent dans 154 des 185 pays couverts par GLOBOCAN [2].
Le cancer du sein est le cancer le plus frequemment diagnostiqué chez les femmes
d'Afrigue subsaharienne et la principale cause de déces par cancer en Afrique
subsaharienne apres le cancer du col de l'utérus [2]. Bien que le taux d’incidence
soit plus faible en Afrique que dans le reste du monde, le taux de mortalité sur le
continent reste le plus élevé. La survie des femmes atteintes de cancers du sein
dans les pays africains est médiocre; bien qu'il existe des différences entre les pays
d'Afrique [2].

Au Bénin, le cancer du sein constitue le premier cancer chez la femme avec une
proportion de 19,0% et une mortalité de 13,3% selon les données de GLOBOCAN
en 2018 [2]. Dans notre contexte, la majorité des patientes (75%) consultent
tardivement, a des stades avances de la maladie [3]. La prise en charge des cancers
requiert des ressources importantes. Les principaux piliers du traitement sont la
chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie, I’hormonothérapie et les thérapies
ciblées. En Afrique subsaharienne, toutes les modalités de traitement
recommandées ne sont disponibles que dans quelques eétablissements
ultramodernes de cancérologie [4]. L'accessibilité a ces institutions est limitée a
ceux qui résident dans ces zones, sont couverts par les régimes d'assurance
maladie ou peuvent se permettre de payer de leur poche ; ce n'est qu'une petite
minorité des personnes touchées par les cancers en Afrique. Cependant, il y a peu
d'informations sur la fagcon dont le traitement du cancer du sein est administré par

rapport aux recommandations internationales [4].
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Tutroduction

Au Bénin, en particulier, a notre connaissance, il y a peu de donneées publiées sur

I’accés au traitement du cancer du sein.

Objectifs
Objectif général

Notre objectif est d’évaluer 1’accés au traitement du cancer du sein chez les

femmes en population genérale & Cotonou.

Objectifs spécifiques

v" Décrire le profil des patientes atteintes du cancer du sein en population
générale a Cotonou

v" Calculer la proportion des sujets ayant accés aux différentes modalités
thérapeutiques des patientes atteintes d’un cancer du sein a Cotonou

v' Vérifier la conformité du traitement recu par rapport aux recommandations
internationales et

v' Estimer la survie des patientes en fonction des modalités thérapeutiques.
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1. GENERALITES




1.1. Epidémiologie des cancers du sein

1.1.1. Incidence du cancer du sein

Le cancer du sein occupe la deuxieme place des cancers tous sexes confondus
[2](2.3 millions de nouveaux cas et une fréquence de 24,2% chez le sexe féminin)
et la premiere place des cancers chez la femme [5]. Les taux d’incidence
standardisés pour I’age étaient de 92,6 pour 100000 femmes en Europe de I’Est et
84,8 pour 100000 en Amérique du Nord. Cette incidence plus marquée dans les
pays développés tend a s’augmenter dans les pays d’Afrique au Sud du Sahara en
raison de 1’urbanisation importante et ’adoption du mode de vie occidental. Le
cancer du sein demeure un réel probléme de santé publique en I’absence de
politique de santé adéquate et adaptée pour son diagnostic précoce et sa prise en
charge souvent tardive [6]. En Afrique, 186598 nouveaux cas ont éte enregistres
soit environ 16,8% de I’ensemble des cancers recensés en 2020 selon
GLOBOCAN [7]. Le Bénin compte parmi les pays les plus touches par le cancer
du sein au Sud du Sahara. En effet, le cancer du sein y represente 19% de tous
les cancers en 2018 selon GLOBOCAN [2]. Il est le plus fréquent des cancers
tous sexes confondus. En milieu hospitalier, une étude réalisée par Tonato-

Bagnan en 2013 retrouvait une fréquence de 43,3 % [8].

1.1.2. Mortalité du cancer du sein

Estimé a plus d’un million de cas par an, le cancer du sein est le premier cancer
de la femme dans le monde. Aussi, il fait partie des cancers les plus graves avec
une mortalité non négligeable; sur 100 femmes qui meurent d’un cancer, 25 sont
atteintes de cancer du sein [9]. Le cancer du sein représente 1 cas de cancer sur 4
et 1 déces par cancer sur 6, se classant au premier rang pour l'incidence dans la
grande majorité des pays du monde [1]. Bien que le taux d’incidence soit plus

faible en Afrique que dans le reste du monde, le taux de mortalité sur le continent

ACCES AU TRAITEMENT DU CANCER DU SEIN CHEZ LES FEMMES EN POPULATION GENERALE A COTONOU

5



Z‘/ ’ Z':’

reste le plus élevé [6]. Avec 85787 déceés en 2020, le cancer du sein était la cause
de 12,1% de I’ensemble des décés par cancer en Afrique [7]. Au Bénin, les
données vont dans le méme sens avec environ 566 décés en 2020 soit environ

12,1% de I’ensemble des décés par cancer sur la méme période [2].

Incidence, females
Breast (154)
Cervix uteri (28)
Liver (1)
Lung (1) e
Thyroid (1)

[l Nodata [ Notapplicable

Figure 1 : Répartition des pays par incidence des cancers [2]

1.1.3. Facteurs de risque du cancer du sein

Plusieurs facteurs de risque ont étés identifies comme pouvant influencer la
survenue et le developpement du cancer du sein. En effet, jusque-1a, les causes

réelles des cancers du sein sont inconnues. Il s’agit de :

1.1.3.1. L’age

C’est le premier facteur de risque du cancer du sein. Plus de 80% des cancers des
seins sont diagnostiqués aprés 1’age de 50 ans [10]. Le risque de cancer du sein
croit progressivement avec 1’age des patientes. Il est intéressant de noter qu'avant
49 ans, le risque estimé de développer un cancer du sein est de 1/53, cependant, il

passe a 1/43 pour les 50-59 ans et remonte a 1/23 pour 60-69 ans. De maniére
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significative, pour les femmes agées de plus de 70 ans, ce risque est le plus élevé

avec un risque de 1/15 de développer un cancer du sein [11].

1.1.3.2. Les facteurs hormonaux

v La longue vie génitale : 4ge aux ménarches précoce (< 12 ans) et la
ménopause tardive. En effet, un age précoce aux premieres regles
correspond a une exposition précoce et tres souvent prolongée a
I’imprégnation hormonale. De méme, les femmes qui ont leur ménopause
aprés 50 ans présentent un risque accru de cancer du sein, en comparaison
avec celles dont les menstruations cessent précocement. Le risque de cancer
du sein augmente d’environ 3 %, pour chaque année.

v" La contraception orale cestroprogestative [12]. Le risque de cancer du sein
est augmenté d’environ 25 % chez les femmes utilisant couramment les
contraceptifs oraux. Cependant, cet accroissement de risque chute des
I’arrét de la consommation, de sorte que, 10 ans apres 1’arrét de I’utilisation,
aucune augmentation significative de risque n’est manifeste.

v' L’utilisation d’un traitement hormonal de la ménopause [13,14]

v L’hypercestrogénie [15]

1.1.3.3. Les facteurs liés a la reproduction
La nulliparité, premiére grossesse tardive [16,17], I’absence d’allaitement

maternel [18].

1.1.3.4. Les facteurs génétiques
v" Histoire familiale de cancer du sein : le risque est influencé par le degré de
parenté et le nombre de parents atteints. 1l est multiplié par pres de 2 si un
seul parent est atteint ; et par prés de 3 si deux parents sont touchés par la
maladie. Ce risque est d’autant plus élevé que 1’age de diagnostic du parent
de ler degré atteint est précoce [19]
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v Mutations génétiques héréditaires : Les mutations les plus étudiées et les
plus importantes sont celles liees aux genes BRCA1 et BRCA2. Ces
mutations représentent environ 80% des cancers héréditaires du sein et 5 a
6% de tous les cancers du sein [20].

v Les maladies bénignes du sein : les maladies bénignes du sein constituent
un facteur de risque de cancer du sein. Elles sont histologiquement divisées
en deux groupes : les lésions prolifératives et les 1ésions non prolifératives
avec ou sans atypie. Les lésions non prolifératives ne sont généralement pas
associées a un risque accru de cancer du sein ou, si elles le sont, le risque
est tres faible. Les lésions prolifératives sans atypie multiplient le risque par
deux, tandis que les lésions hyperplasiques avec atypie augmentent ce

risque d’au moins quatre fois [21].

1.1.3.5. Facteurs liés aux habitudes de vie
v’ L’obésité et le surpoids. L’excés de tissu adipeux entraine I’augmentation
de la production et du temps d’exposition aux hormones stéroidiennes.
D’un autre c6té, ils sont associé€s a une augmentation de la morbidité péri
opératoire [22].
v’ La sédentarité [22]

v’ La consommation d’alcool et le tabagisme [22].

1.2. Rappel Anatomique

1.2.1. Situation, consistance, structure et moyens de fixité [23]

La glande mammaire est un organe pair, symetrique situé au niveau de la partie
antéro-supérieure du thorax, de part et d’autre du sternum, en regard de ’espace

compris entre la 2éme et la 7™ cote.
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Sa consistance est un peu grenue a la palpation a pleine main. La pression contre
la paroi thoracique fait disparaitre cette sensation. Elle apparait alors ferme et
élastique. Le sein est limité par un sillon infra mammaire et un sillon supra
mammaire, flou, mis en évidence par le refoulement du sein vers le haut.

Son poids varie selon la morphologie de la femme, la grossesse et lactation : de
200 g chez la jeune fille, il peut atteindre 500 g chez la femme allaitante et 900 g

dans certains cas.

Le sein est constitué de différentes parties : la glande mammaire recouverte d’un
plan cutané comprenant 1’aréole, la peau péri-areéolaire et le mamelon.

v’ Lapeau péri-aréolaire : elle est mince, lisse, souple et d’une douceur unique
au toucher. Elle présente tous les éléments constitutifs d une peau typique
avec parfois un fin duvet.

v’ L’aréole : elle est d'un noir mat dans la race noire. La teinte est plus foncée
pendant la grossesse. L'aréole, large de 35 a 50 mm de diametre, est
parsemée des tubercules des glandes aréolaires (tubercules de
Montgomery) sous-jacentes. Sa peau est adhérente et immobile, avec un
derme exclusivement fibro-élastique.

v Le mamelon : il est saillant au centre de I'aréole, cylindrique ou conique. Il
est long de 10 mm environ et large a sa base de 15 mm. Sur son apex
s'ouvrent les ostiums papillaires des 15 a 25 canaux galactophores qui le
traversent. Il est rugueux, avec une pigmentation identique a celle de
I'aréole. Sous diverses stimulations il durcit et devient plus saillant ; cette
pseudo-érection est nommeée thélotisme.

v' La glande mammaire : c’est une glande tubulo-alvéolaire entourée d’un
stroma de tissu conjonctif dense et adipeux. Elle est divisée en lobe par des
septums interlobaires. Chaque lobe, subdivisé par des septums

interlobulaires en 15 a 25 lobules irréguliers, est drainé par un canal
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galactophore. Chaque canal galactophore se divise par dichotomie en
canaux galactophores collecteurs des alvéoles glandulaires d’un lobule.
Pres de I’ostium papillaire, le canal galactophore présente une dilatation :
le sinus galactophore.

v' La glande mammaire, développée dans le pannicule adipeux, est
encapsulée par les fascias pré et rétro mammaires, qui sont un
dédoublement du fascia superficiel du thorax.

» La peau mammaire a un épiderme uni au fascia pré mammaire par
des tractus fibreux, les rénaticulums cutanés. (La solidarité de la peau
et des ligaments suspenseurs expliquent en particulier la rétraction
cutanée dans les cancers du sein.)

> Les ligaments suspenseurs du sein sont constitués par les nombreux
septums qui unissent les fascias pré-mammaires et rétro-mammaires.
Ces septums fibreux, plus denses dans les parties supérieure et
postérieure de la glande, la cloisonnent en lobes.

Chez la femme &geée, les ligaments suspenseurs suivent I'involution du tissu
conjonctif et sont envahis de graisse qui les dissocie. lls perdent alors leur valeur

fonctionnelle. S’associant a la diminution de 1'élasticité de la peau, le sein se ptose.
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Figure 2 : Coupe sagittale du sein féminin selon Franck Netter [24]

1.2.1.1. Innervation

L’innervation du sein provient essentiellement des 3¢me, 4eme, 5éme et 6éme
nerfs intercostaux. Leurs branches cutanées latérales innervent la partie latérale
du sein. Elles émergent entre les digitations du muscle dentelé antérieur, sur la
ligne axillaire antérieure. Leurs branches cutanées antérieures traversent le muscle

grand pectoral et sont destinées a la partie médiale du sein.
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1.2.1.2. Vascularisation

v’ Artéres
Elles proviennent de multiples origines et échangent de nombreuses anastomoses :

» les branches mammaires latérales : elles dérivent de 1’artére axillaire ;

> les branches thoraciques de [I’artére thoraco-acromiale, 1’artére
thoracique latérale, 1’artére subscapulaire ;

> les branches mammaires médiales : elles naissent de I’artére thoracique
interne ;

> les branches mammaires postérieures : provenant des arteres
intercostales antérieures 2 a 6 ; elles sont a ’origine du plexus artériel

mammaire.

v Veines
> Les veines sous cutanees : elles se drainent vers les veines jugulaire
externe, céphaligque et sous cutanée de I’abdomen ;
> Le réseau veineux profond ; il présente trois voies de drainage.

e Le drainage latéral s’effectue par les veines thoraciques latérales
dans la veine axillaire ;

e Le drainage medial aboutit aux veines thoraciques internes. Ces
dernieres qui drainent aussi la plevre pariétale constituent une voie
métastatique possible vers le poumon ;

e Le drainage postérieur s’effectue par les veines intercostales dans la
veine azygos. C’est aussi une voie de métastases pulmonaires,
0sseuses et probablement ovariques : la veine azygos drainant les
plexus veineux vertébraux, les veines des os du pelvis, du fémur et

de I’épaule.
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v" Lymphatiques
Les réseaux lymphatiques d'origine comprennent :
> Le réseau cutané ou superficiel, avalvulé, est richement anastomoseé aux
réseaux cutanés thoracique et abdominal. Il se draine essentiellement
dans les lymphocentres axillaires ;
> Le réseau sous aréolaire forme le centre anastomotique principal entre
le réseau de la glande mammaire et le réseau cutané ;
> Le réseau de la glande mammaire ou profond est intralobaire et
interlobulaire. 11 se draine essentiellement dans le réseau sous-aréolaire
et dans les collecteurs rétromammaires.
Le drainage lymphatique du sein est centrifuge vers les lymphocentres axillaires
et parasternaux :
> Le lymphocentre axillaire : il collecte 75 % des lymphatiques
mammaires. |l comprend les noeuds paramammaires, subscapulaires,
interpectoraux, latéraux, centraux et apicaux
> Les lymphocentres parasternaux : chaque lymphocentre parasternal est
situé le long d'une artere thoracique interne. Les anastomoses sont rares
entre les deux lymphocentres parasternaux. IIs drainent la partie mediale
de 1a glande mammaire.
D’un point de vue thérapeutique, la vascularisation lymphatique a une
classification différente. On parle des étages de Berg. lls correspondent a une
classification chirurgicale divisant la région axillaire et sous-claviculaire en trois
étages. Le repére est le muscle petit pectoral. Les ganglions localisés le long du
bord externe du muscle petit pectoral sont situés dans I’étage I de Berg, ceux
localisés entre le bord interne et le bord externe du muscle petit pectoral sont dans
I’¢étage II de Berg et enfin ceux interne par rapport au bord interne du petit pectoral

sont dans 1’¢étage III de Berg.
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Figure 3 : Vascularisation artérielle de la glande mammaire selon kamina [23]

1.2.2. Structure [25]

Le sein est une glande tubulo-alvéolaire ramifiée comportant quinze a vingt lobes.

