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HMA : Hopital militaire Avicenne ;

OMS : Organisation mondial de santé

UICC : Union internationale contre le cancer.
INO . Institut nationale ¢’oncologie|.

TNM : Tumor, Node, Metastasis

ATCD : Antécédent

CoO : Contraception orale

QSE : Quadrant supero-externe

Qs : Quadrant supero-interne

QIE : Quadrant infero-externe

Qll : Quadrant inféro-interne

IRM : Imagerie par résonance magnétique.
TDM : Tomodensitométrie

Ccdl : Carcinome canalaire infiltrant
CLI : Carcinome lobulaire infiltant.
CCIS : Carcinome canalaire in situ.
CLIS : Carcinome lobulaire in situ.
SRB : Scarff-Bloom-Richardson.

RR : Risque relatif

THS : Traitement hormonal substitutif
PEV :Poussée évolutive

GS : Ganglion sentinelle
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Le cancer du sein est ’affection maligne la plus fréquente chez la femme avec plus d’un
million de cas dans le monde chaque année [1]. Au Maroc c’est le premier cancer chez la femme
marocaine dépassant de loin le cancer du col utérin [1].

L’American Cancer society rapporte qu’en 2011 environ 230 480 nouveaux cas de
cancer de sein sont diagnostiqués et 39 520 femmes sont mortes de cette maladie aux Etats
Unis. En France, 52 588 nouveaux cas ont été estimés en 2010 pour une mortalité de 11 289
déces [2].

C’est un cancer multifactoriel, les facteurs de risque étant a composante hormonale,
génétique, et environnementale.

Le traitement du cancer de sein devra avoir pour but a la fois le contréle locorégional,
par la chirurgie et la radiothérapie, et la prévention ou le traitement des métastases, role des
traitements systémiques, et ces dernieres années on constate |I’avénement d’'un nouvel
instrument thérapeutique connu actuellement par les thérapies ciblées.

Nous avons mené une étude rétrospective au service de chirurgie générale sur une
période de 05 ans allant de janvier 2007 a décembre 2011. Dans cette étude nous avons colligé
un nombre total de 80 cas de femmes atteintes de cancer du sein, dont le but est d’étudier les

caractéristiques de ce cancer, ainsi que sa prise en charge dans le service.
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|. Cadre de I’étude :

Notre étude se déroule au sein de service de chirurgie générale a I’hopital militaire
Avicenne Marrakech, a pour but d’étudier les différentes particularités épidémiologiques,
cliniques, les investigations paracliniques, les résultats anatomo-pathologiques, les modalités
thérapeutiques et enfin le pronostique du cancer du sein chez la femme. Il s’agissait d’une
étude rétrospective, s’est déroulée de Janvier 2007 au 31 Décembre 2011, soit une période de
60 mois. La population d’étude a été constituée par I’ensemble de patientes traitées pour

cancer du sein prouvé a I’histologie pendant notre période d’étude.

Il. Echantillonnage :

1- Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans I’étude tous les patientes ayant un cancer du sein confirmé par

I’histologie pendant la période de I’étude.

2- Critéres d’exclusion :

N’ont pas été inclus les patientes qui n’ont pas fait d’analyse histologique, ceux qui

n’étaient pas des cas de cancers, et le sexe masculin

lll. Collecte des données :

Tout d'abord, nous avons ressorti tous les dossiers et les comptes-rendus d’anatomo-
pathologie des patientes hospitalisées pour cancer du sein pendant la période d’étude qui
étaient au nombre de 80 cas, par la suite les données ont été recueillies sur une fiche d’enquéte
individuelle dont un modéle est porté en annexe.L’analyse informatique de nos dossiers était

faite par le logiciel Excel. Les résultats sont exposés en moyenne et en pourcentage.
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|. Aspect épidémiologique:

1-frequence du cancer de sein:

Durant la période de notre étude (Janvier 2007 a Décembre 2011) 2834 patients

hospitalisés au service de chirurgie générale hopital militaire HMA. 80 nouveaux cas (2,82%) de

cancer du sein ont été diagnostiqués et pris en charge.

2- fréquence par rapport aux autres cancers :

Durant la période de notre étude le cancer de sein représente 20,82% des patients

hospitalisés pour cancer(Figure 1).

33,60%
20,82%
18,50%
10,16%
6,25% 5,73%
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Figure 1 : répartition des cas de cancer au service de chirurgie générale HMA

Le cancer du sein était le cancer féminin le plus fréquent par rapport aux autres cancers

gynécologiques avec un taux de 78,45 % suivi du cancer de I'ovaire (13,75%)(Figure 2).
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Figure 2 : répartition des cancers génito-mammaire
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3- répartition de cancer de sein en fonction des années :

Environ la moitié des patientes ont été pris en charge durant les deux années 2010 et

2011 avec 48,75%, On remarque que le nombre des malades augmente au fil des années

(Figure 3).

O—16,25%

26,25%

2007

2008

2009

2010

2011

Figure 3 : répartition des malades en fonction des années.

4- Age .

L’dge moyen est de 47,92 ans, avec des extrémités de 27ans jusqu’a 75ans, et la

tranche d’age la plus touché c’est celle de 40-49 ans avec 40% des patientes (Figure 13).

70-79

60-69

50-59

40-49

30-39

20-29

40%

Figure 4 : Répartition des malades atteints de cancer du sein par tranches d’age




Cancer de sein : service de chirurgie viscérale HMA
étude rétrospective a propos de 80 cas

5- l'origine :
On constate que l'origine urbaine est la plus fréquente avec un taux de 75% des cas
(tableau ).

Tableau | : répartition des malades en fonction de I'origine géographique

Origine Effectif %
Urbain 60 75
Rural 15 18,75
Non précis 05 6,25
Total 80 100
6- la parité :

La majorité des patientes étaient des multipares (66,25%) dont 41,25% avaient plus de
trois enfants (Tableau II).

Tableau Il : répartition des patientes en fonction de la parité

Parité Effectif %
Multipare >= 3 33 41,25
Multipare < 3 20 25
nullipare 16 20
Non précis 11 13,75
Total 80 100

7- I’Age de la menarche :

63,75% des patientes avaient un age de ménarche supérieur a 12 ans. Alors que 27,5 %
avaient un age inférieur a 12 ans. (Tableau III)

Tableau Il : répartition des malades selon I’dge de menarche.

