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BREAST CANCER ASSOCIATED WITH PREGNANCY  AT NATIONAL UNIVERSITY HOSPITAL 
CENTER- HUBERT KOUTOUKOU MAGA (CNHU / HKM) OF COTONOU

RÉSUMÉ
Objectif : Étudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de l'association cancer 
du sein et grossesse au CNHU-HKM de Cotonou. 

erMéthode d'étude : Nous avons mené une étude, rétrospective sur 5 ans allant du 1  octobre 2012 au 30 
Septembre 2017 au CNHU de Cotonou.
Résultats : La fréquence du CSAG est de 2,9% (6cas/204). L'âge moyen des patientes était de 33,17 ans 
avec des extrêmes de 28 et 37 ans. La tumeur était supérieure ou égale à 5cm dans 4 cas, a été découverte au 
3è trimestre dans 3cas et le délai moyen au diagnostic était de 7,5 mois. Le principal type histologique était 
le carcinome canalaire infiltrant. Toutes les patientes ont bénéficié de chimiothérapie et de mastectomie 
avec curage axillaire. Une hormonothérapie (RH+), une thérapie ciblée (HER+) et la radiothérapie ont été 
réalisées en plus pour d'autres en post-partum. Nous avons noté 2 cas de récidives locales et un cas de 
décès. 
Conclusion : Le cancer du sein associé à la grossesse est une affection relativement rare. Elle est 
découverte  a des stades avancés. Sa prise en charge est délicate et reste pluridisciplinaire.
Mots clés : cancer du sein- grossesse- Cotonou

Objective: Study the epidemiological, diagnostic and therapeutic aspects of the association breast cancer and 
pregnancy at the CNHU-HKM of Cotonou.
Study method: We conducted a five-year retrospective study from October 1, 2012 to September 30, 2017 at the 
CNHU of Cotonou
Results: The frequency of CSAG was 2.9% (6cases/204). The average age of the patients was 33,17 years with 
extremes of 28 and 37 years. The tumor was superior or equal to 5cm in 4cases, was discovered in the third trimester 
of pregnancy in 50% and the average time to diagnostic was 7,5 months. The main histological type was invasive 
ductal adenocarcinoma (83,3%). All the patients benefited of chemotherapy and mastectomy and axillary 
dissection. Hormono therapy (RH +), targeted therapy (HER +) and radiotherapy have been performed in addition 
for others. We noticed two cases of local recurrence and one case of death.
Conclusion: Breast cancer associated with pregnancy is a relatively rare condition. It is discovered at advanced 
stages. His care is delicate and remains multidisciplinary.
Key words: breast cancer-pregnancy-cotonou
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INTRODUCTION
Le cancer du sein associé à la grossesse (CSAG) est 
un cancer du sein diagnostiqué au cours de la 
grossesse ou dans la première année qui suit 
l'accouchement. Les tumeurs malignes les plus 
fréquemment diagnostiquées pendant la grossesse 
sont celles dont le pic d'incidence se situe dans la 
période de procréation tels que le sein, le col utérin, 
le mélanome, le cancer de la thyroïde ou les cancers 
hématopoïétiques [1]. Les données de la littérature 
rapportent l'incidence de cette association à 1 pour 
3000 grossesse [2,3]. Ils représentent les cancers les 
plus fréquemment diagnostiqués au cours de la 
grossesse avec 8% chez les femmes de moins de 45 
ans et 18% chez les femmes de moins de 30 ans [2]. 
Des perspectives de traitement ont beaucoup 
évolué et il devient possible dans un nombre de cas 
non négligeable d'envisager une issue favorable de 
la grossesse associée à un traitement efficace du 
cancer chez la mère. 
Plusieurs études sur le cancer, notamment les 
cancers gynécologiques et mammaires ont été déjà 
réalisées au Bénin. Ainsi celle réalisé en 2009 sur 
les cancers gynécologiques et mammaires avait 
classé le cancer du sein en tête avec un taux de 
44,3% [4]. Mais aucune étude n'a porté sur 
l'association cancer du sein et grossesse. 
Nous nous proposons d'étudier le cancer du sein 
associé à la grossesse au Centre National 
Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou 
Maga de Cotonou.