Ces unités glandulaires lobaires sont delimitées par des cloisons conjonctives

denses issues de tissu sous cutané d’ou se détachent des travées conjonctives

individualisant des lobules au sein de chaque lobe. Ces quinzaines d’unités

glandulaires sont drainées chacune par un canal galactophore s’abouchant au

mamelon. Ces canaux galactophores sont ramifiés et drainent des canaux de plus
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en plus fins. La petite portion du canal terminal est les canalicules constituant le
lobule est appelée : unité terminale ductulo-lobulaire (UTDL).

Le tissu conjonctif intra-lobulaire qui entoure les canalicules au sein du lobule
appelé encore tissu palléal est lache, plus cellulaire que celui des travées inter-
lobulaires et sensibles aux influences hormonales. Le systéeme canalaire
représente la composante fonctionnelle du sein méme si le tissu fibro-adipeux

environnant forme la masse principale de la glande.

Le systéme canalaire quel que soit son niveau au niveau de [D’arbre
galactophorique est tapisse par une double assise cellulaire comportant une
couche épithéliale interne doublée par une couche discontinue de cellules
myoépitheliales. Les cellules eépithéliales cylindriques sont disposées
perpendiculairement aux cellules myoépithéliales qui ont une forme allongée. Ces

deux couches cellulaires reposent sur une membrane basale.

Le tissu mammaire est donc caractérisé par sa grande hétérogénéité histologique,
son taux de réplication peu actif, une predominance du tissu adipeux et du tissu
conjonctif par rapport aux structures épithéliales qui sont minoritaires, mais d’ou
émergent les cancers. En effet, la bonne connaissance de 1’histologie normale du

sein permet de déceler les aspects pathogenes et d’en déterminer la gravite.

1.3. Rappel physiologique [26]
Les seins jouent un réle important dans la féminité et dans ’image que la femme
a de son corps. Dés la puberté, les hormones influencent les seins dans sa forme
et son volume. Ces hormones, fabriquées par les ovaires, ont une influence sur les
seins tout au long de la vie.
v" Les estrogénes agissent sur la croissance cellulaire des canaux, du tissu
conjonctif, et du tissu adipeux. Par ailleurs, 1’estrogéne stimule

positivement la synthése de leurs récepteurs et ceux de la progestérone. Ces
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hormones sont fabriquées au cours de la premiére partie du cycle menstruel,
apres les regles.

v’ La progestérone est principalement présente lors de la seconde partie du
cycle menstruel, avant les regles. Elle a une action complémentaire a celle
des cestrogenes. Elle agit sur la partie distale du canal galactophore en

induisant la formation et la différenciation des acini.

La fonction biologique du sein en période d’allaitement est de produire du lait afin
de nourrir un nouveau-né. La prolactine a son r6le dans I’induction de la sécrétion
lactée, lequel role sera entretenu par la succion du bébé. L’ocytocine, elle

provoque la contraction des cellules myoépithéliales.

1.4. Diagnostic des cancers du sein

1.4.1. Signes cliniques [27]

v" Les circonstances de découverte du cancer du sein sont variables :
» Lors d’une consultation motivee par : Une mastodynie, un écoulement
mammaire, une adénopathie axillaire isolée,
» De découverte fortuite lors d’un examen systématique de dépistage
organis¢ ou individuel (la mammographie, I’autopalpation des seins).
v’ L’examen clinique se déroule en deux étapes.
» L’interrogatoire recherchera :
e Les antécédents personnels (médicaux, gynéco-obstétricaux) et
familiaux ;
e Les facteurs de risque (age du début de ménarche, age du début de la
ménopause, etc...).
» L’examen physique

Il se fait de facon bilatérale et comparative :
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e A I’inspection on recherchera une tuméfaction, une déformation, une
modification du revétement cutane (capiton, ride, pli, inflammation),
une déviation du mamelon, une rétraction du mamelon, un
écoulement mammaire, une lésion eczémateuse faisant évoquer la
maladie de Paget.

e A la palpation on recherchera la présence :
¢ d’un nodule du sein dont on précisera les caractéristiques :

o consistance : dure ou pas
o limite : mal limité, irréguliére
o sensibilité : indolore ou pas
o mobilité : fixé ou pas
= en superficie, adhérent a la peau : adhérence
Spontanée ou provoquée lors de la palpation
(apparition d’un capiton)
= en profondeur, adhérent au muscle grand pectoral :
lors de la manceuvre d’adduction contrariée de
Tillaux (le médecin s’oppose au mouvement
d’adduction du bras réalisé par la patiente) : la
mobilité de la tumeur par rapport au plan profond
diminue
o taille : variable
o topographie : variable
¢ des ganglions axillaires, sus-claviculaires suspects dont on

précisera les caractéristiques (taille, limite, mobilite, sensibilité).

L’examen physique comprend également 1’examen général a la recherche des

signes généraux ou de métastases :

> Altération de I’état générale(AEG) ;
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> douleur osseuse provoquée a la percussion ;

> hépatomégalie, hépatalgie, ictere ;

» épanchement pleural, dyspnée ;

» déficit sensitivomoteur, atteinte d’un nerf cranien.

Il faudra réaliser un examen gynécologique complet.

1.4.2. Examens paraclinique

IIs comprennent les examens d’imagerie, I’histologie et les autres bilans qui

constituent le bilan d’extension.

1.4.2.1. Les examens d’imagerie
v' Mammographie
Elle reste I’examen de référence pour le dépistage du cancer du sein. Elle
comprend au moins deux (2) incidences + des clichés centrés sur les lésions. Les
anomalies recherchées peuvent étre :
> une opacité : dense, heterogene, mal limitée, spiculée (image stellaire),
rétractile, avec discordance radio-clinique (taille radiologique < taille
clinique), entourée d’un halo d’cedéme, avec €paississement cutané en
regard ;
» un foyer de microcalcifications : poussiéreuses, irrégulieres, en faveur
des lésions de carcinome in situ associées.
Les résultats sont exprimés en utilisant la classification BI-RADS (Breast Imaging
Reporting and Data System) de 1’ American College of Radiology (ACR) [28]
» ACRO= bilan en cours, pas de résultats définitif actuellement ;
» ACR1= mammographie normale ;
» ACR2= anomalie bénigne ne nécessitant ni surveillance ni examen

complémentaire ;
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» ACR3= anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance
rapprochée est conseillée ;

» ACRA4= anomalie indéterminée ou suspecte nécessitant une vérification
histologique ;

» ACR5=anomalie évocatrice de cancer ;

» ACR6=tumeur maligne histologiquement prouvée.

La mammographie présente des limites telles que le manque de sensibilité en cas
de seins denses (en particulier chez la femme jeune), et nécessite alors un

complément d’imagerie par échographie + IRM complémentaires.

v Echographie mammaire bilatérale

En pratique, elle est souvent realisée en complément de la mammographie pour
préciser les caractéristiques d’une anomalie. Dans ce cas, elle comprend un temps
d’exploration axillaire pour préciser le statut ganglionnaire. Ses principales
indications sont :

» Une anomalie douteuse a la mammaographie ;

> Lafemme jeune avec des seins denses ;

» Pour guider un préelevement par biopsies.
Les caractéristiques €échographiques d’un nodule suspect sont :

> Irregulier mal limite ;

» Hétérogene, hypoéchogeéne, avec aspect en cocarde ;

» A grand axe vertical (perpendiculaire a la peau) ;

» Avec cone d’ombre postérieur, sans renforcement postérieur des échos ;

> Avec dissociation clinico-échographique.

v Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)
Elle n’est pas systématique. Elle est indiquée pour le dépistage des femmes a haut

risque (ex : mutation BRCA), en cas de doute persistant malgré la mammographie
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et I’échographie, pour une tumeur multifocale, dans le suivi d’un traitement

néoadjuvant.

1.4.2.2. Anatomie pathologique
Le diagnostic de certitude est histologique donc indispensable avant tout
traitement [29].

v’ Prélévements anatomo-pathologiques
En pré-thérapeutique : le diagnostic histologique repose sur I’examen anatomo-
pathologique d’une biopsie écho guidée ou radioguidée (stéréotaxique). Plusieurs
techniques de prélévements peuvent étre utilisées :

» microbiopsie au pistolet pour une lésion palpable ;

» macrobiopsie au mammotome pour une lesion non palpable (petite
tumeur ou foyer de microcalcifications).

En cas d’adénopathie suspecte, une biopsie percutanée axillaire peut étre réalisée
dans le méme temps.

v" Eléments du compte-rendu anatomo-pathologique final
I1 faut d’abord confirmer le diagnostic de cancer. Les éléments nécessaires au
pronostic et a la prise en charge sont :

> Type histologique (carcinome canalaire/lobulaire, infiltrant/ in situ) ;

» Taille tumorale ;

» Grade histopronostique de Scarff Bloom et Richardson (SBR) modifié
ou Elson Ellis établi a partir de 3 parametres (différenciation, index
mitotique, pléiomorphisme des noyaux) :

e SBRI1=tumeur de bas grade (bon pronostic)
e SBR2=tumeur de grade intermédiaire

e SBR3=tumeur de haut grade (mauvais pronostic)
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v' Facteurs prédictifs de réponse au traitement :
» expression des récepteurs hormonaux aux cestrogénes et a la
progestérone [29] ;
» surexpression HER2 (en immunohistochimie et en FISH) [30].
L’index de prolifération Ki67 [31-33];
v" Profil moléculaire des cancers du sein [34] :
» Luminal A : RE positif, RP >20%, HER2 négatif, et Ki67 <20%.
» Luminal B non HER2 : RE positif, HER2 négatif ; et RP<20% ou
Ki167>20%.
» Luminal B HER2 : RE positif et/ou RP positif, Her2 positif
» HER2 surexprimé : RE négatif, RP négatif et Her2 positif.
> Triple négatif : RE négatif, RP negatif et Her2 négatif

1.4.3.3. Autres examens
Bilan d’extension [27]
I1 est indiqué en présence de signes d’appel seulement. Il peut étre proposé pour
les tumeurs localement avancées (T3-T4) ou en cas d’atteinte ganglionnaire.
v" L’imagerie repose sur 3 options possibles :
> radiographie de thorax + échographie hépatique +scintigraphie osseuse ;
» TDM thoraco-abdomino-pelvien+ scintigraphie osseuse.
v" bilan biologique : avec bilan hépatique, calcémie et bilan lipidique
» Marqueur : CA15.3 pour le suivi des stades métastatiques
> Bilan pré-thérapeutique
e Dilan pré-opératoire
e echographie cardiaque : avant une chimiothérapie par anthracyclines
ou un traitement par Herception trastuzumab
e avant une hormonothérapie : ostéodensitometrie et bilan

métabolique.
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1.4.3. Classification TNM et Stadification des cancers du sein [35]

Au terme des investigations cliniques et paracliniques, la tumeur devra étre

classée :

v' La classification TNM
v’ Taille de latumeur : T
Tx : la tumeur primitive ne peut étre évaluée
TO : la tumeur primitive n’est pas palpable
Tis: présence d’un carcinome in situ ou de maladie de Paget sans tumeur décelable
(Tis Paget)
T1 : tumeur <20 mm dans sa plus grande dimension
T1mi : tumeur < 1 mm dans sa plus grande dimension
Tla : tumeur > 1 mm et <5 mm dans sa plus grande dimension
T1b : tumeur > 5 mm et < 10 mm dans sa plus grande dimension
Tlc : tumeur > 10 mm et <20 mm dans sa plus grande dimension
T2 : tumeur > 20 mm et < 50 mm dans sa plus grande dimension
T3 : tumeur > 5cm dans sa plus grande dimension
T4 : tumeur de toute taille avec extension directe a la paroi thoracique (a) ou a la
peau (b)
T4a : extension a la paroi thoracique
T4b : ulcération et / ou nodules satellites macroscopiques homolatéraux et /
ou cedeme cutané (y compris la peau d’orange) ne répondant pas aux criteres
du carcinome inflammatoire
T4c : T4a et T4b sont présents

T4d : carcinome inflammatoire

v' Atteinte ganglionnaire : N

NX : I’atteinte ganglionnaire ne peut étre évaluée
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NO : absence de signe d’envahissement ganglionnaire régional
N1 : ganglions axillaires homolatéraux suspects mobiles
N1imi : Micro métastases (environ 200 cellules, supérieures a 0,2 mm, mais
aucune supérieure a 2,0 mm)
N2 : ganglions axillaires homolatéraux suspects fixés entre eux ou a d’autres
structures, ou présence clinique d’adénopathies mammaires internes en 1’absence
d’adénopathies cliniques axillaires
N2a : Ganglions axillaires homolatéraux fixes
N2b : Ganglions mammaires internes homolatéraux cliniqguement apparent
sans adénopathies axillaires cliniques
N3 : Ganglions sous-claviculaires homolatéraux ou mammaires internes avec
présence d’adénopathies axillaires ou ganglions sus-claviculaires présents
N3a : Ganglions suspects sous-claviculaires
N3b : Ganglions mammaires internes et ganglions axillaires homolatéraux

N3c : Ganglions sus-claviculaires homolatéraux

v’ Atteinte métastatique : M
Mx : détermination impossible de I’extension métastatique
MO : absence de métastases a distance

M1 : présence de métastase(s) a distance

v" Classification par stade de ’AJCC UICC
> Stade 0 : Tis NO MO
> Stade | :
e IA:T1NOMO
e [B:TON1Imi MO ; T1N1Imi MO
> Stade Il :
e [IATON1IMO; TIN1MO;T2NOMO;
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e [IBT2N1MO; T3 NOMO
» Stade Il :
e IIIATON2MO; TLN2MO; T2N2MO; T3N1MO; T3 N2 MO
e IIIBT4NOMO ;T4 N1MO;T4N2MO
e I1IC Tous T N3 MO
» Stade IV Tous T, Tous N, M1

1.5. Traitement

Le traitement est toujours multidisciplinaire. Le traitement ne débute qu’apres
certitude diagnostique ou preuve histologique et apres discussion en Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire (RCP) [27].