Age de ménarche Effectif %

<12 ans 22 27,5
>12ans 51 63,75
Non précis 07 8,75
Total 80 100
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8- I’Age de la premiére grossesse :

L’Age de la premiére grossesse étaitinférieur de 30 ans chez 51 patientes (tableau IV).

Tableau IV : répartition des cas selon I’dge de la 1¢re grossesse.

I’age de 1¢re grossesse Effectif %
>30ans 13 16,25
<=30ans 51 63,75
Non précis 16 20
Total 80 100

9- Allaitement au sein :

Parmi les 80 patientes, 45allaitaient au sein soit 56,25%. La durée de I'allaitement n’a

pas été précisée dans notre étude(Figure 5).

M oui

Hnon Non précis

20%

Figure 5 : répartition des malades selon I'allaitement au sein.

10- La prise de contraception orale :

51 des femmes étaient sous contraception orale soit 63,75 % alors que 20 ne prenaient

pas de contraceptifs oraux (25 %)(Tableau V). La durée de la prise n’a pas été précisée.

Tableau V : répartition des patientes en fonction de la prise de contraception oral.

Contraception oral Effectif %
Prise 51 63,75
Non prise 20 25
Non précis 09 11,25
Total 80 100
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11- La ménopause :

Les patientes ménopausées ont représenté 60% des patientes.Parmi les femmes
ménopausées I’age moyen de ménopause était de 49 ans avec des extrémes allant de 40 a 55
ans (Tableau VI).

Tableau VI : répartition des patientes selon la ménopause.

Statut des patientes Effectif Total
Ménopausées 48 60
En activité génital 22 27,50
Non précis 10 12,50
Total 80 100

12-Les antécédents personnels de tumeur de sein :

Une seule patiente avaient un cancer de sein alors 6 patientes avaient présenté une
tumeur bénigne, dont 4 des adenofibromes alors que les deuxautres patientes le type

histologique n’a pas été précisé. Le tableau expose les différents antécédents trouvés (tableau

VII).
Tableau VII : répartition des cas selon la présence des antécédents de tumeur de sein.
Antécédent de tumeur de sein Effectif %
Cancer de sein 01 1,25
Adenofibrome 04 5
Types histologique NP 02 2,5
Absence d’antécédent 54 67,5
Non précis 09 11,25
Total 80 100

13-Les antécédents d’autres cancers :

Aucune patiente n’avait présenté d’autres cancers auparavant.

14-Les antécédents familiaux de tumeur

Les cas familiaux de cancer du sein ont été rapportés chez 2 cas. Et 5 cas de tumeur

bénigne de sein, et 2 cas de cancer d I'ovaire.
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Il. Aspects cliniques :

1- Le délai de consultation clinigue :

C’est le temps écoulé entre le premier signe de la maladie et la date de la premiére

consultation. Dans notre étude ce délai était en moyenne 10 mois avec un minimum de 03 mois

et un maximum de 25 mois.19 patientes soient 23,75% ont eu un délai de consultation

inférieur ou égal a 6 mois. (Figure 6)

80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

63,75%

0,00%

<a 6 mois

>a 6 mois Non précis

Figure 6 : répartition selon le délai de consultation

2- Les circonstances de découverte :

La découverte d'un nodule du sein était le motif de consultation le plus fréquent dans

cette série avec 62 cas soient 77,5%, suivie de la mastodynie dans 06 cas et I’association nodule

mastodynie chez 29 patientes (36,25%) (Tableau VIiI).

Tableau VIII : répartition des malades selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif %

Nodule 62 77,5
Mastodynie 06 7,5
Ecoulement mamlonnaire 02 2,5
Inflammation du sein 02 2,5
Adénopathie axillaire 01 1,25
Mammographie de dépistage 01 1,25
Non précis 06 7,5
Total 80 100
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3- Caractéristigues des nodules diagnostiqués :

3-1 Répartition des cancers du sein selon le coté ittt :

Le sein droit était le plus atteint avec une fréquence de 56,25%. (figure?)

m Droit m Gauche bilatérale

1%

Figure 7 : Répartition des cancers du sein selon le coté atteint

3-2 Répartition des tumeurs selon la localisation dnodule :

Le QSE était le plus touché dans 37,50%, suivi de la région rétroaréolaire (16,25%) puis
du QSI (12,5%) (Tableau IX).

Tableau IX : répartition des cas selon le siege du nodule.

Localisation de nodule Effectif %

QSE 30 37,5
Qsl 10 12,5
Région rétroaréolaire 13 16,25
QIE 05 6,25
Qi 07 8,75
Moitié supérieure 02 2,50
Moitié inférieure 01 1,25
Moitié interne 01 1,25
Moitié externe 03 3,75
Tous les quadrants 01 1,25
Autres 03 3,75
Non précis 04 5

total 80 100
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3-3 La taille tumorale:

La taille tumorale a été évaluée au moment du diagnostic. La moyenne était de 5,84 cm
avec des extrémes allant de 1a 17 cm, et on note la prédominance des formes avancées (T3,
T4) avec 56,25% (Tableau X).

Tableau X : Répartition de la taille tumorale clinique selon la classification TNM de I’UICC

Taille tumorale Effectifs Pourcentage
TO 02 2,5

T1 04 05

T2 25 31,25

T3 31 38,75

T4 14 17,5
Non précisé 04 05
Total 80 100

3-4 Les limites de la tumeur:

A I'examen clinique 65% des tumeurs diagnostiquées étaient a contour irrégulier, alors
que 27,5% des tumeurs étaient a limites réguliers. (Tableau XI)

Tableau Xl : répartition des malades en fonctions des limites de la tumeur

Contour tumoral Effectif %
Régulier 22 27,5
Irrégulier 52 65
Non palpable 02 2,5
Non précis 04 05
total 80 100

3-5 La mobilité de la tumeur:

Les tumeurs diagnostiquées étaient fixées chez 72,5%.

Tableau XII : répartition selon la fixité du nodule.

Mobilité Effectif %
Mobile 15 18,75
Fixe au plan superficiel 25 31,25
Fixe au plan profond 20 25
Fixe au 2 plan 13 16,25
Non palpable 02 2,5
Non précis 05 6,25
total 80 100
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4-Examen des aires ganglionnaire :

Parmiles patientes 35 cas avaient des adénopathies axillaires,07 cas avaient
desadénopathies sus claviculaire (tableauXIll).