METHODE
Il s'agit d'une étude rétrospective qui a porté sur  

erune période 5 ans allant du 1  octobre 2012 au 30 
Septembre 2017 réalisée dans le service A de la 
clinique universitaire de Chirurgie digestive du 
CNHU-HKM de Cotonou Elle a porté sur les 
dossiers des patientes ayant consulté en chirurgie 
viscérale pour une tumeur du sein pendant la 
période d'étude. Ont été incluses les patientes 
porteuses d'une tumeur maligne du sein et qui était 
soit gestante soit accouchée depuis au plus un an. 
Le diagnostic de tumeur du sein a été retenu sur la 
base d'un examen histologique. Les variables 
étudiées étaient sociodémographiques, clinique, 
paracliniques, thérapeutiques et pronostiques. Les 
données ont été traitées grâce au logiciel Word et 
Excel 

RESULTATS
Six cas de cancer découverts au cours de la 
grossesse ou dans l'année suivant l'accouchement 
ont été notés sur un total de 204 cas de cancer du 

sein soit une fréquence de 2,9%.
L'âge moyen des patientes étaient de 33,17 ans. La 
patiente la plus jeune avait 28 ans et la plus âgée en 
avait 37. Celles âgées de plus de 35 ans 
représentaient la moitié.
Clinique
Un antécédent familial de cancer du sein a été 
retrouvé chez deux patientes. La majorité des 
patientes était paucigeste et paucipare (3/6 dans les 
deux cas)
Chez cinq patientes, la tumeur a été découverte lors 
d'un auto-examen du sein et la majorité (04) a 
consulté dans un délai de 2 à 6 mois . Le délai 
moyen entre l'apparition des premiers symptômes 
et le premier examen physique était de 7,5 mois 
avec des extrêmes de 1 mois et 29 mois
Moment de la découverte

16,67%

83,33%
Pendant la 
grosse 05

Les CSAG étaient découverts pendant la grossesse 
èmedans 5 cas dont trois 3 au 3  trimestre. Le terme 

moyen de grossesse au moment du diagnostic  était 
de 21SA.
La tumeur siégeait dans le sein droit dans 4 cas. Elle 
occupait les 4 quadrants dans la moitié des cas. La 
taille de la tumeur était = 5 cm chez 4 patientes. La 
taille moyenne était de 8,33cm  avec des extrêmes 
de  3 et 15cm. Une adénopathie axillaire 
homolatérale avait été retrouvée chez 4 patientes. 
Paraclinique
La mammographie et l'échographie mammaire ont 
été réalisées chacune par deux patientes (33,3%). 
Les lésions étaient classées ACR4 et ACR5. 
L'histologie après microbiopsie au tru--cut a été 
réalisée. L'adénocarcinome canalaire infiltrant a été 
retrouvé chez 5 patientes. Chez une patiente il 
s'agissait d'adénocarcinome pléomorphe (de type 
colloïde muqueux et pseudo-lobulaire). Le grade 
SBR était III chez 5 patientes et II dans le dernier cas. 
Les récepteurs hormonaux  RP et RO  étaient 

Figure : Répartition des CSAG en fonction de la 
période de découverte
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positifs dans 4 cas et la surexpression du gène 
HER2  a été notée dans deux cas. 

Les marqueurs tumoraux (CA₁5?₃) ont été réalisés 
chez  2 patientes et sont revenus élevés dans les 
deux cas (37,32UI/ml et 93,99 UI/ml ). La majorité 
des patientes était classée T4N2M0 (4 cas).
Prise en charge 
Le scanner thoraco-abdominal et pelvien réalisé en 
post-partum a objectivé des métastases hépatiques 
chez une seule  patiente. 
Toutes les 6 patientes ont bénéficié d'une 
mastectomie avec curage axillaire et d'une 
chimiothérapie néo-adjuvante. L'hormonothérapie 
au tamoxifène a été administrée chez 4 patientes 
ayant des récepteurs hormonaux positifs à la 
progestérone et à l'œstrogène et 3 patientes ont 
bénéficié de la radiothérapie en suite de couches. 
Deux patientes ont bénéficié de la thérapie ciblée 
avec du trastuzumab.
Pronostic
Un décès dans un tableau de métastases hépatique, 
pulmonaire et cérébrale a été enregistré et deux cas 
de récidive locale ont été notées .Un cas de 
prématurité induite à 32 SA a été noté chez un 
nouveau-né décédé en néonatologie.