1.5.1. But

Le traitement des cancers du sein vise a obtenir la plus grande probabilité de
guérison ou la plus longue survie sans rechute, avec un préjudice fonctionnel,

esthétique mineur et une bonne qualité de vie.

1.5.2. Mesures generales
> Prise en charge psychologique ;
> Information et éducation therapeutique ;
> Regles hygiéno-diététiques, arrét de I’alcool et du tabac ;
» Consultation d’oncogénétique en cas de facteur de risque de cancer

familial.

1.5.3. Moyens
Le traitement des cancers du sein repose sur la chirurgie, la chimiotherapie, la
radiothérapie, I’hormonothérapie et la thérapie ciblée.
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1.5.3.1. La chirurgie [36]
Elle se présente sous deux volets : la chirurgie de la tumeur et la chirurgie des
ganglions.
v' La chirurgie de la tumeur : Elle est conservatrice ou non conservatrice ;
v' La chirurgie conservatrice : Elle consiste a enlever la zone tumorale de
facon a respecter le plus possible le sein. Il peut s’agir d’une tumorectomie,
d’une quadrantectomie lorsque tout un quadrant du sein est affecté, d’une
zonectomie lorsque la zone tumorale est microscopique ou d’une
pamectomie lorsque la tumeur intéresse la plaque aréolomammaire ;
v’ La chirurgie radicale ou mastectomie : la mastectomie respectant les
pectoraux de type Patey, elle est associée a un prélevement du ganglion
sentinelle et/ou un curage axillaire. Les mastectomies enlevant les
pectoraux, type Halsted, ne sont plus guere pratiquees, sauf adhérences de
la tumeur aux plans musculaires. Une reconstruction mammaire immédiate
ou secondaire peut étre proposee [37] ;
v" La chirurgie des ganglions :
> Le curage ganglionnaire : il consiste en une exérese de tous les ganglions
mais est aussi associé a un taux élevé de complications notamment le
lymphoedéme du membre supérieur. Il laisse progressivement place a la
technique du ganglion sentinelle ;

» Latechnique du ganglion sentinelle : lorsque les premiers ganglions qui
recoivent le drainage lymphatique sont saints on ne procede pas au
curage axillaire, mais lorsque ces derniers sont envahis le curage s’avere

nécessaire.
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1.5.3.2. La chimiothérapie
Il en existe plusieurs types :

v" La chimiothérapie néoadjuvante : il s’agit d’une chimiothérapie premiére

réalisée avant le traitement chirurgical dans le but de stopper la prolifération
tumorale et de faire diminuer le volume tumoral et permettre ainsi un
traitement conservateur avec si possible I’obtention d’une réponse
histologique complete reconnue.
Chez une patiente qui a un cancer du sein volumineux (> 3 c¢cm) non
accessible a un traitement conservateur ou inopérable d’emblée, ou une
patiente avec une tumeur HER 2 ou triple négatif, une chimiothérapie dite
néoadjuvante peut-étre proposée

v’ la chimiothérapie adjuvante : c’est un traitement systémique du cancer du
sein. Son objectif est d’améliorer la survie quand il existe un risque de

micrométastases disséminées dans I'organisme.

1.5.3.3. Laradiothérapie

Elle a pour but de diminuer le risque de récidive locale ou locorégionale :
v" au niveau du lit tumoral ;
v" pour traiter des foyers cancéreux infracliniques ;

v' pour traiter les zones de drainage lymphatique non opérées [37].

1.5.3.4. L’hormonothérapie
Elle repose sur I'normonosensibilité de 80 % des tumeurs du sein d'autant plus
nettes que la femme est ménopausée et que la tumeur comporte des récepteurs aux
cestrogenes (60 a 70 % des cas) et a la progestérone (50 a 60 % des cas). Elle est
de plusieurs types :

v" hormonothérapie suppressive définitive

v" hormonothérapie primitive
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v hormonothérapie compétitive par les androgenes, les progestatifs, les

antiestrogenes [37].

1.5.3.5. Les thérapies ciblées [38]
Les cellules cancéreuses du sein peuvent surexprimer des récepteurs spécifiques
qui, lorsqu'ils sont activés, peuvent aboutir a l'expression de genes pour la

prolifération, la croissance, la migration des cellules cancéreuses.

Les therapies ciblées contre le cancer du sein impliquent des substances ou des
médicaments qui bloguent la croissance du cancer en interférant avec la fonction
de molécules spécifiques responsables de la prolifération et de la survie des

cellules tumorales.

L'anticorps recombinant trastuzumab (Herceptin) cible ’HER?2 et est le premier
médicament approuve pour le traitement du cancer du Sein avec surexpression de
I’HER2.

1.5.4. Indications
1.5.4.1. Cancer du sein non métastatique : traitement curatif

Son objectif est la guérison, il s’inscrit dans un projet curatif associant plus ou
moins ces 5 armes thérapeutiques. Le traitement associe toujours :

v" un traitement local avec chirurgie + radiothérapie

v un traitement systématique avec chimiothérapie + thérapie ciblées +

hormonothérapie.

» Stade précoce :1allB (T2N1) [39]
En général, les patients a ce stade, bénéficient d’une chirurgie premiére du sein et
des aires ganglionnaires avec ou sans radiothérapie. Apres le traitement local, un
traitement adjuvant systémique peut étre proposé en fonction des caractéristiques
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initiales de la tumeur telles que la taille tumorale, le grade histopronostique, le
nombre de ganglions atteints, le statut hormonal et HER2.

v Traitement conservateur : Il permet aux patientes de conserver leur sein
sans compromettre le pronostic oncologique. Un traitement conservateur
réussi requiert une ablation chirurgicale compléte (avec marges
chirurgicales saines) suivie d’une radiothérapie pour éradiquer toute
maladie residuelle ;

v' Mastectomie : elle est indiquée pour les patients n’étant pas éligibles au
traitement conservateur et ceux qui préferent une mastectomie. Une
radiothérapie adjuvante est indiquee pour les patients a risque élevé de
récidive locale notamment ceux ayant un cancer impliquant des marges
profondes et avec des ganglions atteints a I’examen anatomopathologique ;

v" Traitement adjuvant : le traitement systémique fait référence a la
chimiothérapie, ’hormonothérapie, et la thérapie ciblée.

Les patients avec un cancer RH-positif recevront une hormonothérapie.
L’administration d’une chimiothérapie adjuvante dépend des caractéristiques de
la tumeur (grade histopronostique ¢leve, taille tumorale >2 cm, atteinte
ganglionnaire).

Les tumeurs surexprimant I’HER2 auront une combinaison de chimiothérapie et
thérapie ciblée anti-HER2. Concernant les cancers du sein triple négatif (CSTN),

il est administré une chimiothérapie adjuvante si la taille tumorale >0,5 cm (33).

» Les cancers localement avancés : 1IB (T3NO) a llIC [39]
Un contréle efficace de ces tumeurs nécessite un traitement multimodal
impliquant un traitement locorégional et un traitement systémique.
v Traitement systémique néoadjuvant : il a pour objectif de réduire la taille
tumorale avant la chirurgie et permettre éventuellement un traitement

conservateur. Il consiste généralement en une chimiothérapie. Les patients
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HER2-positif peuvent bénéficier d’une thérapie ciblée anti-HER2
concomitante ;

v Chirurgie : tous les patients bénéficieront d’une chirurgie aprés le
traitement néoadjuvant, méme en cas de réponse clinique/radiologique
compléte. Les critéres de chirurgie sont similaires a ceux du stade précoce ;

v' Traitement adjuvant : il est guidé par le statut clinique et les
caractéristiques de la tumeur : chimiothérapie en cas de traitement
néoadjuvant non réalisé ; hormonothérapie pour les tumeurs RH-positif ;
thérapie ciblée anti-HER2 pour les tumeurs HER2-positif. Compte tenu de
leur pronostic défavorable, de leur chimiosensibilité supposée et de
I’absence de toute autre alternative thérapeutique systémique spécifique, la
chimiothérapie cytotoxique est quasiment toujours indiquée dans les

cancers du sein triple négatif (CSTN).

> Le cancer du sein au stade IV
C’est la phase ultime de la maladie, 1’objectif principal du traitement est
I’amélioration de la qualité de vie du patient. Le traitement fait appel aussi bien

aux moyens oncologiques (chimiothérapie palliative) ou non.

1.5.4.2. Cancer du sein métastatique

En cas d’atteinte métastatique, la prise en charge sera palliative : dans le sens ou
la guérison n’est pas possible. Cependant, les traitements permettent aujourd’hui
des survies prolongées pendant plusieurs années (souvent supérieures a 10 ans).

Il ne s’agit en aucun cas de soins palliatifs terminaux.

1.5.4.3. Traitements des localisations secondaires

v' Traitements des métastases 0sseuses :
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> radiothérapie a visée antalgique
> biphosphonates : pour diminuer les douleurs, le risque fracturaire, la
calcémie
v' Traitement des métastases cérébrales : radiothérapie, corticoides,

traitement anti-épileptique.

1.5.4.4. Surveillance [27]
v" Rythme : tous les 6 mois pendant 5 ans puis tous ans
v Obijectif :
» surveillance de I’efficacité (récidive locale ou a distance)
> surveillance de la tolérance du traitement (complications differées des
traitements, qualité de vie, complications psychologiques ou socio-

professionnelles).

v" Modalités :
» surveillance clinique : interrogatoire et examen clinique avec en
particulier I’examen mammaire et des aires ganglionnaires
> surveillance paraclinique : mammographie et échographie mammaire

annuelles

1.6. Pronostic des cancers du sein

1.6.1. La survie des patientes

La survie globale a 5 ans tous les stades confondus est de 87%. Malgré un
traitement réalisé selon les recommandations, 15 a 30% des cancers du sein auront
une évolution métastatique. Dans ce groupe, la survie globale médiane est de 3

ans mais varie de moins de 2 ans a plus de 5 ans [40].

ACCES AU TRAITEMENT DU CANCER DU SEIN CHEZ LES FEMMES EN POPULATION GENERALE A COTONOU

30



1.6.2. Les facteurs influencant la survie des patientes

Les différents consensus internationaux, dont le consensus de St Gallen 2013 [34],
ont identifié plusieurs facteurs pronostiques dans le cancer du sein : 1’age, la taille
tumorale, I’atteinte ganglionnaire, 1’infiltration lymphovasculaire, le grade SBR,
la présence des récepteurs hormonaux aux cestrogeénes et a la progestérone, et la

surexpression de HER2.

1.7. PLACE DE LA MEDECINE NUCLEAIRE DANS LA PRISE EN CHARGE DU
CANCER DU SEIN
La médecine nucléaire est une spécialité médicale qui utilise les propriétés de la
radioactivité a des fins médicales. Elle est aussi une approche permettant de cibler
et détruire les cellules cancéreuses tout en limitant I’impact sur les cellules saines
environnantes. Les éléments radioactifs ont la particularité d’émettre différents
types de rayonnements. Ces rayonnements traversent difféeremment les organes
selon leur densité. Cette propriété est exploitée pour observer les organes durant
leur fonctionnement, permettant ainsi 1’étude, le diagnostic et le suivi de

nombreuses maladies.

Pour obtenir des images, le médecin nucléaire injecte des éléments radioactifs
appelés traceurs. Grace a un matériel de détection adapté, il visualise la diffusion
d’un traceur dans les organes dont il veut obtenir une image fonctionnelle. Deux

grands systemes de détection coexistent :

La scintigraphie gamma et la Tomographie a émission de positons (TEP ou Pet-
scan). Ils permettent d’obtenir des images d’une précision extréme. Ces images
permettent notamment de détecter des lésions profondes ou des maladies a des
stades trés précoces de leur développement.
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Ainsi, dans la prise en charge du cancer du sein, la médecine nucléaire peut

intervenir dans :

- le repérage isotopique du ganglion sentinelle

- etla TEP (Tomographie par Emission de Positons)

1.7.1. Repérage isotopique du ganglion sentinelle[41]

Par définition, les GS sont les premiers ganglions sur la ou les chaines

lymphatiques drainant le territoire de la tumeur.

Le principe du ganglion sentinelle (GS) repose sur la progression ordonnee des
cellules tumorales, au sein du systeme lymphatique, de proche en proche, sans
saut de relais. Si le premier relais ganglionnaire est indemne de métastases, alors
les relais en aval seront également sains. L’identification du GS dans le cancer du
sein est destinée a permettre son exérése sélective afin d’éviter un curage
ganglionnaire extensif, inutile si les autres ganglions sont sains et responsable

d’une morbidité non négligeable, lymphocéle précoce et lymphoedéme tardif.
a- But

La techniqgue du GS permet une meilleure stadification ganglionnaire, une
réduction de la morbidité postopératoire immédiate et une réduction du risque de
lymphoedeme, mais opérateur dépendante, qui impliqgue une volonté

multidisciplinaire d’atteindre des critéres de fiabilité.
b- Technique

La premiére étape est donc le repérage du GS. Elle est réalisee grace a des traceurs
lymphotropes colorimeétriques et radiopharmaceutiques. Les deux techniques sont

souvent associées pour une meilleure fiabilite.
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La méthode dite isotopique, qui fait 1’objet du présent guide, a plusieurs
avantages : l’injection étant toujours réalisée avant 1’intervention, dans des
conditions optimales d’organisation pour 1’équipe chirurgicale, I’histologiste et le
médecin nucléaire, il est possible de pratiquer un protocole sur un ou deux jours,
avec injection la veille de I’intervention. La progression du traceur radioactif est
suivie sous la gamma caméra par des images permettant de visualiser le trajet du
traceur vers le ou les premiers ganglions sentinelles (par exemple, selon les trois
drainages lymphatiques mammaires externe ou axillaire, interne et trans-
pectoral). A partir des images scintigraphiques, réalisées en position chirurgicale,

des reperes cutanés peuvent étre tracés en regard du(s) ganglion(s) repéré(s).

