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RESUME
Objectif : l'objectif était d'évaluer les aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques de 
l'association cancer du sein et grossesse (CSAG) au service de Gynécologie Obstétrique du CHRT. 

erPatientes et Méthodes : Il s'agissait d'une étude rétrospective, descriptive sur une période de 6 ans 6 mois (du 1  
janvier 2015 au 30 juin 2021) portant sur les patientes atteintes de cancer du sein associés à la grossesse, traitées au 
service de gynécologie du Centre Hospitalier Régional de Thiès. Nous avions inclus toutes les patientes présentant 
un CSAG diagnostiqué durant la grossesse ou l'année qui suit l'accouchement. Nous avions étudié les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques. Les données étaient saisies à l'aide d'une base 
électronique et analysées par le logiciel Sphinx version 5.
Résultats : Durant cette période, nous avions enregistré 254 patientes atteintes de cancers du sein, 16 parmi elles 
présentaient une association cancer du sein et grossesse soit une fréquence de 6,29%. L'âge moyen des patientes 
était de 32,75 ans. Treize patientes (81,25 %) avaient une tumeur classée T4, 11 patientes, soit 68,75%, présentaient 
des ganglions axillaires fixées au moment du diagnostic. Le bilan d'extension retrouvait des localisations 
secondaires dans 37,5% des cas. Une chimiothérapie était administrée chez treize patientes, soit 81,25% des cas. 
Une mastectomie était réalisée dans 50% des cas dont une pendant la grossesse. Les onze patientes enceintes 
avaient mené leur grossesse au moins à 36SA et avaient donné naissance à des nouveaux nés vivants et bien 
portants. La survie de nos patientes à 3 ans était de 37,5%. 
Conclusion : Le diagnostic du CSAG est souvent retardé en raison des modifications physiologiques de la 
grossesse et de l'allaitement. Ces retards diagnostiques et thérapeutiques rendent le pronostic sombre dans notre 
structure avec une survie globale sur 3 ans de l'ordre de 37,5%.  
Mots clés : Cancer du sein et grossesse, mortalité, Thiès-Sénégal.

ABSTRACT
Objective: the objective was to evaluate the epidemiological, diagnostic, therapeutic and prognostic aspects of the 
association of breast cancer and pregnancy (CSAG) in the Gynecology and Obstetrics department of the CHRT.
Patients and Methods: This was a retrospective, descriptive study over a period of 6 years 6 months (from january 
1, 2015 to june 30, 2021) on patients with breast cancer associated with pregnancy, treated at the department of 
obstetrics and gynecology at the Regional Hospital of Thiès. We included all patients with a CSAG diagnosed 
during pregnancy or the year following delivery. We studied the epidemiological, diagnostic, therapeutic and 
prognostic aspects. Data was entered using an electronic database and analyzed using Sphinx version 5 software.
Results: During this period, we recorded 254 patients with breast cancer, 16 of them had an association of breast 
cancer and pregnancy, a frequency of 6.29%. The average age of the patients was 32.75 years. Thirteen patients 
(81.25%) had a tumor classified as T4, 11 patients, or 68.75%, had fixed axillary lymph nodes, at the time of 
diagnosis. The extension assessment found secondary locations in 37.5% of cases. Chemotherapy was 
administered in thirteen patients, or 81.25% of cases. A mastectomy was performed in 50% of cases including one 
during pregnancy. The eleven pregnant patients had carried their pregnancy to at least 36 weeks and had given birth 
to live and healthy newborns. The survival of our patients at 3 years was 37.5%..
Conclusion: The diagnosis of CSAG is often delayed due to the physiological changes of pregnancy and lactation. 
These diagnostic and therapeutic delays make the prognosis gloomy in our structure with an overall survival at 03 
years of around 37.5%.
Keywords: Breast cancer and pregnancy, mortality, Thies-Senegal.
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INTRODUCTION
L'association cancer du sein et grossesse se définie 
par la survenue d'une tumeur maligne mammaire 
durant la grossesse ou durant l'année qui suit 
l'accouchement. Certains auteurs y associent 
également les cancers du sein diagnostiqués après 
un avortement ou une grossesse interrompue [1]. 
Dans les pays développés le cancer du sein touche 
généralement les femmes âgées, avec une moyenne 
d'âge de 61ans 1, 2]. En Afrique, les femmes 
atteintes de cancers du sein sont relativement 
jeunes, avec une moyenne d'âge entre 42 et 50 ans 
selon les régions [3, 4]. Très souvent ces femmes 
sont en âge de procréer entrainant ainsi une hausse 
de la fréquence du cancer du sein associé à la 
grossesse dans notre contexte. Cette association 
cancer du sein et grossesse entraine des difficultés 
diagnost iques,  l iées  aux modif icat ions 
physiologiques du sein pendant la grossesse 
retardant le diagnostic, souvent posé à un stade 
avancé ; thérapeutiques car la prise en charge doit 
tenir compte de l'âge de la grossesse, du désir de 
conserver ou non cette dernière et du stade de la 
maladie. L'objectif de notre étude était d'évaluer les 
aspects épidémiologiques, diagnostiques, 
thérapeutiques et pronostiques de cette association 
au service de Gynécologie Obstétrique du CHRT. 