Tableau XIII : Répartition des cas selon le stade N clinique de la classification TNM

Stade N clinique selon TNM Effectif Pourcentage
NO 35 43,75

N1 27 33,75
N2 08 10

N3 07 8,75
Non précisé 03 3,75
total 80 100

5-classification TNM:

Tableau XIV : Distribution des malades selon la classification TNM

TNM NO N1 N2 N3 NP TOTAL %

T0 01 01 - - - 02 2,5
T1 01 01 01 - 01 04 5

T2 10 09 02 03 01 25 31,25
T3 14 11 03 03 - 31 38,75
T4 08 03 02 01 - 14 17,50
NP 01 02 - - 01 04 5
TOTAL 35 27 08 07 03 80

% 43.75 33.75 10 8.75 3.75 100

NP (statut ganglionnaire non précisé)

6-Signes généraux :

Les signes généraux étaient présents chez 15 patientes a type d’altération de I’état
général (Tableau XV).

Tableau XV : Répartition selon la présence de signes généraux

Signe généraux Effectifs %
Présent 15 18,75
Absent 61 76,25
NP 04 5
Total 80 . 1 QO
L
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lll. Aspects radiologiques :

1- La mammographie :

Le document mammographie a été retrouvé Chez 72 cas soit 90%, les signes
radiologiques de suspicion de malignité se répartissaient comme suit :
-opacité stellaire dans 10 cas (14%)
-microcalcifications dans 04 cas (5,5%)
- image suspectedans 54 cas (75,5%)

- image d’allure bénigne chez 4 patientes (5%)

VisionPACS 2009

Im 10014C S muExT
Exam

MAMMOGRAPHIE F D
VisionPACS 2009

.

Figure 8 :Mammographie: nodule du QIl du sein droit de 3,2 cm suspect de malignité ACR 5
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2- L’échographie mammaire :

Le document échographique a été retrouvé Chez 70 cas soit 87,5%, les signes de
suspicion de malignité se répartissaient de la maniere suivante :
—-Masse tissulaire hypoéchogéne irréguliere a été notée chez 28 cas (40 %)
-Le caractére hypoéchogéne hétérogéne de la masse a été retrouvé chez 34 cas (48,57%)
-L’atténuation postérieure des échos a été notée chez 10 cas (14,28%)
-La présence d’adénopathies axillaires a été notée chez 50 cas (71,42%)

-I’échographie était non concluante chez 08 patientes (11,42%)

SPEAYPM  WIOY FADIO O TANTROUY .
S0emI3HE  Ti§ 01 77042072 059637 P% .

(%6) uammnsse

whog
ie N1

Figure 9 :Echographie mammaire: nodule du sein droit de structure tissulaire

hypoéchogéne avec atténuation postérieure des échos en faveur de malignité.

3-Le couple mammographie-échographie :

Les documents du couple mammographie-échographie ont été retrouvés chez 68cas. Ce

couple était suspect chez 60 cas soit 75%.
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4-La galactographie :

La galactographie a été réalisé chez une seule patiente présentant un écoulement
mamlonnaire, et elle a montré la présence d’une dilatation du canal galactophore sieége d’une

image lacunaire arrondie de contours partiellement irréguliers.

5-IRM du sein :

IRM a été réalisée chez une seule patiente pour la recherche de récidive tumorale

6-Le bilan d’extension :

Une fois le diagnostic positif est posé ou fortement suspecté, un bilan d’extension est
réalisé comprenant, une radiographie thoracique, et une échographie abdominale, les autres

examens sont demandés en fonction des signes d’appel (scintigraphie osseuse, TDM cérébrale).

6-1 La radiographie du thorax :

Elle a été réalisée chez 71 cas soit 88,75% et elle n’a pas montré des métastase

pulmonaire.

6-2 L’échographie abdominale :

Elle a été réalisée chez 63 cas soit 78,75%, et elle n’a pas montré des métastase

hépatiques.

6-3 TDM thoraco-abdominal

Elle a été réalisée chez 10 patientes et elle s’est révélée normale.

6-4 scintigraphies osseuses

N’a pas été réalisé chez nos patientes vue I'absence de signes d’appel.

6-5 Dosage des margueurs tumoraux :

Le dosage du CA15-3 a été fait chez 10 malades et s’est révélé élevé chez 06 patientes.

6-6 TDM cérébrale :

N’a pas été réalisé chez nos patientes vue I'absence de signes d’appel neurologique

7- Résultats du bilan d’extension :

Le bilan d’extension n’a pas objectivé de métastases au moment du diagnostic.

17
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IV. Aspects anatomo-pathologiques :

1- Les moyens d’étude :

Le diagnostic anatomopathologique a été porté par l'analyse de différents types de

prélevements mammaires ainsi que des piéces opératoires mammaires et axillaires.

1-1 La cytoponction :

La cytoponction a été faite chez 25 cas soit 31,25 %, et elle s’est révélée positive chez
18 malades (22,5%) de ’ensemble des cas (Tableau XVI).

Tableau XVI : Répartition selon les résultats de la cytoponction.

Cytoponction Effectif %

Positive 18 22,5
Négative 05 6,25
Non concluante 02 2,5
Non faite 50 62,5
Non précis 05 6,25
Total 80 100

1-2 La biopsie a I'aiguille (trucut) :

La biopsie au trucut a permis de confirmer la malignité des tumeurs chez 10 cas soit
12,5%. 02 des malades ayant bénéficié de ce type de prélevement mammaire avaient un sein

inflammatoire, alors que 08 cas avaient des tumeurs localement avancées (T3, T4).

1-3 La biopsie chirurgicale simple :

Le diagnostic de malignité a été porté sur biopsie chirurgicale simple pratiquée chez 18
cas soit 22,5%. Cette méthode a été utilisée surtout en cas de difficulté de réaliser un examen

extemporané.

1-4 L’examen extemporané

La biopsie chirurgicale avec examen extemporané a été réalisée chez 50 cas soit 62,5%,

elle a montré un carcinome infiltrant dans 96% des résultats (Tableau XVII).

18
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Tableau XVII : résultat de I’examen extemporané.