La deuxieme étape est I’identification peropératoire des GS : en effet, on fait une
injection de 2 ml du colorant «Bleu Patenté» dans le tissu sous-cutané en région
péri-aréolaire du sein suivie d’un massage de 5 minutes. Suite a la migration au
niveau des voies lymphatiques, I’identification du (des) ganglion (s) sentinelle(s)
se fait par leur coloration bleutée et par une sonde de détection gamma d’abord
en transcutané puis directement au contact des tissus, ce qui permet d’en réaliser

et d’en controler 1’exérése sélective.
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Figure 4 : Technique du GS par coloration au Bleu Patenté[42]

L’¢étape suivante, essentielle mais qui sort du cadre du présent guide, est celle de
I’analyse histopathologique, qui cherche désormais a exclure ou affirmer un
micro-envahissement. L’examen histologique extemporané des GS est
généralement réalisé lorsqu’il est susceptible de modifier le plan thérapeutique
par un curage immediat devant des ganglions suspects ou augmentés de volume,
en prenant garde a ne pas perdre trop de matériel ganglionnaire, soit par empreinte
cytologique, soit par coupe en cryocongélation. L’examen histologique définitif
des GS a pour particularité I’objectif de rechercher la présence de micrométastases
(entre 0,2 et 2 mm) et de cellules métastatiques isolées (inférieures a 0,2 mm),
non décelées par les méthodes conventionnelles et désormais incluses dans le
TNM sous la terminologie pN1mic et pNO i+ ou m+. Cela nécessite ’analyse de
coupes seriées espacees de moins de 200 mm. Une coupe sur deux est toujours

colorée a I’hématéine-€osine et en cas de négativité les coupes adjacentes sont
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soumises a une immunohistochimie (par anticorps anti-cytokératine pour le
cancer du sein) et/ou a une étude moléculaire (PCR). Ces techniques longues et
colteuses ne peuvent étre réalisées que sur un nombre limité de ganglions et ne

sont pas encore totalement standardisées[41].
c- Indication

La technique de GS se fait chez les patientes cliniguement NO, de préférence apres

la chimiothérapie pour ne pas effectuer deux chirurgies[41].
d- Contre-indications :

L’examen est contre-indiqué en cas de N+ clinique ou échographique et
cytologiquement confirmé quelles que soient les indications (sein, mélanome,
autre). Dans ces circonstances, il est toujours pratiqué un curage ganglionnaire
complet. Le principe de la recherche du GS n’est pas adapté aux situations
métastatiques ni aux situations d’exérése tumorale étendue ou de radiothérapie
préalables. Pour mémoire, le terrain allergique est une contre-indication a la

technique colorimétrique[41].
1.7.2. Tomographie par Emission de Positons (TEP)[42]

Elle est recommandée dans le bilan d’extension et se fait a partir du stade clinique
lb.

Il a pour but :

- la détection d’une atteinte ganglionnaire N3

- la détection des métastases a distances.
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1.8. Recommandations internationales pour la prise en charge du cancer
du sein en Afrique au sud du Sahara : NCCN (National Comprehensive

Cancer Network) Harmonized Guidelines for Sub-Saharan Africa

Les lignes directrices sont élaborées par un groupe multidisciplinaire de
représentants des institutions membres du NCCN ayant une expertise axée sur le
cancer du sein dans les domaines de 1’oncologie médicale, de 1’oncologie
chirurgicale, de la radio-oncologie, de la pathologie, de la chirurgie reconstructive

et de la défense des patients [43].

Ces directives du NCCN pour le cancer du sein comprennent des
recommandations mises a jour pour la prise en charge clinique des patientes
atteintes d’un carcinome in situ, d’un cancer du sein invasif, de la maladie de
Paget, d’une tumeur phyllodes, d’un cancer du sein inflammatoire, d’un cancer

du sein chez ’homme et d’un cancer du sein pendant la grossesse.

Ces recommandations sont aisées a mettre en ceuvre dans les pays développés
mais leur application en 1’état se révéle problématique dans les pays sous-
développés comme ceux d’Afrique sub-saharienne. Ces pays sont caractérisés par
un acces limité aux moyens diagnostics et 1’indisponibilité de certaines options
thérapeutiques. Le NCCN a donc édité et publié des recommandations adaptées
aux pays a ressources limitées tels que ceux d’Afrique sub-saharienne. Ces

principales recommandations sont :

a. Traitement adéquat initié : La patiente doit avoir recu au minimum : une
chirurgie (mastectomie ou (tumorectomie + radiothérapie)), un traitement

systémique initié (chimiotherapie et/ou hormonothérapie) et/ou une radiothérapie.

b.  Traitement inadéquat : Chirurgie sans thérapie systémique et

monothérapies [4].
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Figure 5 : Algorithme de prise en charge des cancers du sein selon le référentiel

[44]
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2. CADRE ET METHODE
D’ETUDE




Cadrne et méthode d 'ctude

2.1. Cadre d’étude
L’étude s’est déroulée dans la ville de Cotonou. Elle s’est basée sur les données

du Registre des Cancers de Cotonou (RCC).

2.1.1. La ville de Cotonou

Le département du Littoral comporte une seule ville qui est la ville de Cotonou,
la capitale économique du Bénin. La commune de Cotonou est une ville cétiere
cosmopolite située au Sud du Bénin. Elle est limitée a 1’Est par la Commune de
Seme-Kpodji, a I’Ouest par la commune d’Abomey-Calavi, au Sud par 1’Océan
Atlantique et au Nord par la commune de So-Ava. La Commune de Cotonou
s’étend sur une superficie de 79km?2 pour une population estimée a 1228667
Habitants en 2021. Elle est subdivisée en 13 arrondissements et 144 quartiers. La

ville regroupe la plupart des structures administratives et politiques du pays.

A

Figure 6 : Cartographie du departement du Littoral [45]
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Sur le plan sanitaire, Cotonou héberge :

v Au niveau central Cing (5) centres hospitaliers et universitaires :

» Le Centre National Hospitalier et Universitaire-Hubert Koutougou
Maga (CNHU-HKM) ;

» Le Centre Hospitalier et Universitaire de la Mére et de I’Enfant Lagune
(CHU-MEL) ;

> Le Centre National Hospitalier et Universitaire de Pneumo-Phtisiologie
(CNHU-PP) ;

> Le Centre National Hospitalier et Universitaire de Psychiatrie (CNHUP)
et

» L’Hopital d’Instruction des Armées - Centre Hospitalier et Universitaire
(HIA-CHU).

v Au niveau périphérique, on distingue 4 zones sanitaires avec deux hopitaux
de zone fonctionnels a savoir 1’hospitalo-universitaire de zone SURU-
LERE, (Cotonou 2-Cotonou3) et I’hopital de zone de Ménontin (Cotonou
6), 15 centres de santé complets, 1 dispensaire seul, 1 maternité, 18

formations sanitaires confessionnelles et 66 officines.

2.1.2. Description du Registre des Cancers de Cotonou (RCC)

v Informations générales
L'enregistrement du cancer a commencé au Beénin en 2013 avec un registre
d’anatomie pathologique situé¢ au département d’anatomie pathologique (Faculté
des Sciences de la Santé de Cotonou). En 2014, le Ministére de la Santé a créé un
registre des cancers basé sur la population sous le contréle du Programme
National de Lutte contre les Maladies Non Transmissibles (PNLMNT). Le
registre est installé dans le batiment du PNLMNT. Ce dernier comporte un bureau

pour le directeur et une salle informatique. Trois ordinateurs sont
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disponibles. Actuellement, le transport se fait par les transports publics ou en

véhicule personnel. Le registre couvre la ville de Cotonou.

v" Personnel et direction
Le registre est supervisé par un comité dirigé par le coordonnateur du PNLMNT.
Il est dirigé par un Médecin de santé publique et chirurgien oncologue, qui est le
responsable scientifique. L’équipe technique se compose comme Sulit :
> Un épidémiologiste, registraire actuel au RCC ;
> Un superviseur ;

> Trois stagiaires.

v" Sources d’information du registre
Le RCC recueille des informations auprés de 28 sources ou les patients peuvent
étre diagnostiqués, traités ou hospitalisés pour un cancer.
> quatre hopitaux publics (CNHU-HKM, CHU-MEL, HIA-CHU, Hopital
de zone de suru-léré)
> dix-neuf cliniques privees (Padre Pio, Saint Luc, Ménontin, Bethesda,
Sehonou, Akpakpa, Atinkanme, Centre oncologique de Cotonou, les
roseraies, clinique les Graces, Biosso, Point E, Mahouna, la Croix de
zinvié, clinigue mutualiste de Cotonou, clinique de 1’Union, Ste Anne

d’Afrique, centre d’oncologie de Cotonou, Saint Jean de Tanguiéta)

> cinq laboratoires d’anatomie pathologique [UAPC/FSS (Unité

d’Anatomie Pathologique et de Cytologie de la Faculté des Sciences de

la Santé de Cotonou), Saint Michel, Padre Pio, Clinique du Bois, Cité
houeyiho].

L'inscription est active et les registraires visitent périodiquement chaque service

et clinique. Un « point focal » a été identifié dans les principaux services et

cliniques. Le RCC utilise CANREG 5 développé par le centre international de
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recherche sur le cancer pour la saisie, la gestion des données et pour les controles

de Vérification.

2.2. Méthode d’étude
Nous avons adopté un schéma d’étude qui a été validé a 1’échelle africaine pour

I’évaluation de la prise en charge des cancers du sein [4].

2.2.1. Type d’étude

11 s’agissait d’une eétude de cohorte rétrospective, a visée descriptive et analytique
en population générale, en se basant sur les données du Registre des Cancers de

Cotonou.

2.2.2. Période d’étude

Notre étude a intéressé une période de 06 ans, allant du 1° janvier 2014 au 31
Décembre 2019.

2.2.3. Population d’étude

Nous avons procédé a un échantillonnage exhaustif des patientes atteintes des
cancers du sein (selon la CIM-10, code C50) et répertoriées dans la base du
registre des cancers de Cotonou du 1¢ janvier 2014 au 31 décembre 2019, toutes

les patientes résidaient a Cotonou.

2.2.4. Criteres d’inclusion

Nous avons inclus toutes les patientes diagnostiquées et prise en charge pour un
cancer du sein dans le Registre des Cancers de Cotonou pendant la période
d’étude.
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2.2.5. Critéeres de non inclusion

v' Patientes diagnostiquées d’un cancer du sein avant I’4ge de 15 ans

v' Patientes étant atteintes d’un autre cancer

2.2.6. Variables

La principale variable explicative était le traitement recu. La mesure des resultats
était le statut vital des patientes a la date de cléture de I'étude. Le délai de suivi
était le temps écoulé entre le diagnostic et le déces, la date du dernier contact, ou

jusqu'a la fin de I'étude.

2.2.6.1. Variables sociodemographiques

Noms, prénoms, age, niveau d’instruction, statut matrimonial, ethnie, profession,

couverture sanitaire, milieu de résidence, adresse.

2.2.6.2. Caractéristiques cliniques

v Motif de consultation ;

v" Siége de la tumeur ;

v" Signes fonctionnels, signes généraux, signes physiques et évolution ;
v" Classification TNM, stade UICC.

2.2.6.3. Caractéristiques paraclinique

v" Histopathologie ;
v Imagerie (mammographie, échographie mammaire, IRM) ;
v/ Bilan d’extension (scanner, radiographie pulmonaire, échographie

abdominopelvienne) ;
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v’ Bilan biologique : marqueurs tumoraux, hémogramme, bilan de la

coagulation, bilan rénal.

2.2.6.4. Caractéristiques thérapeutiques

Chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie, hormonothérapie et thérapie ciblée.

2.2.7. Collecte de données

La base d'échantillonnage était la base de données du Registre des Cancers de
Cotonou. Les patientes ont été retracées depuis le registre jusqu'a la source de
I'enregistrement, les informations sur la date du diagnostic et du stade ont été
verifiées et mises a jour. Les doublons ont eteé exclus. Les dossiers du registre ont
été mis a jour avec des informations sur les procédures de diagnostic, les
traitements regus et le statut vital des patientes a partir des dossiers clinigques.
Cependant, si ces informations ne pouvaient pas étre trouvées dans les dossiers
cliniques, les patientes ou leurs proches ont été contactés par nous méme lorsque

leur numéro de contact était disponible.

2.2.7.1. Equipe d’enquéte

Le remplissage du formulaire d’enquéte a été fait par nous-méme. Les fiches ont

été vérifiees par un médecin spécialiste.

2.2.7.2. Déroulement de I’enquéte

Entre octobre 2021 et janvier 2022, les dossiers des patientes etaient recherchés
dans les sources (hopitaux et cliniques). Les données ont été enregistrées avec des
tablettes sur lesquelles était installé le logiciel KoBoCollect. Les patientes perdues

de vue ont été contactées par téléphone. Une visite a domicile était organisée si
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nécessaire. Toutes les données ont été contrélées par un médecin spécialiste qui

supervisait également les appels téléphoniques et les visites a domicile.

2.2.7.3. Analyse des données

L’analyse des données, elle a été conduite avec le logiciel STATA version 1.5.1.
La survie globale a été estimée par les courbes de Kaplan Meier. Une p-value

<0,05 a été considérée comme statistiguement significative.

2.2.8. Considérations éthiques

Cette étude a utilisée des données anonymisées et cryptées provenant de la base
de données du Registre des Cancers. Le protocole de I'étude a été approuve par le
comité d’éthique. Les bases de données ont été stockées au niveau du Laboratoire
d’Epidémiologie des Maladies Chroniques et Neurologiques (LEMACEN) a la
Faculté des Sciences de la Santé. Leur acces a été limité aux seules personnes
autorisées. L'accés a la base de données numérique a été strictement limité et
réservé a 1’équipe de recherche. Elle était conservée dans un ordinateur, et
protégée par un nom d'utilisateur et un mot de passe. Les fichiers ont été rendus

anonymes et codés avant tout transfert par support électronique ou e-mail.
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3. RESULTATS




Resaltars

Pendant la période d’étude 572 cas de cancers du sein ont été répertorié par le
Registre des Cancers de Cotonou. Entre Octobre 2021 et Janvier 2022, nous avons

pu retracer 244 dossiers. La figure 6 présente le flowchart de notre étude.