MATERIEL ET METHODES
Il s'agit d'une étude rétrospective, descriptive 

ermenée au CHRT entre le 1  janvier 2015 et le 30 
juin 2021, concernant toutes patientes atteintes de 
cancer du sein diagnostiqué durant la grossesse ou 
durant l'année qui suit l'accouchement. L'ensemble 
des dossiers répondant à nos critères a été colligé et 
nous avions recueilli chez toutes les patientes le 
profil épidémiologique, les critères diagnostiques, 
la stadification, la stratégie thérapeutique, le suivi 
et pronostic maternel et fœtal. Une fiche 
d'exploitation était préalablement établie pour le 
recueil des données.

RESULTATS
1-Aspects épidémiologiques

er
Du 1  janvier 2015 au 30 juin 2021, nous avions 
enregistré 254 patientes atteintes de cancers du 
sein,16 parmi elles présentaient une association 
cancer du sein et grossesse soit une fréquence de 
6,29%. La fréquence de cancer du sein associé à la 
grossesse par rapport au nombre de grossesses était 
de 0,055% soit un ratio de 1/1825 grossesses. L'âge 
médian au moment du diagnostic était de 32,7 ans 
avec des extrêmes de 25 et de 40 ans, la moitié des 
patientes était âgée entre 35-40 ans. Neuf patientes 

56,25%, étaient analphabètes. Aucun antécédent 
personnel de cancer du sein était retrouvé chez nos 
patientes. La parité moyenne était de 2,8  pares avec 
des extrêmes de 1 et 6 pares. Les pauci pares étaient 
les plus représentées (6 patientes) soit environ 37,5% 
suivies des primipares 25% et les multipares étaient 
de 18,75%. L'âge moyen à la première grossesse était 
de 23,5 ans avec des extrêmes de 16 et 31 ans. Six 
patientes (37,5%) avaient eu leur première grossesse 
avant 25 ans. Douze patientes (75%) avaient pratiqué 
l'allaitement maternel avec une durée moyenne de 
20,5 mois.
2-Aspects diagnostiques, thérapeutiques et 
pronostiques
Treize patientes (81,25 %) avaient une tumeur 
classée T4, 11 patientes, soit 68,75%, présentaient 
des ganglions axillaires fixées, N2 au moment du 
diagnostic. L'échographie mammaire bilatérale était 
réalisée chez 09 patientes. Cinq patientes avaient 
réalisé une mammographie, le résultat était classé 
ACR4 dans 03 cas et ACR3 dans 02 cas. Le 
carcinome infiltrant de type non spécifique était le 
type histologique le plus fréquent, soit 87,5%. Six 
patientes (37,5%) présentaient des métastases au 
moment du diagnostic. Une chimiothérapie était 
administrée chez treize patientes, soit 81,25%. La 
chimiothérapie était réalisée pour les 13 patientes soit 
environ 81,25% des cas, les 3 autres étant décédées 
avant la mise en route du traitement du fait du stade 
avancé de la maladie au moment du diagnostic. Elle 
était néo-adjuvante pour les 12 patientes dont trois en 
association avec la chimiothérapie adjuvante. Les 
protocoles utilisés en néo-adjuvante étaient le FAC 
pour 5 patientes et le protocole AC pour 7 patientes. 
Une mastectomie était réalisée chez 08 patientes 
(50%) dont une pendant la grossesse. Il s'agissait 