Résultats de I’examen extemporané Effectif %

Carcinome infiltrant 48 96
Carcinome in situ 01

Pas de malignité 00 0

Non concluante 01

Total 50 100

1-5 Piéce de tumorectomie :

L’examen histologique était réalisé sur 24 pieces opératoires de tumorectomie

mammaires faites pour des tumeurs localisées (T1, T2).

1-6 Piéce de mastectomie :

L’analyse histologique des tumeurs diagnostiquées était faite sur 54 pieces de

mastectomie.

1-7 Piece de curage ganglionnaire axillaire

L’étude de I’envahissement ganglionnaire a été faite sur 73 pieces de curage axillaire

parvenues seule ou accompagnant les pieces d’exérése mammaires.

Figure 10 :produit de curage axillaire gauche
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2-Type histologique:

L’adénocarcinome canalaire infiltrant était le type histologique le plus fréquemment
rencontré, avec une fréquence de 91,25 % et ce a tout adge confondu.
La répartition des cas en fonction du type histologique est exposée dans le tableau XVIII.

Tableau XVIII : Répartition histologique des tumeurs du sein

Type histologique Effectif %

Carcinome canalaire infiltrant 73 91,25
Carcinome lobulaire infiltrant 03 3,75
Carcinome canalaire in situ 01 1,25
Carcinome épidermoide 02 2,5

Sacromestromal 01 1,25
Total 80 100

m Sacrome stromal

4% 1%

Carcinome canalaire in situ

M Carcinome canalaire infiltrant m Carcinome lobulaire infiltrant

B Carcinome épidermoide

3%.%

Figure 11 : Répartition histologique des tumeurs du sein

3- Grading SBR:

Le grade histopronostic de SCARFF et BLOOM RICHARDSON est précisé chez toutes les
patientes. 11 patientes sont classées grade Ill soit 13,75 des cas, 65 sont classées grade Il soit

81,25% et uniquement 04 cas sont classées grade I. Ainsi 95% des patientes sont classées de

mauvais pronostic (Gll et GlllI) (tableau XIX).
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Tableau XIX : Répartition selon le grading SBR.

Grade SRB Effectif %
Grade | 04 5
Grade I 65 81,25
Grade Il 11 13,75
Total 80 100
Grade Ill 13,75%
Grade Il 81,25%
Grade | 5%

Figure 12 : Répartition selon le grading SBR.

4-Récepteurs hormonaux:

Le dosage des récepteurs hormonaux a été effectué chez 45 patientes uniquement, il
s’est révélé positif chez 38,75% des cas (Tableau XX).

Tableau XX : répartition des résultats de dosage des récepteurs hormonaux.

Récepteurs hormonaux Effectif %
Positifs 31 38,75
Négatifs 35 43,75
Non fait 14 17,50
Total 80 100

5-Envahissement ganglionnaire :

5-1 Nombre de ganglions préleve:

Le nombre de ganglions prélevés était déterminé chez 69 patientes. Le nombre moyen

prélevé était de 14 ganglions(tableau XXI).
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Tableau XXI : Répartition selon le nombre de ganglions prélevés.

Nombre de ganglion prélevé Effectif %
<10 23 33,34
10 a20 39 56,52
>20 07 10,14
Total 69 100

5-2 Nombre de ganglions envahis histologiqueme:

L’envahissement ganglionnaire a été analysé histologiquement dans 69 cas. Les
patientes N+ représentaient 76,81 % (soit 53 cas) et les patientes N- ne représentaient que
23,19% (soit 16 cas), ce qui souligne la grande fréquence des formes avancées de mauvais

pronostic (tableau XXII).

Tableau XXII : Répartition en fonction de I’envahissement ganglionnaire histologique

Envahissement ganglionnaire Effectif %

N+ 53 76,81

N- 16 23,19

Total 69 100
BN+ HN-

Figure 13: Répartition en fonction de I'’envahissement ganglionnaire histologique

6-Emboles vasculaires :

La recherche d’emboles vasculaires n’a été notée que dans 54 comptes rendus

anatomopathologiques dont 21 cas se sont avérés positives.
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Tableau XXIII : résultat de la recherche des emboles vasculaire.

Emboles vasculaire Effectif %
Positive 21 26,50
Négative 33 41,25
Non déterminé 26 32,25
Total 80 100

7- les limites d’exérése :

Les limites d’exérése sont revenues saines et a plus de 5 mm chez 77 malades.

Tableau XXIV : résultats des limites d’exéréses tumorales.

Limite d’exérese Effectif %
Saine 77 96,25
Tumorale 03 3,75
Total 80 100

V. Traitement :

Les moyens thérapeutiques ont fait appel

radiothérapie et I’hormonothérapie.

1-Traitement initial :

Parmi les 80 patientes, 69 patientes ont subi une chirurgie premiere contre 11 ayant

débuté leur séquence thérapeutique par une chimiothérapie premiere. La figure 8 montre la

répartition des malades.

a la chirurgie,

la chimiothérapie,

Chimiothérapiepremiére

chirurgie

13,75%

Figure 14 : répartition des malades selon le type de traitement initial
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2-Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical conservateur a été pratiqué chez 24 cas dont 02 tumeurs
étaient classées stade 0 de la classification TNM, 04 tumeurs classées stade | et 18 tumeurs
classés stade lla.

Le traitement radical par mastectomie type Patey a été pratiqué chez 54 cas alors une
mastectomie de propreté a été pratiqué chez 02 patientes.

Les patientes qui ont subi une mastectomie type Patey se répartissent comme suit : 03
tumeurs étaient classées stade lla, 07 tumeurs classées stade llb, 33 tumeurs classées stade lll,
04 tumeurs classées stade IV, et 03 malades pour reprise chirurgicale aprés traitement
conservateur. Alors que pour 04 cas le stade TNM n’a pas pu étre précisé car la taille tumorale

et/ou le statut ganglionnaire n’étaient pas mentionnés (tableau XXV).

Tableau XXV : répartition des cas selon la méthode chirurgicale utilisée.