Nombre de cas de cancer du
sein répertorié n=572 cas

—[ Doublons = 31

Nombre reel de sujets
n=541

K—Dossiers non retrouvés\
n=284

— -Sujets de sexe masculin
n=13

-Age<15ans n=0

Nombre de sujets atteints du
cancer du sein retrouveés sur
la période de 1’étude n= 244
cas

Figure 7 : Diagramme de flux de notre étude
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3.1. Caractéristiques socio démographiques des patientes

3.1.1. Age des patientes au moment du diagnostic

L’age moyen des patientes au moment du diagnostic était de 46,4 ans + 12,9 ans.
La tranche d’age de 40 a 50 ans était la plus représentée dans notre échantillon
(38,5%). La figure 7 résume la répartition par tranches d’age au moment du
diagnostic des patientes atteintes du cancer du sein.

450 r
40,0 r
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

Pourcentage (%)

<30 [30 - 40[ [40 - 50[ [50 - 60[ [60 - 7O[ [70 - 80[ > 80

Tranches d'ages
Figure 8 : Répartition par classes d’age des patientes atteintes de cancer du sein
a Cotonou de 2014-2019
3.1.2. Ethnie et statut matrimonial

L’ethnie fon était la plus représentée (72,0%), suivie par I’ethnie yoruba (19,4%).
La majorité des patientes était mariee (77,0%). Le tableau | montre la répartition

des patientes selon I’ethnie et le statut matrimonial.
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Tableau | : Répartition des patientes atteintes du cancer du sein selon 1’ethnie et

le statut matrimonial a Cotonou de 2014-2019

Effectif Fréquence (%)

Ethnie N=196

Fon 141 72,0

Adja 10 51

Yoruba 38 19,4

Bariba 2 1,0

Dendi 5 2,6
Statut matrimonial N=152

Célibataire 20 13,2

Mariée 117 77,0

Veuve 13 8,5

Divorcée 2 1,3

3.1.3. Couverture sanitaire

Pres de la moiti¢ des patientes (45,8%) n’avaient pas de couverture sanitaire.

3.1.4. Niveau d’instruction et profession
Les patientes n’€taient pas scolarisées dans 11,0% des cas ou avaient un niveau
d’instruction bas dans 33,5% des cas. La profession la plus représentée était celle

des commercantes (30,2%) suivie des menageres (25,0%).

Les caractéristiques socio-professionnelles des patientes sont résumées dans le

tableau IlI.
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Tableau Il : Répartition des patientes enquétées en fonction du niveau

d’instruction et de la profession & Cotonou de 2014-2019

Effectif Fréquence (%)
Niveau d’instruction N=164
Aucune 18 11,0
Primaire 55 33,5
Secondaire 59 36,0
Supérieur 32 19,5
Profession N=192
Eléve 2 1,0
Commercante 58 30,2
Militaire 3 1,5
Ouvrier 27 14,1
Ménagere 48 25,0
Cadre supérieur 27 7,3
Cadre moyen 27 14,1
Autres professions 13 6,8

3.2. Caractéristiques cliniques des tumeurs

3.2.1. Motif de consultation
La découverte d’un nodule du sein par la patiente elle-méme était le principal
motif de consultation retrouvé dans 89,0% des cas. Le tableau Il montre la

répartition des patientes selon le motif de consultation.
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Tableau I11 : Répartition des patientes atteintes du cancer du sein selon le motif
de consultation & Cotonou de 2014-2019

Effectif Fréquence (%)
Motif de consultation N=227
Inflammation du sein 12 53
Nodule du sein 202 89,0
Mastodynie 2 0,9
Ecoulement mamelonnaire 2 0,9
Ulcération cutanée 4 1,7
Métastases 2 0,9
Adénopathie 1 0,4
Autres 2 0,9

3.2.2. Stade UICC au moment du diagnostic

Au moment du diagnostic 32,5% des tumeurs étaient déja métastatiques. Les
tumeurs étaient classées Stade 3 de I’'UICC dans prés de la moitié des cas (44,8%)
et la majorité des patientes consultaient plus au stade tardif (stade Il et stade 1V)
du cancer du sein (74,0%). La Figure 8 montre la répartition des patientes par

stade clinique UICC.

= Stade 0
= Stade 1
Stade 2
Stade 3
= Stade 4

44_8%

Figure 9 : Répartition par stade clinique UICC/AJCC des patientes atteintes de
cancer du sein a Cotonou de 2014-2019
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3.3. Caractéristiques paraclinique

3.3.1. Acces aux examens d’imagerie pré-thérapeutique

L’échographic mammaire était I’examen d’imagerie le plus realisée
(53,6%) suivie de la mammographie (48,0%). L’IRM n’a pu étre
réalisée que par 4 patientes soit 2,0%. Le tableau IV montre la

répartition des patientes selon les examens d’imagerie.

Tableau 1V: Répartition des patientes atteintes du cancer du sein selon les

examens d’imagerie réalisés a Cotonou de 2014-2019

Effectif Fréquence (%)

Mammographie N=244

Oui 117 48,0

Non 127 52,0
Echographie N=244

Oui 131 53,6

Non 113 46,4
IRM N=244

Oui 4 2,0

Non 240 98,0

3.3.2. Anatomopathologie

3.3.2.1. Taux de confirmation a I’histologie

Seules 170 patientes ont pu réaliser 1’histologie pré-opératoire (69,6%) et 169
patientes ont réalisés 1’histologie post-operatoire (69,2%). Les carcinomes
canalaires infiltrants non spécifiques étaient les plus fréguents avec un taux de
94,1%.

3.3.2.2. L’accés a Pimmunohistochimie
Sur les 244 patientes retracées, 133 patientes ont bénéficié de I’IHC soit un taux
d’accessibilité de 54,5%. Les tumeurs les triples negatives (33,1%) étaient les plus
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nombreuses suivies des tumeurs Luminal A (26,3%). La figure 9 montre la

répartition des patientes selon le profil immunohistochimique.

35,0% 33,1%
30,0%
" | 26,3%
25,0% t
0, -
20,0% 16,6%
15,0% r 12,0%
10,0% | 7,5%
5 0% I 4,5%
0%
0,0% .
Luminal A Luminal B Luminal B Her 2 Triple Inclassable
non Her Her + négatif

Figure 10 : Répartition des patientes atteintes du cancer du sein selon le profil

immunohistochimique a Cotonou de 2014-2019

3.4. Réalisation du bilan d’extension : scanner thoraco-abdomino-pelvien,
radiographie pulmonaire et échographie abdominale

Une patiente sur deux n’avait pas réalisé le scanner thoraco-abdomino-pelvien

(49,6%). La radiographie pulmonaire a été réalisée dans 12,7% des cas,

I’échographie abdominale a été réalisée par 12 personnes soit 5,0%. Le tableau V

présente la répartition des patientes selon le bilan d’extension.
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Tableau V : Répartition des patientes atteintes du cancer du sein selon le bilan
d’extension a Cotonou de 2014-2019 (N=244)

Effectif Fréquence (%)

Scanner Thoraco-abdomino-pelvien

Oui 121 49,6

Non 123 50,4
Radiographie pulmonaire

Oui 31 12,7

Non 213 87,3
Echographie abdominal

Oui 12 5,0

Non 232 95,0

3.5. Donnees relatives au traitement
3.5.1. Itinéraire thérapeutique
Environ une patiente sur dix (9,1%) consulte chez un guérisseur traditionnel avant

de venir a I’hopital.

3.5.2. Acces a la Chirurgie

Dans notre étude 113 patientes sur 244 ont bénéficiées de la chirurgie soit une
accessibilit¢ de 46,4%. Cette chirurgie était accompagnée d’une chirurgie
ganglionnaire dans 36,0% des cas a type de curage axillaire. Lorsque cette
chirurgie était réalisée, elle était le plus souvent radicale (89,4%). Le tableau VI

montre la répartition des patientes ayant subies la chirurgie.
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Tableau VI : Répartition des patientes atteintes du cancer du sein en fonction du

type de chirurgie a Cotonou de 2014-2019

Effectif Fréquence (%)

Chirurgie du sein N= 244

Oui 113 46,4
Non 131 53,6
Type de chirurgie N=113

Conservatrice 12 10,6
Radicale 101 89,4
Chirurgie des ganglions N=244

Oui 88 36,0
Non 156 64,0

3.5.3. Chimiothérapie

Parmi les 244 patientes, 163 avaient realisés la chimiothérapie, soit une proportion

de 66,8%. Lorsqu’elle était réalisée, elle était le plus souvent néo-adjuvante

(45,4%).

3.5.4. Radiothérapie

La radiothérapie a été réalisee dans 12,3% des cas (n=30). Lorsque la

radiothérapie était réalisée, elle 1’était le plus souvent dans les pays de I’ Afrique

de I’Ouest (53,4%). Le tableau VII montre la répartition des patientes ayant

réalisée la radiothérapie en fonction du lieu de réalisation.
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Tableau VII : Répartition des patientes atteintes du cancer du sein selon la

radiothérapie et le lieu de réalisation, a Cotonou de 2014-2019

Effectif Fréquence (%)
Radiothérapie réalisée N= 244
Oui 30 12,3
Non 214 87,7
Lieu de réalisation N=30
Pays Afrique de I’ouest 16 53,4
Europe 8 26,6
Autres 6 20

* Pays Afrique de I’ouest : Cote d’Ivoire, Ghana, Mali
*Europe : France

*Autres : Afrique du Sud

3.5.5. Hormonothérapie

Sur les 67 patientes hormono-dépendantes de notre échantillon, 26 ont bénéficiés
de I’hormonothérapie soit un taux d’accessibilité de 38,8%. La molécule la plus
utilisée était le Tamoxifene (69,2%). Le tableau VIII présente la répartition des

patientes selon la réalisation de I’hormonothérapie et la molécule utilisée.

Tableau VIII : Répartition des patientes atteintes du cancer du sein selon la

réalisation de I’hormonothérapie et la molécule utilisée, a Cotonou de 2014-2019

Effectif Fréquence (%)

Hormonothérapie réalisée N= 67
Oui 26 38,8
Non 41 61,2
Molécules N=26
Tamoxifene 18 69,2
Antiaromatase 1 3,9
Non renseigné 7 27,0
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3.5.6. Thérapie ciblée
La thérapie ciblée a été réalisée dans notre étude a 1,2% avec trastuzumab comme

molécule.

3.6. Evaluation de la PEC selon les recommandations du NCCN pour

I’Afrique subsaharienne

3.6.1. RCP
Dans 14,8%, il a été mentionné dans les dossiers des patientes atteintes du cancer

du sein que la RCP a été faite avant d’instaurer le traitement.

3.6.2. Données thérapeutiques ayant respectées les recommandations du
NCCN

La chirurgie du sein était la modalité thérapeutique qui a plus respecté les

recommandations du NCCN (78,7%) suivie de la chimiothérapie (46,7%) et de

I’hormonothérapie (11,4%). La figure 10 montre la répartition des patientes selon

le traitement ayant respecté les recommandations du NCCN.

Thérapie ciblée NCCN
Hormonothérapie NCCN
Radiothérapie NCCN
Chimiothérapie NCCN
Chirurgie des ganglions NCCN

Chirurgie du sein NCCN

00 10,0 20,0 300 40,0 500 60,0 70,0 80,0 90,0
Pourcentage (%)

Figure 11 : Répartition des patientes selon le traitement ayant respecté les
recommandations du NCCN a Cotonou de 2014-2019
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3.6.3. Devenir des patientes
Plus de trois patientes sur dix (32,8%) étaient en rémission et 28,3% des patientes
étaient perdues de vue. Plus d’une patiente sur cing (22,5%) étaient décédées. Le

tableau IX montre la répartition des patientes selon I’évolution du traitement.

Tableau IX : Répartition des patientes enquétées selon 1’évolution du traitement
a Cotonou de 2014-2019

Effectif  Fréguence (%)

Evolution N= 244
Récidive 27 11,1
Métastases 13 53
Déces 55 22,5
Rémission 80 32,8
Perdue de vue 69 28,3
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3.7. Analyse de la survie des patientes

3.7.1. Survie globale

La survie globale des patientes diminue avec le temps. La survie globale a 1 an
était de 85,3%, a 3 ans était de 70,5% et a 5 ans était de 62,3%. La figure 11

présente 1’évolution de la survie globale des patientes.

Courbe de Kaplan Meier

Comparaison de la survie entre groupe
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Figure 12 : Survie globale des patientes atteintes du cancer du sein en population

genérale a Cotonou de 2014-2019 en fonction du temps

3.7.2. Survie selon I’accés au traitement

L’hormonothérapie avait une survie supe€rieure a ceux qui n’en n’avait pas acces.
Cette différence était statistiquement significative (p=0,024). Par contre les
patientes ayant bénéficiées de la chirurgie semblaient avoir une meilleur survie
que celles qui n’y avait pas acces mais cette différence n’était pas statistiquement
significative. Il en était de méme pour 1’accés a la chimiothérapie, la radiothérapie
et la thérapie ciblée. Le tableau X montre la survie des patientes atteintes du
cancer du sein en fonction du traitement regu.
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Tableau X : Survie des patientes atteintes du cancer du sein en fonction du
traitement recu a Cotonou de 2014-2019

Surviealan Surviea3ans Survieab ans

% % % P

Chirurgie du sein

Oui 89,6 73,9 67,3

Non 79,5 66,1 55,2 0,060
Chimiothérapie

Oui 84,4 68,5 58,9

ul 0,760

Non 88,2 78,5 78,5
Radiothérapie

Oui 90,0 76,2 64,6 0.420

Non 83,5 69,4 62,0
Hormonothérapie

Oui 90,3 82,7 82,7

Non 84,1 67,8 56,5 0,024
Theérapie ciblée

Oui - 100,0 100,0 0,226

Non 84,9 69,9 61,4

La figure 12 montre la probabilité de survie des patientes en fonction de 1’accés a

la chirurgie.
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Courbe de Kaplan Meier

Comparaison de la survie entre groupe
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Figure 13 : Probabilité de survie en fonction de 1’accés a la chirurgie des patientes
a Cotonou de 2014-2019

La figure 13 montre la probabilité de survie des patientes en fonction de 1’accés a

I’hormonothérapie.
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Figure 14 : Probabilit¢ de survie des patientes en fonction de 1’accés a

I’hormonothérapie
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La discussion des résultats de I’étude s’articule autour de trois points :

v’ atteinte de I’objectif de I’étude ;
v validité interne des résultats ;

v Comparaison des résultats avec ceux des autres auteurs.