ème ème
d'une patiente de 33 ans 5  geste 5  pare, sans 
antécédent personnel ou familial de pathologie 
mammaire, reçue pour tumeur du sein droit associée 
à une grossesse monofoetale évolutive de 12 
semaines d'aménorrhées (SA) 03 jours. La biopsie 
suivie de l'étude anatomopathologique conclut à un 
carcinome canalaire infiltrant non spécifique. A la 
suite d'un bilan d'extension et pré-thérapeutique qui 
était normal, une chimiothérapie de type FAC était 

èmedébuté au 2  trimestre. Au bout de 6 cures, il y avait 
aucune réponse clinique sur la tumeur. Une 
mastectomie curage axillaire était faite à 29 SA et une 
césarienne programmée à 36 SA avait permis 
l'extraction d'un nouveau-né de sexe féminin, poids 
1880g, Apgar 10/10, vivant et bien portant. Le 
nouveau-né était sous allaitement artificiel. La 
patiente a bénéficié d'une contraception type 
dispositif intra utérin 6 semaines après la césarienne. 
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Une chimiothérapie à base de taxane était reprise 3 
semaines après l'accouchement, puis une 
radiothérapie de la paroi suivie d 'une 
hormonothérapie. Au moment du diagnostic, 11 
patientes soit 68,75% des cas étaient enceintes dont 

ème6 au 3  trimestre, 05 patientes étaient en post 
partum (Figure 1).

Figure 1 : Répartition des patientes selon la 

période obstétricale (N=16)

Les onze patientes enceintes avaient mené leur 
grossesse au moins à 36SA et avaient donné 
naissance à des nouveaux nés vivants et bien 
portants. Aucune interruption thérapeutique de 
grossesse était réalisée dans notre série. Sept 
gestantes (63,6% des patientes enceintes) avaient 
accouché par césarienne dont 01 en urgence et 6 
césariennes programmées avec comme  indication 
le cancer du sein. Les 4 autres avaient accouché par 
voie basse. Tous les enfants étaient vivants et bien 
portants avec une bonne croissance staturo-
pondérale. Une des patientes avec des métastases 
multiples est décédée dans les suites post 
césarienne. 
La survie globale à 3 ans était de 37,5 %, 10 
patientes étaient décédées soit une mortalité sur 3 
ans à 62,5 %. Une patiente avait eu une autre 
grossesse 3 ans après son traitement et avait donné 
naissance à un enfant vivant et bien portant.