DISCUSSION
Fréquence
La fréquence du CSAG dans notre série était de 
2,94%. DARGENT [5] en 1976 avait trouvé une 
fréquence de 2,1% de CSAG. Selon l'institut 
français de veille sanitaire, 0,2 à 3,8% des cancers 
du sein coïncident avec une grossesse ou une 
période d'allaitement [6]. Il est très probable que 
cette fréquence soit sous-estimée compte tenu de la 
tendance à consulter les tradithérapeutes.
Age des patientes
Le CSAG survient chez la patiente jeune. Cet âge 
pourrait cependant augmenter dans notre contexte 
du fait des grossesses de plus en plus tardives 
notamment chez les femmes intellectuelles.
L'âge moyen dans notre étude était de 33,17 ans 
comparable aux 33 ans d'après le registre européen 
[7], aux 33 à 34 ans selon CHOPIER et al [8], et aux 
31,5 et 35 ans d'après une étude multicentrique 
conduite par GIACALONE [9]. 
Données cliniques
Selon plusieurs auteurs, la masse papable est le 
mode de révélation le plus courant du cancer du sien 
[9-12]. Dans notre étude cette masse a été 
découverte lors de l'auto-examen des seins. 
(83,3%). Cette technique mérite donc d'être 
promue auprès des femmes et l'examen des seins 

doit être systématique lors des consultations de suivi 
de la grossesse.
La majorité de nos patientes (66,7%) avait consulté 
dans  un délai compris entre 2 et 6 mois, conforme au 
délai trouvé par BAGNAN [4]. 
Le délai moyen au diagnostic était de 7,5 mois 
comparable à celui relevé par ALOULOU [12] au 
Maroc (8,47 mois). Pour CHOPIER et al [8], le délai 
moyen au diagnostic était de 4 à 7 mois. 
Les causes du retard au diagnostic sont multiples : 
non évocation par le médecin  du diagnostic de 
cancer  du sein au cours de la grossesse et remettant 
donc à plus tard les explorations ; difficultés au 
diagnostic du fait des modifications hormonales des 
seins ; hésitation à prescrire une mammographie au 
cours de la grossesse, recours préférentiel des 
patientes  aux tradithérapeutes et manque de moyens 
financiers. En tout état de cause, pour TRETLI S et al 
[13], le diagnostic est souvent fait à un stade plus 
avancé qu'en dehors de la grossesse avec un retard 
diagnostic allant de 05 à 15 mois selon les séries.
La tumeur siégeait dans le quadrant supéro-externe 
du sein dans la majorité des cas comme cela a été 
aussi  trouvé par TAIWO [14] dans son étude. Dans 
notre étude, 4/6 patientes avaient une taille tumorale 
= 5 cm . FREDHLOM H [12] dans sa cohorte a 
trouvé 16% de tumeurs ayant une taille = 5 cm.  
GIACALONE et al [9]   avait trouvé que seuls 58% 
des cancers ont une taille inférieure  ou égale à 5 cm 
contre 85% en dehors de  la grossesse.  Si cette 
grande taille au moment de la découverte peut 
s'expliquer par le retard au diagnostic. Il est à noter 
cependant une surévaluation fréquente de la taille de 
la lésion.

Dans notre étude, 66,7% des patientes avaient un 
envahissement ganglionnaire.  Plusieurs auteurs ont 
retrouvé un envahissement  plus fréquent chez les 
femmes enceintes que chez les témoins non 
enceintes : [ 15-19]. D'après KING [20], la grossesse 
semble aggraver le pronostic du cancer du sein en 
augmentant la fréquence et la gravité de 
l'envahissement ganglionnaire.
Paraclinique
Outre l'absence de moyens financiers, la réticence 
du personnel  soignant  à  prescr i re  une 
mammographie au cours de la grossesse peut 
expliquer le faible taux de sa réalisation (2/6) dans 
notre étude. La mammographie (avec protection 
abdominale et pelvienne) est pourtant acceptable 
pendant la grossesse (radiation inférieure à 0,5 Gy 
pour l'embryon/fœtus) [21]. Cependant, son utilité 
diagnostique est limitée, car l'augmentation de la 
densité diminue la sensibilité à moins de 70 % [22] et 
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sa normalité ne permet pas d'écarter le diagnostic de 
cancer mammaire. Elle présente un intérêt dans le 
dépistage des micro calcifications.
L'échographie mammaire est donc plus performante 
dans ce contexte et est réalisable à tout âge de la 
grossesse sans risque pour la mère et le fœtus et offre 
un contraste satisfaisant du fait de l'hydratation 
mammaire. Dans notre étude tous les résultats 
étaient pathologiques aussi bien la mammographie 
que l'échographie probablement du fait du stade 
avancé de la pathologie.
L'adénocarcinome canalaire infiltrant était retrouvé 
dans 83,33% des cas. Ce taux est identique à celui 
trouvé par TAIWO [14] (87,2%) et ABASS [23] 
(87,8%), respectivement au Bénin et au Maroc en 
dehors de la grossesse. Pour PETREK J et al [17]  le 
type le plus fréquent reste le canalaire infiltrant 
comme cela est observé en dehors de la grossesse.
Le grade SBR
Plusieurs études s'accordent sur la prévalence d'un 
grade SBR élevé au cours de la grossesse. En 2012, 
MURPHY et al [15], ont trouvé que le grade histo-
pronostic était significativement plus élevé dans le 
groupe des CSAG que dans le groupe témoin (95% 
et 90% de lésions SBR II ou III, p=0,0115). Certains 
auteurs expliquent cette constatation par une plus 
grande agressivité du cancer du sein chez la femme 
jeune. Cette agressivité s'explique par plusieurs 
théories :
- théorie vasculaire ou l'hypervascularisation 
artério-veineuse et lymphatique gravidique 
favoriserait les formes métastatiques
- théorie immunologique relative à la tolérance
immunologique de la grossesse et ses modifications 
induites
- théorie hormonale qui fit intervenir la prolactine 
qui serait responsable du  mauvais pronostic des 