4.1. Atteinte de I’objectif de I’étude
En rappel, I’objectif de cette étude était décomposé en quatre sous objectifs que

sont :

v" Décrire le profil des patientes atteintes du cancer du sein en population
générale a Cotonou ;

v" Calculer la proportion des sujets ayant accés aux différentes modalités
thérapeutiques des patientes atteintes d’un cancer du sein a Cotonou ;

v Vérifier la conformité du traitement recu par rapports aux
recommandations internationales et

v' Estimer la survie des patientes en fonction des modalités thérapeutique.

Au terme de I’étude, ces objectifs étaient atteints. Ainsi, 113 (46,4%) patientes
sur 244 ont bénéficiées de la chirurgie. Cette chirurgie était accompagnée d’une
chirurgie ganglionnaire dans 36,0% des cas a type de curage axillaire. Lorsque
cette chirurgie était réalisée, elle était le plus souvent radicale (89,4%). 163
patientes (66,8%) avaient réalisées la chimiothérapie et elle était le plus souvent
néo-adjuvante (45,4%). La radiothérapie a été réalisée dans 12,3% des cas (n=30).
Elle était faite souvent dans les pays de 1’ Afrique de 1’Ouest (53,4%). Sur les 67
patientes hormono-dépendante de notre échantillon, 26 ont bénéficiées de
I’hormonothérapie soit un taux d’accessibilit¢ de 13,1%. La molécule la plus
utilisée était le Tamoxifene (69,2%). La thérapie ciblée a été réalisée dans 1,2%.
La chirurgie du sein etait la modalité thérapeutique qui a plus respectée les
recommandations du NCCN (78,7%) suivie de la chimiothérapie (46,7%) et
I’hormonothérapie (11,4%).
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La survie globale a 1 an était de 85,3%, a 3 ans était de 70,5% et a 5 ans était de
62,3%. L hormonothérapie avait une survie supérieure a ceux qui n’en n’avait pas
acces. Cette différence était statistiguement significative. Par contre les patientes
ayant bénéficiées de la chirurgie semblaient avoir une meilleur survie que celles
qui n’y avait pas accés mais cette différence n’était pas statistiquement
significative. Il en était de méme pour 1’acces a la chimiothérapie, la radiothérapie

et la thérapie ciblée.

4.2. Validité interne des résultats

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective allant du 1°" Janvier 2014
au 31 Décembre 2019 qui a porté sur ’acces au traitement des patientes atteintes
du cancer du sein en population génerale a Cotonou. Certaines difficultés ont été
rencontrées relatives aux données manquantes dans les dossiers des malades.
Certaines patientes ont eté perdues de vue (69 sur 244) soit parce qu’elles avaient
changé d’adresse ou étaient injoignables ou étaient décédées. Toutefois, le
caractere multicentrigue et le recrutement exhaustif des patientes nous ont permis

d’avoir un meilleur échantillon.

Les objectifs de 1’étude ont été atteints. En effet, nous avons pu décrire 1’accés au
traitement et déterminer la proportion des sujets ayant acces aux différentes

modalités thérapeutiques. Ensuite, la survie des patientes a été évaluée.

4.3. Comparaison des résultats avec ceux d’autres auteurs

4.3.1 Données socio-démographiques

4.3.1.1 Age au moment du diagnostic

L’age moyen des patientes au moment du diagnostic était de 46,4 ans.

Les patientes de moins de 50 ans étaient également les plus nombreuses dans
diverses études sur les cancers du sein. Nwafor et Keshinro au Nigéria ont

retrouvé un age moyen de 45,9 ans [46] ; Rais et al au Maroc ont rapporté 46 ans
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[47] ; 46,8 ans au Cameroun [6]. Dans les séries occidentales cet age était en
genéral supérieur a 50 ans. Formet et al, en France ont rapporté 64,8 ans [48] et
56,6 ans en Colombie par Serrano-Gomez [49]. Cela signifie que le cancer du sein
survient chez les femmes plus jeunes dans les pays en développement comparés

aux pays développés.

Ces variations selon les zones géographiques pourraient étre dues a des facteurs
génétiques, ou encore a la jeunesse relative des populations et I’espérance de vie

plus basse dans les pays africains par rapport aux pays occidentaux.

4.3.1.2. Ethnie

L’ethnie fon était 1’ethnie la plus représentée de notre étude (72,0%). Ce constat
pourrait s’expliquer par le fait que notre travail s’est déroulé a Cotonou, une ville
dominée par cette ethnie. De plus, la plupart des centres spécialisés dans le
diagnostic et le traitement du cancer du sein sont situés dans le sud du Bénin, les

populations s’y trouvant ont donc un meilleur acces au traitement.

4.3.1.3. Niveau d’instruction, profession

Dans notre étude, les commercantes étaient les plus nombreuses (30,2%) suivie
des ménageres (25,0%) et celles qui avaient un niveau d’instruction bas étaient
retrouvees dans 35,5% de cas. Par contre Trivers et al, aux USA comptaient 35,5%
des femmes de niveau universitaire [50], Orsini et al, en France ont rapporté une
prédominance de niveau socio-economique éleve (65%) [51]. Ces tendances
refletent le statut de la population globale au Bénin ou les femmes sont peu
instruites [52].

4.3.2. Caracteristiques cliniques
4.3.2.1. Motif de consultation
La découverte par la patiente elle-méme d’un nodule du sein était le principal

motif dans notre étude (89,0%). Il en est de méme dans la plupart des series des
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pays en développement [53,54]. A I’inverse dans les pays développés la mise en
ceuvre du dépistage organise permet de poser le diagnostic de cancer du sein de

facon globale a un stade infraclinique [55].

4.3.2.2. Stade clinique UICC

La plupart des patientes de notre série étaient diagnostiquées a un stade avancé
(stade 111 et 1V) et 32,5% des tumeurs étaient déja metastatiques. De méme dans
la série de Graceb et al en Algérie, 79,4% des patientes étaient diagnostiqués au
stade Il ou IV [56] ; Der et al au Ghana rapportaient 62,5% des patientes
diagnostiqués au stade 111 et 1V [57] et 82,7% des cas ont été retrouvés dans une
étude au Burkina-Faso [58] ; Akasbi et al au Maroc quant a eux notaient dans leur

série 22,4% tumeurs métastatiques [59].

En occident, les tumeurs sont diagnostiquées plus tét et sont donc majoritairement
classees au stade | ou Il [60]. Cette difference geographique entre les stades au
diagnostic est principalement due a la présence de programmes de dépistage
efficaces qui favorisent la détection précoce des cancers du sein dans la plupart
des pays occidentaux, ce qui n’est presque pas le cas en Afrique surtout au sud du

Sahara.

4.3.3. Caracteristiques paracliniques

4.3.3.1. Bilan d’Imagerie pré-thérapeutique

La mammographie a été réalisée chez 117 patientes soit 48,0% et 1’échographie
mammaire chez 131 patientes (53,6%). Les résultats des mammographies
montrent que les patientes étaient majoritairement classées ACR4 ou ACRS5. Cette
prédominance des ACR4 et ACRS se justifie par le fait que nous n’ayons recruté
que des patientes ayant un cancer du sein généralement au stade tardif. Elle est

similaire aux proportions retrouvées dans la littérature [61-63].
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4.3.3.2. Bilan d’extension : Scanner

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien a été réalisé chez 121 patientes soit 49,6%.
Cette proportion est faible et se justifierait par le colt relativement élevé de
I’examen comparé au revenu moyen de la population béninoise. La situation est

similaire dans la sous-région [64,65].

4.3.4. Anatomopathologie

4.3.4.1. Accés a I’anatomopathologie

L’histologie pré-opératoire a été réalisée dans notre étude par 170 patientes soit
69,6%. La réalisation de I’histologie pré-op est d’une importance capitale dans
I’accés au traitement du cancer du sein. Elle a une valeur thérapeutique et
pronostic. Du dépistage de la maladie maligne, en passant par le diagnostic, la
stadification, 1’orientation de 1’acte chirurgical et I’évaluation des complications
de la prise en charge, jusqu’au suivi de I’effet du traitement, chaque étape du
processus est soutenue par des investigations pathologiques. De plus il faut une
confirmation pathologique du diagnostic afin de contribuer a la planification

réaliste des stratégies de lutte contre le cancer [66].

Le type histologique le plus fréquent de notre étude était le carcinome canalaire
infiltrant dans 93,5% des cas. Une étude realisée en Algérie, Saoud et al ont eu
des résultats similaires 96,0% [67]. Le carcinome canalaire infiltrant était aussi le
type histologique le plus retrouvé pour Huo et al (89%) [68], Rapiti et al (87,5%)
[69].

4.3.4.2. Profil IHC

En immunohistochimie, les tumeurs triples négatives étaient les plus fréquentes
(33,1%). Les taux plus élevés ont été recensés dans d’autres études comme celle
de Ly et al au Mali en 2011(47%) de tumeurs triples négatives survenant chez des

femmes jeunes (age moyen 46 ans) [70]. Selon Kumar cette tumeur triple négative
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dans la race afro américaine survenant a un age jeune avec un grade et index
mitotique important sont des tumeurs de mauvais pronostic avec des limites

importantes pour le choix des indications thérapeutiques [71].

4.3.5. Aspect thérapeutique

4.3.5.1. Chirurgie du sein

La chirurgie était réalisée chez 113 patientes soit (46,4%) dans notre étude. Elle
était presque toujours radicale (89,4%), seulement 12 patientes ont eu une
chirurgie conservatrice (11,5%). Cela s’explique par le diagnostic de la tumeur
qui se fait a des stades avancés ne permettant pas le choix du traitement
conservateur. En moyenne, 50 a 75% des femmes présentent une maladie trés
avancée en Afrique [72]. Islami et al rapportaient respectivement 74 et 81% de
stade avancé a la présentation en Cote d’Ivoire et en République Démocratique
du Congo [73]. Des rapports d’Erythrée et de Tanzanie indiquent que jusqu’a 99%
des patientes subissent une mastectomie pour diverses raisons, notamment un
stade avancé et I’absence d’autres modalités de traitement [74,75]. Les taux de
mastectomie et de conservation du sein en Europe sont respectivement de 30 et
70% [76], en France le taux de réalisation de la mastectomie varie de 27-30%
[36,77,78], ce qui contraste fortement avec les taux de mastectomie de 85% en
Afrique [76]. L’Amérique du Nord signale une augmentation du taux de
conservation du sein (68%) en 2007 [79]. L’indication de la chirurgiec mammaire
conservatrice est une maladie résécable précoce limitée. De fagcon générale le taux
du traitement conservateur est en augmentation dans les pays développés et peut

atteindre 80% selon les pays.

Concernant les facteurs contribuant & une mauvaise observance de la chirurgie,
les patientes atteintes d’un cancer du sein en Afrique refusent la mastectomie pour
de nombreuses raisons, notamment la peur de la mastectomie. Les faibles taux de

réalisation de la chirurgie constatés dans certains pays pourraient s’expliquer par
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le manque de sensibilisation a la détection précoce de la maladie, la longue liste

d’attente chirurgicale, les contraintes financieres et 1’analphabétisme [80-84].

La chirurgie des ganglions a été réalisée dans 36% des cas dans notre série, il
s’agissait essentiellement du curage axillaire. Aucun cas de technique de ganglion
sentinelle n’a ¢été recensé. Cette technique qui s’est diffusée dans la plupart des
établissements francgais spécialisés entre 2005 et 2012 et dans d’autres pays dans
le monde a permis d’éviter le curage complet dont la morbidité est souvent lourde
[85]. Maughan et al en 2010 en Virginie aux Etats-Unis, au terme de leur étude
ont conclu que la biopsie du ganglion sentinelle entrainait moins de complications

que le curage axillaire [86].

En résume, la qualité de la chirurgie du cancer du sein en Afrique nécessite
beaucoup de ressources commencgant par une formation des chirurgiens,
améliorant I’accés aux soins et 1’éducation des patientes sur I’impact des mythes

socioculturels.

4.3.5.2. Chimiothérapie

La chimiothérapie avait été faite dans 66,8% des cas. Elle était néo-adjuvante dans
45,4%. Ce fort taux de chimiothérapie néo-adjuvante était lié au stade avancé de
la maladie ne permettant pas de réaliser une chirurgie d’emblé¢e. Il s’agit ici de
réduire le volume tumoral par les molécules disponibles pour rendre la tumeur
opérable. Les patientes atteintes d'un cancer du sein en Afrigue sont connues pour
s'enfuir aprés une réponse clinique compléte au traitement néoadjuvant, ce qui
peut influencer le taux éelevé de mastectomie observé dans certaines régions
d'Afrique [87]. Des difficultés existent dans la mise en ceuvre de la chimiothérapie
du fait des codts tres éleves des molécules dont certaines ne sont pas disponibles
dans notre pays. Outre le colt élevé de la chimiothérapie, les effets secondaires
de la chimiothérapie tels que la perte de cheveux, les changements d'ongles, les

nausées, les vomissements et l'infertilité sont considérés comme culturellement
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inacceptables, poussant les patients a fuir le traitement pour des traitements
traditionnels et moins invasifs peu orthodoxes [88,89]. Les publications en
provenance d'Afrique démontrent a plusieurs reprises la disponibilité limitée de
certains médicaments anticancéreux de base plus récents et les paiements directs

insupportables conduisant a la non-observance du traitement [72,75,90].

4.3.5.3. Radiothérapie

Dans notre série, la radiothérapie était réalisée dans 12,3% des cas. La non
disponibilité de la radiothérapie au Bénin obligeant les patientes a bénéficier de
ces moyens thérapeutiques hors du territoire béninois et les moyens financiers
insuffisants expliquent ces faibles taux. Le renforcement du plateau technique par
la création d’un centre de radiothérapie au Bénin devrait contribuer a
I’amélioration de 1’accessibilité des patientes a la radiothérapie tout en réduisant
le nombre des évacuations sanitaires a 1’étranger [91]. Plus de 90 % de tous les
équipements de radiothérapie se trouvent en Afrique du Sud et du Nord [92]. Il y
a souvent une pression extréme sur les ressources qui sont le plus souvent limitées,
ce qui retarde le début du traitement. La majorité des patients étant diagnostiqués
avec une maladie localement avancée, I'inclusion de la radiothérapie dans la prise

en charge globale est primordiale.