Grossesse de 34SATumeur sein droit

Figure 1 : Cancer du sein droit et grossesse de 34 SA

DISCUSSION
1-Aspects épidémiologiques
L'association cancer du sein et grossesse représente 
0,2 à 3,8% des cancers du sein [5,6]. Dans notre étude 
cette fréquence était de 6,29% ce qui est nettement 
supérieure à celle retrouvée dans la littérature. Dieng 
M .M et al dans une étude menée à Institut Curie de 
Dakar retrouvaient une fréquence de l'association 
CSAG de 2,9 [7]. Cela pourrait s'expliquer par le fait 
que notre étude était réalisée dans un service de 
gynécologie obstétrique, seul centre de prise en 
charge des cancers du sein dans la région. 
L'âge médian était de 32,7 ans. Si l'âge médian des 
CSAG semble se situer autour de 34 ans, il concerne 
environ 15 % des cancers du sein chez les femmes 
jeunes de moins de 35 ans [8] et son incidence n'est 
pas du tout superposable à celle des cancers du sein 
en population générale : augmentation initiale avec 
l'âge pour atteindre un pic entre 30 et 39 ans puis 
diminution, les CSAG étant rares chez les patientes 
de plus de 40 ans [6]. 
Les patientes présentant un CSAG étaient 
majoritairement des pauci pares (37,5 %) suivies des 
primipares (25%), avec une parité moyenne de 2,8. 
Ces résultats se rapprochent de ceux de Bouzakraoui 
H [9] et de Benjelloun A H [10] qui avaient 
respectivement trouvé des parités moyennes de 3 et 4. 
Dans notre série, 12 patientes (75%) avaient allaité 
avec une durée moyenne de l'allaitement de 20,5 
mois. Ce résultat est comparable à celui de 
Bouzakraoui H [9] qui avait retrouvé un pourcentage 
de 70% de femmes ayant allaité. L'allaitement 
confèrerait un effet protecteur vis-à-vis du cancer du 
sein en entraînant une différenciation des tissus 
mammaires, ce qui diminuerait le risque de 
carcinogenèse [9]. Aux vues de nos résultats et du fait 
que la plupart des femmes africaines allaitent, il est 
difficile de démontrer le rôle protecteur de 
l'allaitement contre le cancer en Afrique. 
2-Aspects diagnostiques
Treize patientes (81,25 %) avaient une tumeur 
classée T4, et 68,75% présentaient des ganglions 
axillaires fixées, N2 au moment du diagnostic. Dieng 
MM et al, dans une étude réalisée à Institut Curie de 
Dakar, retrouvée dans 64,3% une tumeur classée T4 
avec des adénopathies axillaires fixées, N2 chez 
42,9% des cas [7]. L'envahissement ganglionnaire 
est plus fréquent chez les patientes ayant un cancer du 
sein associé à la grossesse. Petrek et al. retrouvent un 
envahissement ganglionnaire axillaire dans 61% des 
cancers du sein associé à la grossesse contre 28% 
chez des femmes témoins non enceintes [11]. Dans 
notre contexte, ce retard du diagnostic est lié à un 
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déficit d'examen des seins et du creux axillaire 
pendant les consultations prénatales par certains 
praticiens et par une référence tardive. Le bilan 
d'extension retrouvait des localisations secondaires 
dans 37,5% des cas. Ces chiffres sont plus élevés 
que ceux trouvés par Mounzil C [12] et Benjelloun 
[10] qui avaient respectivement 8,26% et 7,14% de 
métastases au moment du diagnostic.
Les types histologiques rencontrées chez les 
femmes jeunes sont les mêmes qu'elles soient ou 
non enceintes. Nous avions retrouvé le carcinome 
infiltrant de type non spécifique dans 87,5% des 
cas. Cette fréquence était confirmée par la plupart 
des études qui retrouvait le carcinome infiltrant de 
type non spécifique dans 82,5 à 83 % des cas [13, 
14]. La tumeur était de haut grade dans plus de la 
majorité des cas (SBR III, 56,25%), de grade 
intermédiaire chez 4 patientes (25%), et bas grade 
chez 3 patientes (18,75%). Ring et Matelin dans 
leurs séries retrouvaient respectivement 74 % et 
77% de grades 3. En effet cette association CSAG 
survient chez des femmes jeunes avec des tumeurs 
de haut grade, agressives ; n'exprimant pas les 
récepteurs hormonaux.
Au moment du diagnostic, 11 patientes soit 68,75% 
des cas étaient enceintes dont 06 patientes (37,5%) 

èmeau 3  trimestre, 05 patientes (31,25%) étaient en 
post partum (figure 1). Dieng MM avait retrouvé 
25% des patientes au cours du premier trimestre de 
la grossesse, 25% cas au deuxième trimestre, 14% 
au troisième trimestre, 36% dans le post- partum 
[7]. A partir de nos résultats, on constate que le 
diagnostic est posé essentiellement au troisième 
trimestre voir dans le post partum et à des stades 
avancés de la maladie, T4 dans 81,25% des cas.
3-Aspects thérapeutiques
Les principes du traitement sont de se rapprocher 
autant que possible des protocoles utilisés en 
dehors de la grossesse, sans retard de sa mise en 
œuvre, tout en tenant compte dans les limites du 
possible du désir du couple. Décision rarement 
facile, nécessitant souvent une concertation 
multidisciplinaire. Une chimiothérapie adjuvante 
était administrée pendant la grossesse pour les 12 
patientes avec le protocole FAC pour 5 patientes et 
le protocole AC pour 7 patientes.
Dans la plupart des séries le protocole FAC est le 
plus utilisé [15]. Selon les recommandations 
internationales, la chimiothérapie dans le CSAG 
suit le même protocole que celui appliqué au cancer 
du sein en dehors de toute grossesse, dans la mesure 
où celle-ci est réalisée après le premier trimestre de 
grossesse [1]. Aucune augmentation du risque 
malformatif ne semble exister pour des traitements 