Type de chirurgie Effectif %
Traitement conservateur 24 30
Patey 54 67,5
Mastectomie de propreté 02 2,5
Total 80 100
P
L
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Figure 15 :piece de mastectomie G + produit de curage axillaire G

Figure :vue postérieure de la piece ouverte de mastectomie G
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Figure 17 :Aspect cicatriciel du traitement conservateur d'un cancer du QSE du sein droit

3- Le traitement complémentaire

3-1 Chimiothérapie:

59 patientes ont bénéficié d’une chimiothérapie alors que 21 patientes ne I’ont pas recu
dont 01 cas de carcinomes in situ et 10 cas de tumeurs infiltrantes N- (pas de métastases
ganglionnaires) de taille tumorale inférieure a 2cm, 06 patientes perdues de vues et 04
patientes pour manque de moyen ( probleme de mutuelle)

Le nombre de cures de chimiothérapie administrées chez nos malades était de 6 cures
selon les protocoles suivants :

» CMF (Cyclophosphamide, Méthotrexate, 5 fluorouracile)

= FEC (5 fluorouracile, Endoxan, Cyclophosphamide)

= FAC (5 fluorouracile, Adriamycine, Cyclophosphamide)

- TC (Taxotere, Cyclophosphamide)

Les indications de chimiothérapie chez nos patientes sont résumées dans le tableau

XXVL.
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Tableau XXVI : répartition des malades selon les indications de la chimiothérapie

Indication Effectif %
Néoadjuvante 01 1.25
Adjuvante 46 57.5
Néoadjuvante + adjuvante 10 12.5
Palliative 02 2.5
Non fait 15 18.75
Non précis 06 7.5
Total 80 100

3-2 Radiothérapie:

Parmi les 74 patientes ayant complété leur traitement, 61 ont bénéficié d’une
radiothérapie, dont 59 cas pour complément thérapeutique et dans un but palliatif chez 02

patientes métastatique (métastases osseuses).

Tableau XXVII : répartition des cas selon le traitement par radiothérapie.

Type de radiothérapie Effectif %
Adjuvante 59 73,75
Palliative 02 2,5
Non faite 13 16,25
Non précise 06 7,5
Total 80 100

3-3 Hormonothérapie :

Le traitement par hormonothérapie a été administré chez les patients exprimant les
récepteurs hormonaux a 'immunohistochimie

Tableau XXVII : répartition des cas selon le traitement par hormonotherapie.

Hormonothérapie Effectif %

Faite 29 36,25
Non faite 41 51,25
Non précis 10 12,5
Total 80 100
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VI. Complication de traitement :

1- complication de la chirurgie :

Les complications liées a la chirurgie sont représentées par :
- Une infection de paroi chez 1 patiente soit 1,34% des cas.

-Un lymphcoedéme du membre supérieur chez 4 patientes soit 5,34% des cas.

2- Complications de la radiothérapie :

La radiodermite a été notée chez 5 patientes soit 8,1% des cas.

3-Complications de la chimiothérapie :

- L’alopécie : chez 22 patientes soit 37,28% des cas.

-Toxicité digestive : chez 18 patientes soit 30,5 % des cas, sous forme de nausées
Vomissements, de mucites, de diarrhées, et de rectorragie

-Toxicité neurologique : chez 05 patientes soit 8,47% des cas, sous forme de céphalées
et de vertiges.

_Toxicité pulmonaire : chez 03 patientes soit 5,1% des cas, sous forme de dyspnée .

- réaction allergique chez une patiente.

VIl. Evolution :

L’évolution n’a pu étre précisée que chez 60 patientes.Elle a été marquée par (tableau

XXI1X):

1- Récidive locale :

-3 récidives locales apres la fin du traitement sous forme de nodules de perméation

apres mastectomie.

2 - Métastases :

-07 patientes ont présenté des métastases aprés la fin du traitement :
*2 cas de métastases pleuro-pulmonaires.

*2 cas de métastases osseuses.

*1 cas de métastases osseuses et hépatiques.

*2 cas de métastases hépatique.
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3 - Déces :

—-deux patientes sont décédées pendant la période du traitement.

Tableau XXIX : Répartition des malades selon les aspects évolutifs.

Evolution Effectif %

Bonne 48 60
Récidive locale 03 3,75
Métastase 07 8,75
Déces 02 2,5
Perdue de vue 16 20
Non précis 04 5

Total 80 100
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|. Epidémiologie :

Le cancer du sein est considéré comme le premier cancer chez la femme enterme
d’incidence et de mortalité, aussi bien dans les pays développés que dans les pays envoie de
développement comme le nétre. L’augmentation de I'incidence du cancer du sein grace a une
détection plus précoce suite au développementdu dépistage nous obligea mieux étudier les
caractéristiques épidémiologiques de ce cancer et a modifiernotre approche diagnostique et

thérapeutique.

1-Situation mondiale :

Le cancer du sein est le plus fréquent chez la femme partout dans le monde. C’est le
deuxiéme cancer (10,4 %) par ordre de fréquence apres celui du poumon (12,3%) pour les deux
sexes réunis, et c’est la premiere cause de mortalité par cancer chez la femme entre 40 et 59
ans [3].

Les taux d’incidence ajustés pour I’age varient selon les régions du monde. Les taux
annuels les plus bas (inférieurs a 32 pour 100 000 femmes) sont enregistrés en Asie et en
Afrique ; les taux intermédiaires (entre 40 et 60 pour 100 000 femmes) sont observés en
Amérique du Sud et en Europe de I’Est ; les taux les plus élevés (plus de 70 pour 100 000
femmes) affectent I'Europe de I’Ouest et I’Amérique du Nord [4].

Les taux de mortalité ont commencé a diminuer pour le cancer du sein en Amérique du
Nord, en Europe occidentale et en Australie, principalement en raison du dépistage et
I'amélioration des traitements systémiques : chimiothérapie et hormonothérapie [5, 6]. Les

taux de survie a 5 ans dépassent les 75% dans la plupart des pays développés [7].

2- Situation en France :

En France, le cancer du sein est le plus fréquent des cancers chez la femme. Il
représente 33,40% de tous les cancers suivi par les cancers colorectaux (tableau XXX) [8].

Les dernieres estimations publiées en 201 1ont montré que le nombre de nouveaux cas
diagnostiqués atteint 53000, et que le nombre de décés au cours de la méme année est de

11500 cas [8].
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Tableau XXX : Répartition des cas de cancer chez la femme en France [8].