4.3.5.4. Hormonothérapie

L’hormonothérapie a été réalisée dans 13,1% des cas. L'hormonothérapie pour le
cancer du sein est I'une des options de traitement les plus disponibles, méme dans
les pays les plus pauvres. De nombreuses entreprises fournissent du tamoxiféne
géneérique a un codt tres bas, ce qui le rend facilement disponible et, dans certains
pays, disponible gratuitement [93,94]. Contrairement au tamoxifene, I'acces et la
disponibilité des inhibiteurs de I'aromatase sont limités dans la majeure partie de
I'Afrique [95,96]. La non-adhésion au traitement hormonal est un probleme
mondial courant et varie de 30 a 72 % pour l'adhésion et I'arrét [97]. Des études
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faites au Nigeria et en Afrique du Sud rapportent des taux de non-observance de
25 et 36 % pour le tamoxiféne, ce qui est comparable aux données des pays
développeés [98,99]. L'impact sur les résultats est atténué par le manque d'acces a
des médicaments de qualité, le personnel non qualifié et les influences

socioculturelles dans de nombreux pays.

4.3.5.5. Thérapie ciblée

La thérapie ciblée a été faite dans 1,2% des cas. La découverte de la thérapie ciblée
HER?2 a révolutionné la prise en charge du cancer du sein. Cependant, le colt de
ces medicaments vitaux (trastuzumab, pertuzumab) reste malheureusement éelevé
méme pour les pays a revenus élevé [100] et I’absence de subvention de I’Etat
expliquent la faible accessibilité a la therapie ciblée dans notre étude. En effet,
pour une patiente de 60 kilogrammes atteinte d’un cancer du sein métastatique il
faut une dose de 120 mg toutes les 3 semaines a la phase d’entretien pendant 12 a
18 mois sachant que le flacon de 150 mg est a 350 euros (227 500 FCFA) [101].
En dehors d’une subvention, cette thérapie n’est pas accessible a la majorité des

patientes car ayant un niveau socioéconomique faible.

4.3.6. Therapie selon le NCCN

4.3.6.1. RCP

Dans notre étude, dans 14,8% des cas il a été mentionné dans les dossiers des
patientes atteintes du cancer du sein que la RCP a été faite avant d’instaurer le
traitement [44]. Les recommandations internationales exigent que la prise en
charge des lésions du sein soit multidisciplinaire c’est-a-dire dossier vu (et
éventuellement la patiente) et décisions prises au minimum par 3 médecins
experts dans la pathologie concernée (au moins un chirurgien, un oncologue
radiothérapeute, un oncologue medical, si possible un radiologue, un pathologiste,
auxquels s’ajoutent éventuellement un gynécologue, un psychologue, un soignant

selon nécessité) dans le cadre d’une réunion de concertation pluridisciplinaire
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(RCP) ou d’une consultation commune aveCc un compte-rendu tracant la

multidisciplinarité.

4.3.6.2. Modalités du traitement respectées selon le NCCN

Dans notre étude, la chirurgie a respecté les recommandations dans 78,7 % des
cas, suivie de la chimiothérapie (46,7%) et de I’hormonothérapie (11,4%). La non
observance du traitement selon les recommandations du NCCN s’explique par le
colt élevé des soins, ce qui pour les pauvres entraine un taux élevé de non-
conformité [60]. Les patientes réfractaires a la chimiothérapie initiale ont des
options limitées pour les traitements ultérieurs, qui sont soit indisponibles soit
inabordables. Les régions du Sud et du Nord de I'Afrique ont un meilleur acces
aux nouveaux medicaments contre le cancer et encouragent l'utilisation de
directives nationales dans le but de normaliser la prise en charge du cancer du sein
dans leurs pays [102]. Les interruptions des traitements de radiothérapie sont
fréquentes car les frais quotidiens de deplacement pour la thérapie peuvent étre
importants [103]. L’accés limité a la radiothérapie en Afrique est un revers majeur
pour I’amélioration des résultats du cancer du sein compte tenu du lourd fardeau
de la maladie avancee sur le continent [60]. Les donneées sur les résultats de la
thérapie pour les patientes atteintes d'un cancer du sein en Afrique font défaut,
aucune recherche particuliére n'ayant été publiée au cours de la derniere décennie

détaillant les données d'efficacité, I'abandon ou le codt du traitement.

4.3.7. Analyse de la survie des patientes

Dans notre étude, la survie globale des patientes a 5 ans était de 62,3%. Mehinto
au CNHU de Cotonou en 2007 a trouvé une survie de 10% a 5 ans. Cette
différence dans la survie globale traduit 1’amélioration de la prise en charge des
cancers du sein & Cotonou entre 2007 et 2020. En effet, malgré le diagnostic tardif
de la maladie il est possible depuis 2013 de réaliser au Bénin une
immunohistochimie permettant de poser des indications d’hormonothérapie et ou
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Deéseasscon

de thérapie ciblée. En outre, dans I’étude de 2007, la chimiothérapie était réalisee
chez 49,0% des patientes versus 66,8% dans notre série. Il en est de méme pour
la radiothérapie 7,21% versus 12,3% dans notre étude. Enfin, aucun cas de
thérapie ciblée n’a été rapporté dans 1’étude de 2007 comparé a 1,2% des patientes

dans notre étude qui en ont bénéficié.

Ces résultats témoignent d’une faible survie en Afrique contrairement aux pays
développés comme la France ou Dialla et al ont trouvé une survie a 5 ans de 78,2%
en 2012 [104]. En 2008, en Angleterre, cette survie était de 80,9% [105]. Sans
doute, ces meilleurs taux de survie sont dus a un acces au diagnostic précoce de

la maladie et un traitement respectant les lignes directrices.
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CONCLUSION




Conclusion

Au terme de cette étude de cohorte rétrospective, a visee descriptive et analytique

¢valuant 1’accés au traitement du cancer du sein chez les femmes en population

générale a Cotonou, il ressort que :

v

v

Les patientes atteintes du cancer du sein étaient agées de 46 ans au moment
du diagnostic et ne disposaient pas de prise en charge (45,8%)

Les patientes n’¢€taient pas scolarisées dans 11,0% des cas, la profession la
plus représentée etait celle des commercantes (30,2%) suivie des
ménageres (25,0%) ;

La découverte d’un nodule du sein par la patiente elle-méme était le
principal motif de consultation (89,0%) ;

La majorité des patientes consultaient au stade tardif (stade 11l et IV) du
cancer du sein (74,0%) ;

L’échographie mammaire était I’examen d’imagerie le plus realise (53,6%)
suivie de la mammographie (48,0%) ;

170 patientes ont pu réaliser 1’histologie pré-opératoire (69,6%). Le
carcinome canalaire infiltrant était le type histologique le plus retrouvé
(94,1%), les tumeurs triples négatives étaient les plus fréquentes (33,1%)
suivie de luminal A (26,3%) ;

Sur le plan thérapeutique, la chimiothérapie était réalisée a 66,8% des cas,
suivie de la chirurgie (46,4%) et I’hormonothérapic (13,1%). La
radiothérapie et la thérapie ont été réalisées respectivementa 12,3% et 1,2%
des cas;

Les moyens thérapeutiques ayant respectés les recommandations du NCCN
étaient : la chirurgie (78,7%), la chimiothérapie (46,7%) et
I’hormonothérapie (11,4%).

Pour améliorer la survie des patientes, il importe de mettre en ceuvre une politique

de depistage de masse du cancer du sein permettant le diagnostic précoce de la

maladie et d’assurer une prise en charge pluridisciplinaire basée sur la
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Conclusion

disponibilité de tous les moyens diagnostiques et thérapeutiques respectant les

lignes directives de la prise en charge des cancers du sein mis en place en Afrique
au sud du Sahara.
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SUGGESTIONS




Suggestions

Au regard des conclusions de notre étude, nous formulons les suggestions
suivantes :

A P’endroit des autorités politico-administratives et des autorités sanitaires
de Cotonou

v Mettre en place un programme de sensibilisation et de dépistage organisés
de cancer du sein ;

v Subventionner la mammographie de dépistage ;

v Vulgariser et faire appliquer les référentiels et les recommandations de
prise en charge du cancer du sein ;

v' Institutionnaliser la RCP par un décret ;

v Assurer la formation des ressources humaines nécessaires a la prise en
charge des cancers au Bénin : anatomopathologistes, oncologues
médicaux, radiothérapeutes, chirurgiens, gynécologues obstétriciens
spécialisés en sénologie ;

v' Créer un centre de radiothérapie au Bénin et en attendant assurer la prise
en charge des patientes a I’étranger ;

v Subventionner la chimiothérapie et assurer la disponibilité des molécules
sur le territoire béninois ;

v' Subventionner les thérapies ciblées type Trastuzumab et Pertuzumab. Les

rendre disponible et accessible.

A P’endroit des directeurs des hopitaux de Cotonou
v Promouvoir I’archivage des données de fagon numérique dans toutes les
structures sanitaires ;
v’ Assurer un suivi des patientes ;
v’ Renforcer le plateau technique en oncologie ;

v Mettre en place dans chaque service un Registre de déces et leurs causes.
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A DP’endroit des sociétés savantes (Société Béninoise de Chirurgie, Société
Béninoise de Cancérologie et College National des Gynécologues

obstétriciens du Bénin)

v’ Editer les référentiels de prise en charge du cancer du sein ;
v' Faire actualiser réguliérement ces référentiels ;

v" Vulgariser ces référentiels auprés de leurs membres.

A P’endroit des praticiens

v" Enseigner systématiquement aux femmes la technique de 1’auto-palpation
du sein lors des consultations gynécologiques et des consultations pré
natales ;

v Référer précocement les patientes présentant des manifestations suspectes
vers les centres specialisés dans la prise en charge des cancers du sein ;

v’ Présenter systématiquement le dossier des patientes a la réunion
pluridisciplinaire avant toute prise en charge des tumeurs du sein et notifier
cela dans le dossier des patientes ;

v Appliquer les référentiels de prise en charge pour toutes les patientes ;

v Actualiser leurs connaissances régulierement par le biais de la formation
continue ;

v' Exiger I’histologie avant toute prise en charge des patientes.

A I’endroit des responsables du Registre des Cancers de Cotonou
v’ Vérifier réguliérement 1’existence des doublant dans la base du registre ;
v Actualiser régulierement les informations des patientes chague année afin
de pouvoir bien évaluer le suivi et la survie des patientes ;
v' Former une équipe de personnes spécialisée pour le stockage des

informations des patientes atteintes du cancer du sein ;
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Suggestions

v" Intégrer les données relatives au traitement dans les données collectées

systématiguement.

A P’endroit de la population
v’ Pratiquer I’auto-palpation des seins une fois par mois
v’ Consulter un agent de santé qualifié devant une anomalie du sein
v" Suivre les recommandations des agents de santé
v’ Accepter le traitement proposé par les agents de santé

v" Adhérer a une mutuelle de santé
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ANNEXES




FICHE D’ENQUETE

N° fiche
Centre de PEC / Diagnostic
1. CNHU 2. CHU-MEL 3.Centre de cancérologie de Cotonou
4. Clinique sainte Anne 5. Hopital saint Luc 6. HZ de Menontin
7. Bethesda 8. HIA 9. Clinique BIOSSO

10. Polyclinigue Atinkamey 11. Clinique Les graces 12. HZ de suru-léré
13. Clinique BONI

Numéro de dossier médical .......ooviieiiiniiiiiannnn,

Tel 0U AdreSSE et e,

1 N OIS ittt e e
2 Prénoms .........ooiiiiii i
3 Age i ans
4 Age au moment du diagnostic .................oeiinn.l ans
Statut matrimonial
> 1. célibataire 2.mariée 3.veuve 4.divorcgee
Niveau d’instruction
° 1.aucune 2.primaire 3.secondaire 4.superieur
Profession
1.éleve 2.etudiante 3.commercante 4.militaire
5. ouvrier 6.artisan 7.ménagére 8.cadre sup
7 9. cadre moyen  10.profession libérale
11. sans emploie  12.autres...............coovvennnnns
Secteur d’activité
8 1. secteur privé 2.secteur public 3.retraitée
Couverture sanitaire
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9 1. aucune 2.pec administrative 3.assurance

4. mutuelle de santé

10 Milieu de résidence

1. urbain 2.rural

Ethnie
11 1.fon 2.peulh 3.goun 4.adja 5.yoruba 6.nago 7.bariba
8.dendji  9.tori  10.autres

II. Eléments du diagnostic

Motif de consultation
1. inflammation du sein  2.nodule  3.mastodynie 4.écoulement
12 mammelonnaire  5.ulcération cutanée
6. lympheedéme  7.syndrome para néoplasique  8.métastases

9.adenopathies  10.autres

13 Latéralité du sein atteint
1. droit 2.gauche
14 Quadrant
1. sup. Externe  2.sup.interne  3.inf.externe 4.inf.interne

5.retroareolaire

15 Examen du sein réalisé
1. oui 2.non
16 Si oui, taille de la tumeur (................. cm)
17 Examen axillaire réalisé
1. oui 2.non

Si oui, résultat

18 1. pas d’ADP 2.ganglions axillaires

3. ganglions sentinelles 4.ganglions sous-claviculaires
5. ganglions sus-claviculaire homolatéraux

6. AULIES (PrCISEI)ucueiiuiiiriirrieee ettt et enees
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Anneres

lll.  Données paracliniques

19 Mammaographie pré-op faite
1. oui 2.non
20 Si oui, classification ACR
ACR0=0 ACR1=1 ACR2=2 ACR3=3 ACR4=4
ACR5=5

21 Si Iésions a la mammographie, taille des 1ésions (...mm)
22 ADP suspectes a la mammographie

1. oui 2.non
23 Délais de realisation de la mammaographie

.................................. (jrs)

24 Echographie pré-op faite

1. oui 2.non

Si oui, classification ACR
25 ACRO0=0 ACR1=1 ACR2=2 ACR3=3 ACR4=4

ACR5=5

26 ADP suspectes a 1I’échographie

1. oui 2.non
27 Délais de réalisation de 1’échographie

................................. (jrs)

28 IRM mammaire pré-op faite

1. oui 2.non
29 Délai de réalisation de I’IRM mammaire

.................................... (rs)

Bilan d’extension (plusieurs réponses possible)
30 1. scanner thoracique 2.scanner abdominale

3. Scanner pelvien  4.echographie abdominale
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5.échographie pelvienne 6. Rx pulmonaire