instaurés à partir du deuxième trimestre de grossesse.
La chirurgie est tout à fait possible pendant la 
grossesse, et ce quel que soit le terme de cette 
dernière [16], même si elle comporte un risque 
hémorragique très important pendant la grossesse. La 
mastectomie curage axillaire est souvent le 
traitement chirurgical proposé, du fait de la taille 
tumorale et du risque de rechute. Dans notre série une 
mastectomie a été réalisée dans 50% des cas, nous 
n'avions pas réalisé de traitement conservateur. 
Dieng MM effectuait une chirurgie chez 12 patientes 
dont 11 mastectomies de type Patey et 1 
quadrantectomie [7]. 
Les 11 gestantes avaient mené leur grossesse au 
moins à 36 SA permettant une meilleure adaptation 
des nouveau-nés à la vie extra-utérine. Sept gestantes 
(63,6% des patientes enceintes) avaient accouché par 
césarienne dont 01 en urgence et 6 césariennes 
programmées dont l'indication était le cancer du sein. 
Dans l'étude rétrospective de Van Calsteren et al [17] 
l'accouchement était médicalement induit dans 71,7 
% des cas, à un âge gestationnel médian de 35,6 ± 2,8 
SA. L'indication en était le cancer maternel dans la 
majorité des cas, soit 76,7 % des accouchements 
médicalement induits. 
4-Aspects pronostiques 
Les CSAG sont considérés comme de plus mauvais 
pronostic que les cancers du sein non associés à la 
grossesse [1]. Ce mauvais pronostic des CSAG ne 
serait pas lié à la grossesse en elle-même mais 
pourrait s'expliquer par : le jeune âge des patientes, 
facteur de mauvais pronostic en soi ; et des tumeurs 
découvertes à un stade plus avancé. Plusieurs travaux 
récents ont montré qu'à âge et à stades égaux le 
pronostic maternel des cancers du sein n'est pas altéré 
par l'état gravidique [1, 18]. 
Le pronostic fœtal est conditionné par la nature des 
mesures thérapeutiques entreprises et par l'état 
maternel. Les 11 nouveaux nés étaient vivants et bien 
portants, un suivi dans le long terme pourrait nous 
édifier sur le devenir de ces enfants exposés à la 
chimiothérapie au deuxième et troisième trimestre de 
la grossesse. Aucun surcroît de mortalité fœtale ou 
néonatale ne paraît imputable à la pathologie 
tumorale maternelle (en elle-même ou par ses 
traitements).
Dans notre étude la survie à 3 ans était de 37,5 %. 
Dieng MM retrouvait une survie globale à 5 ans de 
18% [7]. La question de la grossesse après cancer du 
sein concerne un nombre croissant de femmes étant 
donné que la fertilité est affectée par le traitement du 
cancer du sein surtout chez la femme de plus de 30 
ans chez qui la chimiothérapie peut diminuer les 
réserves ovariennes conduisant à une ménopause 
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précoce [19]. Une de nos patientes avait eu une 
grossesse 3 ans après son traitement et a donné 
naissances à un enfant vivant et bien portant.

CONCLUSION
Le cancer du sein associé à la grossesse est une 
entité rare de mauvais pronostic. Toute masse 
mammaire découverte au cours d'une grossesse 
doit être explorée afin d'éliminer ou de confirmer 
un cancer du sein dont le diagnostic est souvent 
tardif au cours de la grossesse. La prise en charge 
doit être pluridisciplinaire et la grossesse ne devrait 
pas retarder le traitement.
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la SAGO, 2015; 16(2) : 21-26.
4.Essiben F, Foumane P, Mboudou ET, et al. 
Diagnostic et traitement du cancer de sein au 
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