Localisation Effectif %

Sein 53000 33,4
Colon-rectum 19000 12,0
Poumon 12000 7,6
Corps de l'utérus 6800 4,3
Lymphome 5300 3,3
Tous les cancers 158000 100

3-Situation au Maghreb :

Le cancer du sein est devenu une pathologie fréquente dans tous les pays du Maghreb.
En Tunisie, le cancer du sein est le premier cancer féminin et il représente 30% des cancers
chez la femme [9]. Son incidence selon le registre national des cancers pour la période 2000-
2002 est de 28/100 000 [33]. En Algérie, ce cancer occupe le premier rang parmi les cancers
féminins. Son incidence est de 26/100 000 durant la période 1993-1997 [11].Chaque année,
7500 cas de cancer du sein sont enregistrés avec environ 3500 déces enregistrés chaque année
[11].

Au Maroc, a partir de I’'an 2000 le cancer du sein est devenu le premier cancer chez la
femme avec une incidence de 27,69 / 100000 femmes qui est relativement proche de celle des
pays du Maghreb [12]. Selon les statistiques de I'institut national d’oncologie (INO) de Rabat, le
cancer du sein représente 55% des cancers gynécologiques et 17% de tous les cancers [1].

Nous soulignons le fait que I'incidence du cancer du sein a augmenté au fil des années.
Ceci pourrait étre expliqué par I'influence des facteurs sociodémographiques. Mais en I'absence
d’un registre de cancer national, I’approche d’une incidence parait difficile a faire [12].

Bien que notre échantillon soit non représentatif a I’échelle nationale, nos résultats sont
concordants avec les données épidémiologiques du Maghreb et de la France sur le fait que le

cancer du sein est le premier cancer féminin.
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Il.Epidémiologie analytique :

1-_Age :

L’age est le facteur de risque le plus important du cancer du sein [13].A partir de 50 ans,
une femme sur 10 aura un cancer du sein durant les 30 années qui lui restent a vivre ; environ
64 % des femmes ont plus de 55 ans lors du diagnostic de leur cancer [14].

Il existe cependant des cancers du sein survenant a un age jeune et environ 15 a 20%
des cancers du sein sont diagnostiqués avant 50 ans, c’est parmi ces cancers que la fréquence
d’une mutation génique de type BRCAlou BRCA2 est la plus fréquente [13].

L’age moyen de survenue est beaucoup plus jeune dans notre série, étant de 47.92
ans, avec un pic de fréquence entre 40 et 49 ans de 40%. Ceci ne concorde pas avec les
données de la littérature ou la moyenne d’age de survenue est de 61 ans [15].Toutefois, nous
rejoignons les résultats obtenus a I'INO (Institut national d’oncologie) avec un age moyen de 41
ans [16] et aussi se rapprocher des données des pays arabes telle que Tunisie ou I'dage moyen
est de I'ordre de 49.6 ans [9].

Tableau XXXI : Comparaison de I’age moyen de survenue du cancer du sein entre

différentes études

Etude Age moyen Pic de fréquence
Littérature [15] 61 60 -70 ans
France [14] 60 60-70 ans
INO [16] 41 36-50 ans
Tunisie [9] 49.6 35-44 ans
Algérie [17] 48.5 40-44 ans
CHU Med VI Marrakech [12] 441 40-49 ans
Fes (2004-2010) [1] 46.7 -

Notre série 47.92 40-49 ans
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2 -Facteurs hormonaux :

Le cancer du sein est une maladie hormono-dépendante [18]. Les hormones sexuelles
conditionnent le développement de la glande mammaire. Parmi les hormones, les cestrogenes
jouent un réle de régulation ou de stimulation de la prolifération des cellules cancéreuses du
sein. L'exposition totale et cumulative du tissu mammaire aux cestrogénes semble étre un des
facteurs les plus importants quant au développement d’un cancer du sein [19].

Les trois moments qui ont un impact important sur I'incidence du cancer du sein sont
I’age des premieres régles, ’dge de la ménopause et I’dge de la premiére grossesse menée a
terme. La multiparité, I'dge jeune de la premiére grossesse menée a terme et 'allaitement lié au
nombre de mois et non au nombre d'enfants allaités, semblent constituer des facteurs

protecteurs contre la survenue de cette maladie [14].

2-1 Age des premieres régles (ménarche) :

La plupart des études incriminent I’dge des premiéres regles comme facteur de risque :
plus les régles surviennent tét (<12ans) plus le risque de cancer du sein est augmenté [14].

Dans notre série, la majorité de nos patientes (soient 63.50%) avaient eu leur premiere
régle a un age supérieur a 12 ans, dont seulement 11.50% I’avaient a un age plus de 15 ans

alors que 27.50% I’avaient a un age inférieur a 12 ans.

2-2_Age ala premiére grossesse :

Les données de la littérature sont concordantes pour accorder a I’dge lors de la premiere
grossesse un rble important dans la genése du cancer du sein. Ce risque est élevé quand la
premiere grossesse est tardive et il semble diminuer si cette premiere est menée avant 30ans
[20,21].

Le risque lié a la premiere grossesse tardive (>30ans) n’était présent que chez 16.25%
de nos patientes. Cela pourrait se comprendre par I'age jeune du mariage chez les femmes

marocaines, ce qui augmente la probabilité d’avoir la premiére grossesse a un age jeune.
2-3 La parité :

Le nombre d’enfants semble également avoir un réle protecteur d’autant que la patiente
les a eu jeune. Comparées aux nullipares, les femmes qui ont eu au moins une grossesse a

terme ont en moyen une réduction du risque de cancer du sein de %5 %. La protection

34



Cancer de sein : service de chirurgie viscérale HMA
étude rétrospective a propos de 80 cas

augmenterait avec le nombre de grossesse a terme et surtout plus I’age de la grossesse est
précoce plus la protection est grande (RR de 0.75 a 0.25) [20].

Dans notre série, le risque lié a la nulliparité parait faible puisque la majorité des
femmes étaient multipares soit 66,25% (Tableau XXXII).

Tableau XXXII : Comparaison des taux de nullipares entre les séries

Série Taux de nullipares
INO [16] 28
Centre Ibn Rochd [23] 17
Tunisie [22] 13.4
Expérience de CHU Marrakech [12] 28
Notre série 20

2-4 L'allaitement :

L’allaitement prolongé est associé a un risque réduit de cancer invasif. La plupart des
études épidémiologiques faites dans ce but ont trouvé une relation inversée entre la durée
d’allaitement et le risque du cancer du sein. Ainsi, une méta-analyse faite en 2002 incluant 47
études cas témoins et cohortes a conclu que le risque de cancer du sein diminue de 4.3 % tous
les 12 mois d’allaitement et que cette diminution n’est pas influencée par les autres facteurs de
risque [24,25]. Toutes les publications ne concordent pas; et de nombreuses publications ne
retrouvent pas de facteur protecteur lié a I'allaitement ni a sa durée [13].C’est le cas de notre

étude,plus de la moitié de nos femmes avaient allaité au sein (56.25%).