ème
tumeurs survenant au 3  trimestre.
Récepteurs hormonaux
Dans la littérature, plusieurs auteurs s'accordent sur 
le fait que les CSAG sont moins hormono-
dépendants que les cancers diagnostiqués en dehors 
de la grossesse. ISHIDA et al [23] rapportent 70% 
de tumeurs récepteurs négatifs chez les femmes 
enceintes contre 39% chez les témoins appariés. 
Dans notre étude, les récepteurs hormonaux RP et 
RO  étaient positifs  chacun dans 4/6 des cas. 
Par ailleurs on a  noté une surexpression du gène 
HER2 dans 33,3%. La faible surexpression des 
récepteurs hormonaux serait spécifique des femmes 
enceintes pour certains ; pour d'autres, il s'agirait 
d'une caractéristique des femmes jeunes.

Traitement
La chirurgie constitue la principale arme 
thérapeutique et connaît les mêmes indications 
qu'en dehors de la grossesse. 
Dans notre étude, toutes les patientes avaient 
bénéficié d'une mastectomie avec curage axillaire. 
Pour DARGENT  et al [5] il est dorénavant admis 
que le traitement conservateur soit une 
tumorectomie élargie avec lymphadénectomie 
axillaire pendant la grossesse à la double condition 
que la radiothérapie ne soit pas retardée de trois mois 
et qu'elle ne soit pas toxique compte tenu de l'âge de 
la grossesse, du site d'impact et des doses délivrées.
Chimiothérapie
Toutes les patientes de notre étude avaient bénéficié 
d'une chimiothérapie néo-adjuvante. Le protocole 
FEC avait été utilisé pour 50% des patientes dans 
notre étude.
Le caractère agressif des CSAG et l'âge jeune des 
patientes fait que la chimiothérapie occupe une 
place importante dans la thérapeutique à proposer. 
L'utilisation d'un tel traitement au cours de la 
grossesse doit être justifiée par un réel bénéfice 
attendu pour la mère ; ce bénéfice doit être mis en 
balance avec le risque fœtal, surtout en début de 
grossesse. [9].
La radiothérapie est contre indiquée pendant la 
grossesse et se fera dans le post-partum. 
L'hormonothérapie doit être envisagée après 
l'accouchement compte tenu de ses effets 
tératogènes pendant la grossesse.
Dans une étude portant sur 50 grossesses exposées 
au tamoxifène, 10 fœtus présentaient des 
malformations dont 2 cas de défect cranio-facial [6]. 
D'autres malformations plus rares ont été observées 
; parmi elles des cas d'ambiguïté sexuelle et un 
syndrome de Goldenhar ou syndrome de dysplasie 
oculo-auriculo-vertébrale.
Pronostic
Le pronostic des cancers du sein associés à la 
grossesse est globalement moins bon. En Effet une 
étude menée par GIACALONE [9] et al trouve une 
survie abaissée des CSAG par rapport aux femmes 
non enceintes aussi bien à 3 ans (57% contre 74%), 
qu'à 5 ans (43% contre 64%). Dans notre étude, nous 
avons eu 2 (33,3%) récidives locales et 1 (16,7%) 
décès.
Concernant le pronostic fœtal, il est dominé par le 
risque de prématurité induite et et l'hypotrophie 
fœtale ( prématurité, mauvais état général maternel). 
Nous avons enregistré un cas de prématurité induite 
à 32 SA.
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