Si métastases, préciser localisation

31 |1.cerveau 2.poumon 3.foie 4.0s 5.
Autres (préciser)...........
Classification TNM
32 Taille de la tumeur(T)
T0=0 T1=1 T2=2 T3=3 T4=4 Tx=5
33 Ganglions régionaux(N)
NO=0 N1=1 N2=2 N3=3 Nx=4
34 Métastases(M)
MO=0 Mil=1 Mx=2
35 Stade UICC
Stade0=0 stadel=1 stade2=2 stade3=3 staded4=4
Biologie faite
36 1. NFS 2.urée/créat 3.ASAT/ALAT 4.GSRH 5TP/TCA
6.dosage marqueurs CA15.3 et ACE
37 Histologie pre-op faite
1.oui  2.non
Si oui, type d’histologie
38 | 1. microbiopsie/biopsie true cut 2.cytologie 3.biopsie chirurgicale
39 Enucléation non carcinogéne faite
1. oui 2.non
40 Si oui, récidive
1. oui 2.non
41 Histologie post-op faite
1.oui  2.non
42 Si oui, taille de la tumeur a I’histologie (....... mm)
43 Type histologique

E
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1.carcinome canalaire in situ  2.carcinome lobulaire in situ
3.carcinome infiltrant non spécifique 4.carcinome lobulaire infiltrant
5.carcinome tubuleux

6. carcinome mucineux  7.autres tyPeS........coveevreeenninnnnns

Classification SBR

44 Gradel=1 grade2=2 grade3=3
4. non précisé
45 Immunohistochimie faite
1. oui 2.non 3.non précisé
Si oui, Récepteurs aux cestrogénes
46 1. positif 2.negatif
(Préciser taux en pourcentage..............oeevvennnnn... )
Récepteurs a la progestérone

47 1. positif ~ 2.négatif

(Préciser taux en pourcentage. .........ccoveeeriereeriereeeeeneanansn. )
48 Récepteur K167

PrécisertauX.........coooiiiiiiiiiiii i
49 Her2
1. surexprimeé 2.non surexprime
Profil IHC
50 Luminal A=1 luminal B non Her=2  luminal B non Her+=3
Her2=4  triple négatif=5 inclassable=6
IV.  Evaluation de la PEC pré-thérapeutique selon
Les recommandations du NCCN

51 Dossier de la patiente discuté en RCP avant 1* traitement

1. oui 2.non

Si oui, membres présent a la RCP
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1. chirurgien (oncologue, gynécologue, plasticien)
2. oncologues médicaux
3. oncologues radiothérapeutes
4. anatomopathologistes

5. spécialiste de I’imagerie médicale

53

Les données cliniques ont-elles été respectées selon les
recommandations du NCCN ?
1. oui 2.non
NB : les données cliniques sont considérés respectés lorsque :
- la latéralité, le cadran, la taille de la tumeur du sein atteint ont éte
Identifiee

-’examen axillaire a été fait

54

Les données paraclinique ont-elles été respectées selon les
recommandations du NCCN?
1. oui 2.non
NB : les données sont considérées respectés lorsque
-’imagerie (mammographie, échographie et I’IRM) a été fait
- les prelevements (immunohistochimie, histologie pré-op et post-op)

ont été réalisés

55

Itinéraires thérapeutique de la patiente avant traitement
1. guerisseur 2.6glise 3.hopital

4. non précisé

V. Modalité du traitement

56

Chirurgie du sein indiquée

1.oui  2.non

S7

objectif de la Chirurgie
1. curatif 2.palliatif
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58

Chirurgie réalisée

1. oui 2.non (si non, répondez a la question 63)

59

Type de chirurgie
1. conservatrice

2. radicale

60

Si conservatrice, technique faite :
1. pyramidectomie 2.tumorectomie  3.mastectomie partielle

4. chirurgie oncoplastique 5.autres.............cooevviiiiiiiiiiinn....

61

Délais de realisation de la chirurgie

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

62

Lieu de réalisation
. Bénin (préciser centre)..........ooovvviniiinnnnnn..
. autres pays Afrique de 1I’ouest (Préciser)..........ovvevrivriienennennnn.

. Europe (préciser).......covvvviiiiiiiiiiiiiiieennn.

AW O ON =

AU S . e

63

La chirurgie a-t-elle respectée les recommandations du NCCN ?
1. oui 2.non
NDb : -chirurgie conservatrice si T1 ou T2<3 c¢cm

-chirurgie radicale si T2 ou T3> 3cm

64

Marge de résection

1. saine 2.pas saine

65

Si non réalisée, pourquoi ?
. refus de la patiente
. indisponibilité du chirurgien
. indisponibilité du plateau technique

. faute de moyens financiers

aa B~ W N -

CAULTES. oo,
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66 chirurgie des ganglions indiques ?
1. oui 2.non
67 Realisé ?
1. oui 2.non
Type de chirurgie
68 | 1. curage axillaire
2. biopsie du ganglion sentinelle
3. picking
69 Préciser nombres de ganglions .......................
Chirurgie des ganglions respectés selon les recommandations du
NCCN ?
70 1.oui  2.non
Nb : -curage axillaire si N1
-ganglion sentinelle si NO
71 Durée d’hospitalisation apres la chirurgie (en jours)
Survenue de complications apres la chirurgie
72 1.oui  2.non
Types de complication survenue apres la chirurgie
73 1. hématome  2.abces
3. lympheedéme  4.autres........................
74 Chimiothérapie indiquée ?
1.oui 2.non
75 Realisée
1. oui 2.non (si non, allez a la question 79)
76 Type de chimiothérapie
1. néo-adjuvante 2.adjuvante 3.palliative
77 Délais de réalisation

|
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...........................................

Lieu de realisation
1.Bénin (préciser le
(V<111 1<) I R

78 | 2. Autres pays Afrique de 1’ouest (préciser)........coovvveviieiiniennnn...

3.Europe
(o) (v TS o R
4,
N D15
79 Traitement achevé
1. oui 2.non (si non, allez a la question 79)
80 Réponse du traitement

1. satisfaisante 2.pas satisfaisante

Si non réalisée, pourquoi ?
1. refus de la patiente
2. indisponibilité du médecin traitant
81 | 3. indisponibilité du traitement
4. faute de moyens financiers
SCAULIES. .o

Chimiothérapie respectée selon les recommandations du NCCN ?
1. oui 2.non

Nb : Chimiothérapie est respectée lorsque :

82 -T>5cm
- Récepteurs hormonaux négatifs
- Age<35ans
- Cancer avec envahissement ganglionnaire
83 Radiothérapie indiquée ?
1. oui 2.non
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84 réalisée ?

1. oui 2.non

85 Si oui, préciser délais de réalisation

..........................................................

Lieu de realisation
1. Bénin (préciser le
86 (4153118 (<) USSR

2. Autres pays Afrique de I’ouest (Préciser).........ovvvviiiniiiinnnennn..

3. Europe
0] 47 113 )
4,
e D5
Appareil utilisé
87 | 1. Accélérateur linéaire 2.cobalt 3.non précisé

Si non, pourquoi ?
1. refus de la patiente
2. indisponibilité du médecin traitant
88 | 3. indisponibilité du plateau technique

4. faute de moyens financiers

Radiothérapie respectée selon les recommandations ?
89 1. oui 2.non

NDb : radiothérapie respectée lorsqu’elle est réalisée aprés chirurgie

conservatrice
90 Hormonotheérapie indiquée
1. oui 2.non
91 Realisée
1. oui 2.non
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92

Type de molécules

1. tamoxiféne  2.antiaromatase  3.autres (préciser)............

cee

93

Délais de réalisation

......................................................

94

Lieu de réalisation
1. Bénin (préciser le

Centre) .........................................................

2. Autres pays Afrique de I’ouest (préciser)..........oovvvvnivinnnn.n.

3. Europe

(9 (T TS )

4.

AN 11 {1 P

95

Si non réalisée, pourquoi ?
1. refus de la patiente
2. indisponibilité du médecin traitant
3. indisponibilité du traitement
4. faute de moyens financiers
S.AULIES. .o,

96

Hormonotheérapie respectée selon les recommandations
internationales
1. oui 2.non
Nb : hormonothérapie respecté lorsque :
-chez les femmes ménopausées on administre antiaromatase et
tamoxifene

-chez les femmes non ménopausées on administre tamoxifene

97

Thérapie ciblée indiquée

1.o0ui 2.non

98

Réalisée
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1. oui 2.non
99 Type
Néo-adjuvante 2.ajuvante 3.palliative
Molécules

100 1. trastuzumab  2.pertuzumab 3.autres.........................
101 Délais de réalisation

Thérapie ciblée respectée selon les recommandations internationales

1. oui 2.non
102 Nb: therapie ciblée respecté lorsque :
-T>5mm et
-statut HER2 3+
Si non réalisée pourquoi ?

1. refus de la patiente

2. indisponibilité du médecin traitant
103 | 3. indisponibilité du traitement

4. faute de moyens financiers

S AULIES. ..o

VI.  Evolution
104 Statut
1. vivante 2.décédée  3.perdue de vue
Dureée de suivi depuis le diagnostic (en mois)
105 |
Complications

106
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1. récidives 2.métastases 3.déces

4.rémission compléte

Si récidives, préciser Siege
1. méme coté du sein atteint
107 2. sein controlatéral

3. récidive métastatique

Si métastases, préciser localisation
108 1. cerveau 2.poumon 3.foie 4. 0Os

. AULIES. ottt

Si deces, préciser cause

1. cancer 2. Autre maladie ..........oooeeeee.
109 3. Cause inconnue
110 Date dudéces ....oovvveiiiieiiiiiiann..,

Lieu du déces

111 1. hopital 2.maison 3.clinique  4.autres.......................

NB :

v’ délais lié aux patients (entre le 1° symptdme et la lere consultation) ne
dépasse pas 60 jours et
v' délais lié au diagnostic (entre la lere consultation et le 1° traitement/

diagnostic ne dépasse pas 60 jours.
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% Introduction : Au Bénin, le cancer du sein constitue le premier cancer chez la femme et est un réel probleme de santé publique.
Dans notre contexte, la majorité des patientes consultent tardivement, a des stades avancés de la maladie. La prise en charge
S5 des cancers requiert des ressources importantes. Les principaux piliers du traitement sont la chirurgie, la radiothérapie, la
chimiothérapie, ’hormonothérapie et les thérapies ciblées. L’objectif de ce travail était d’évaluer I’accés au traitement du
Qe cancer du sein chez les femmes en population générale a Cotonou.
Cadre et méthode d’étude : L’étude s’est déroulée dans la ville de Cotonou. I1 s’est agi d’une étude de cohorte rétrospective, a
e visée descriptive et analytique en population générale, en se basant sur les données du Registre des Cancers de Cotonou sur
‘ une période de 06 ans, allant du 1*" Janvier 2014 au 31 Décembre 2019. L’analyse des données a été faite avec le logiciel
STATA version 15.1.
<5
Résultats : sur les 572 cas de cancers répertoriés au Registre des Cancers de Cotonou, 244 ont été retrouvé, I’age moyen au
e moment du diagnostic était de 46,4 ans £ 12,9, elles étaient majoritairement commercantes (30,2%) et ménagére (25,0%) avec
=% un niveau d’instruction faible (33,5%). La majorité des patientes consultaient au stade tardif (stade 111 et 1) du cancer du sein
(74,0%). Sur le plan thérapeutique, la chirurgie du sein a été réalisée dans 46,4% des cas et elle était le plus souvent radicale
SN (89,4%). La chirurgie des ganglions a été réalisée dans 36,0% des cas et c’était essentiellement un curage axillaire. La
chimiothérapie a été réalisée dans 66,8% des cas et elle était le plus souvent néo-adjuvante (45,4%). La radiothérapie a été
o réalisée dans 12,3% des cas. Elle était faite a I’étranger, le plus souvent dans les pays de I’Afrique de I’Ouest (53,4%).

L’hormonothérapie a été faite dans 13,1% des cas, la molécule la plus utilisée était le Tamoxiféne (62,5%). La thérapie ciblée
a été réalisée dans notre étude a 1,2% avec trastuzumab comme molécule. La survie globale a 5 ans est de (62,3%).

2>

S
Conclusion : L’accés au traitement du cancer du sein est trés limité. Le renforcement du plateau technique sur 1’aspect
oncologique associé a une politique de dépistage systématique du cancer du sein permettra une amélioration de la survie.

So
Mots-clés : cancer du sein ; accés au traitement ; chirurgie ; chimiothérapie ; radiothérapie ; hormonothérapie ; thérapie ciblée.

1 ABSTRACT

S Introduction: In Benin, breast cancer is the first cancer in women and is a real public health problem. In our context, the majority of patients

‘}7 ‘\/‘ - - - .ge - -
consult late, at advanced stages of the disease. The management of cancer requires significant resources. The main pillars of treatment are
surgery, radiotherapy, chemotherapy, hormone therapy and targeted therapies. The objective of this study was to evaluate access to breast

ESN) cancer treatment among women in the general population in Cotonou.

Framework and method of study: The study took place in the city of Cotonou. It was a retrospective cohort study, with descriptive and

Sab analytical aims in general population, based on data from the Cotonou Cancer Registry over a period of 6 years, from January 1, 2014 to

SO

December 31, 2019. The data analysis was done with the STATA software version 15.1.

Results: Of the 572 cases of cancer listed in the Cotonou Cancer Registry, 244 were found; the average age at diagnosis was 46.4 + 12.9 years;
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they were mostly shopkeepers (30.2%) and housewives (25.0%) with a low level of education (33.5%). The majority of patients consulted at
the late stage (stage Il and V) of breast cancer (74.0%). Therapeutically, breast surgery was performed in 46.4% of cases and was most often
radical (89.4%). Lymph node surgery was performed in 36.0% of cases and was mainly axillary dissection. Chemotherapy was performed in (« ‘o
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66.8% of cases and was most often neoadjuvant (45.4%). Radiotherapy was performed in 12.3% of cases. It was performed abroad, most often

in West African countries (53.4%). Hormone therapy was performed in 13.1% of cases, the most commonly used molecule was Tamoxifen

SOV (62.5%). Targeted therapy was performed in our study in 1.2% with trastuzumab as molecule. The overall survival at 5 years is (62.3%).
Conclusion: Access to breast cancer treatment is very limited. The reinforcement of the technical platform on the oncological aspect associated
C{}Q with a policy of systematic screening for breast cancer will allow an improvement in survival.
Key words: breast cancer; access to treatment; surgery; chemotherapy; radiation therapy; hormone therapy; targeted therapy.
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