2-5 La contraception orale :

Le rbole de la contraception orale dans la survenue du cancer du sein parait plus
important chez la femme jeune que chez la femme agée chez qui aucune élévation du risque
n'a été rapportée [26,27]. La majorité des études publiées n’ont pas retrouvé globalement
d’élévation du risque de cancer du sein lié a la contraception orale [28].

Cependant, les résultats de la NURSE’S HEALTH STUDY, publié par HANKINSON [13] et
I’étude cas témoin de URSIN [13] n'ont pas trouvé d’augmentation du risque chez les femmes
de 40 ans méme aprés une durée d’utilisation de plus de 10 ans [13].

Une étude récente en 2002 de type cas témoin a été conduite par les chercheurs

américains du Centre de prévention et de contrble des maladies (Center for Disease Control and
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Prevention) et de I’Institut national de Santé (National Institute of Health) sur un échantillon de
4575 femmes atteintes de cancer du sein. lls ont conclu que 77 % des femmes prenaient ou
avaient pris la pilule. Cette étude indique a nouveau que le risque de cancer du sein est élevé
chez les femmes qui ont pris la pilule contraceptive pendant plusieurs années [29].

Nos résultats sont presque comparables a ceux de cette derniéere étude puisque
63,5% de nos patientes prenaient la pilule, mais la durée de prise n'a pas été précisée dans

notre étude.

2-6 Age a la ménopause:

Un age avancé a la ménopause (aprés 55 ans) ressort souvent aussi comme facteur de
risque de développer un cancer du sein[30].

L’age moyen a la ménopause de nos patientes était de 49 ans. 60% des patientes étaient
ménopausées. Ces résultats concordent avec celles de la littérature et que la ménopause

semble étre un facteur de risque de cancer de sein.

2-7 Traitement hormonal substitutif (THS):

Le THS de la ménopause est prescrit pour pallier la diminution du niveau des hormones
ovariennes circulantes [31]. Les femmes sous THS présentent un risque augmenté de cancer du
sein, si on les compare aux femmes qui ne I'ont jamais utilisé, et le risque de cancer du sein
augmente avec la durée d’utilisation [31].

Un des mécanismes par lesquels le THS influence le risque de cancer du sein est qu’il

retarde les effets de la ménopause [31].

3- Facteurs mammaires :

3-1 Antécédent de tumeur bénigne :

Il n'existe pas de lésions précancéreuses définies pour la pathologie mammaire mais
plutot une mastopathie a risque [32]. Pour I'adénofibrome, il survient essentiellement chez la
femme jeune et classiquement naugmente pas le risque ultérieur de faire un cancer du sein.

Pour le kyste mammaire, les études récentes ne retrouvent pas de corrélation entre I'existence

36



Cancer de sein : service de chirurgie viscérale HMA
étude rétrospective a propos de 80 cas

de kyste sans autre lésion associée et la survenue ultérieure de cancer du sein et ceci quelque
soit leur taille. Mais en cas d’antécédents familiaux de cancer du sein, ce risque sera augmenté.
Les hyperplasies atypiques s’accompagnent d’une élévation importante du risque de cancer du
sein (RR de 2,6 a 13) [33-35].

Dans notre série, 7,5% cas d’antécédents personnels de tumeur bénigne et de
mastopathie non tumorale ont été rapportés ne comportant pas d’hyperplasie atypique

incriminée dans I’élévation du risque de cancer du sein.

3-2 ATCD personnel de cancer du sein :

L’existence d’un antécédent personnel de cancer du sein traité et guéri constitue
également un facteur de risque de méme qu’un antécédent personnel de cancer de I'ovaire ou
du colon [36].

Notre série présente 1,25% d’antécédents personnels de cancer du sein traité et guéri,

sans aucun cas de cancer de I'ovaire ou de cancer colique.

4- Densités mammaires :

La forte densité mammaire est un facteur de risque de cancer du sein avec un RR en
moyenne de |'ordre de 4. En routine, cette densité est appréciée visuellement sur les clichés
mammographiques et classée selon quatre types (lexique BI-RADS® [breastimagingreporting

and data system]- mammographie) [14].

5- Facteurs génétiques et familiaux :

Un antécédent familial de cancer du sein augmente le risque ultérieur de développer un
cancer du sein. Le risque est d’autant plus important que I’antécédent familial est apparu jeune
ou qu’il était bilatéral [20]. Les prédispositions les plus connues sont BRCA1 : Breast cancer 1
(sein et ovaire) et BRCA2 : Breast Cancer 2 (sein homme et femme, ovaire et prostate). En effet
BRCAT1 et BRCA2 sont deux genes de prédisposition héréditaire localisées respectivement sur le

bras long des chromosomes 17 et 13 [20,37].

37



Cancer de sein : service de chirurgie viscérale HMA
étude rétrospective a propos de 80 cas

Les genes BRCA1 et BRCA2 sont impliqués dans 95% des formes familiales de cancer du
sein et de I'ovaire, et dans 60% des formes familiales de cancer du sein seul [37].

D’autres genes responsables de syndromes génétiques rares conferent un risque
héréditaire de cancer du sein. Ces genes sont PTEN, TP53 et STK11, ainsi que d’autres génes
encore inconnus et qui sont probables [38].

Les caractéres principaux des cancers héréditaires sont leur bilatéralité, leur apparition a
un jeune age avant la ménopause, en moyenne 15 ans plutot, leur transmission verticale et
parfois leur association a d’autres cancers. En cas de cancer héréditaire, le risque est plus grand
pour la ou les sceurs de la patiente que pour la mere [39].

Dans notre série,la majorité des cas semblent de survenue sporadique, puisque le taux
des antécédents familiaux de cancer du sein est estimé a 2,5%. Ce taux est inférieur a celui de

I'INO (7%) [16]. Alors qu’il est tres inférieur a celui de la Tunisie (14%) [22] (tableau XXXIII).

Tableau XXXIIl : Comparaison des taux de cas familiaux entre les études

Série Taux des ATCD familiaux
Littérature [40] 5-10%

INO [16] 7%

Tunisie [22] 14%
Expérience chu Marrakech [12] 6%

Notre série 5%

6- Facteurs environnementaux :

6-1 L’origine ethnique et géographique :

L’incidence du cancer du sein est 4 a 6 fois supérieure dans les pays occidentaux par
rapport aux pays en voie de développement. Lorsqu’il y a migration de population, le taux de
cancer du sein rejoint celui des femmes autochtones en 2 ou 3 générations[20,41].

Dans notre étude L’origine urbaine est la plus fréquente avec 75%.

6-3 Les conditions socioéconomiques

Le niveau de vie élevé et la vie urbaine semblent augmenter I'incidence du cancer du

sein. Toutes les études statistiques prouvent que ce cancer frappe nettement plus les pays
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industrialisés que les pays en voie de développement ou sous-développés ou le niveau de vie
est abaissé [42].

7- Autres :

7-1. Facteurs alimentaires :

Aucune étude épidémiologique n’a jusqu'a présent mis en évidence de lien direct entre
les graisses alimentaires et le cancer du sein. Il ressort cependant de quelques études
prospectives que la consommation de graisse saturée et animale augmenterait le risque de

cancer du sein [43,44].

7-2. Alcool :

La consommation d'alcool a été identifiée comme I'un des rares facteurs de risque
connus du cancer du sein. Une hypothése a été formulée pour expliquer cet effet de I'alcool :
I’alcool provoquerait une augmentation des hormones sexuelles dans le sérum et une
production accrue des facteurs de croissance IGF. Les IGF agissent comme des agents
mitogeénes, inhibent 'apoptose et interagissent avec les cestrogenes. Une production accrue

d’IGF augmenterait le risque de cancer du sein surtout avant la ménopause. [10,45]

7-3. Tabac :

La fumée du tabac est une importante source de substances carcinogenes. Pourtant la
cigarette n’est pas considérée comme un facteur de risque du cancer du sein. Certains auteurs
ont trouvés que les fumeuses présentent un risque réduit, d’autres aucun risque, d’autres ont

néanmoins rapporté une augmentation du risque associé au tabagisme [14,46].

7-4. Les radiations :

Le risque de cancer du sein est augmenté chez les femmes qui ont été exposées a de
fortes doses de radiations ionisantes au niveau du thorax. Le rbéle néfaste des radiations semble
surtout important quand l’irradiation a eu lieu dans I’enfance ou I’adolescence, par contre
I'exposition aux radiations apres I'age de 30 ans ne semble pas avoir d’effet cancérigéne

signifiant au niveau mammaire [14, 47,48].
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7-5. Obésité:
L’obésité augmente le risque de cancer du sein en post ménopause. Cependant celle-ci

n'augmente pas le risque chez les femmes avant la ménopause [49].

7-6. Activités physiques :

L’activité physique relative exercée a un age jeune pourrait réduire le risque de
survenue du cancer du sein [49].

Les différents facteurs de risque de notre série se résument dans le tableau suivant
(tableau XXXIV).

Tableau XXXIV: Tableau récapitulatif montrant la répartition des malades de notre série

selon I’exposition aux facteurs de risque de cancer du sein

Facteur de risque de cancer du sein Taux d’exposition au risque dans notre étudé
Moyen d’age 47,92 ans
Puberté précoce (<12ans) 27,5%
Ménopause 60 %
Nulliparité 20 %
Pauciparité 25 %
Premiére grossesse tardive 16,25 %
Absence d’allaitement 23,25 %
Prise de contraception orale 63,75 %
ATCD personnel de cancer de sein 1,25 %
ATCD personnel de mastopathie 7,5%
ATCD personnel de cancer I’ovaire 2,5%
ATCD personnel de cancer du colon 0
Origine urbaine 75 %
Niveau de vie élevé Non étudié
Surcharge pondérale Non étudié
Habitudes toxiques Non étudié
ATCD familiaux de cancer 12,25 %
(sein, ovaire, colon)

Nous pouvons conclure que les facteurs de risque « classiques » de cancer du sein
étaient moins présents dans notre série :

-Taux de nulliparité faible (plus de 60% étaient multipares) ;
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-Taux de puberté précoce faible 27,5 ;

—-Premieére grossesse tardive n’est rapportée que chez 16,25% des cas ;

-Absence d’allaitement au sein retrouvée chez 23,5% des cas ;

L’enquéte a révélée des antécédents familiaux de cancer présents chez 12,25% des cas.
La comparaison indique que I’hormonothérapie (la pilule) était la plus utilisée (63,5%).

L’analyse des facteurs de risque de survenue du cancer du sein nous montre qu’une
prévention primaire n’est actuellement pas possible pour les facteurs hormonaux et seule une
prévention secondaire doit étre envisagée a travers l'instauration de programme de dépistage

systématique.

Ill. Le diagnhostic du cancer du sein :

Le diagnostic de cancer du sein repose sur le trépied : examen clinique, imagerie,
examen cyto-anatomo-pathologique, le diagnostic de cancer du sein est fiable dans 99% des

cas. Si ce triplet est discordant, la vérification histologique s’impose [50,51].

1- Le diagnostic clinique :

Cette étape diagnostique est essentielle puisque la précocité du diagnostic améliore le

pronostic de ces cancers.

1-1 Les circonstances de découverte :

Les motifs de consultation sont résumés dans le tableau, selon leur fréquence retrouvée
dans la littérature [52]. (Tableau XXXV)

Tableau XXXV: Motifs de consultation selon leur fréquence [52]

Motif de consultation Pourcentage
Tumeur 80%
Douleur 1-15%
Modifications cutanées etaréolo-mamelonnaires 5-7%
Ecoulement mamelonnaire 2-10%
Hématome, Ecchymose spontanée < 1%
Adénopathies axillaires isolés < 1%
Gros bras < 1%
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- Le nodule: C’est le motif de consultation le plus fréquent. Il s’observe chez 60 a 80 %
des patientes. Environ 90% des tumeurs sont découvertes par la patiente et seulement 10 % par
le médecin [14,53]. A I'INO, ce motif a présenté 70% des motifs de consultation [16] et 80% en
Tunisie [22]. Nos résultats rejoignent celles de la littérature car la consultation pour nodule du
sein constituait 77,5% des motifs.

- La mastodynie : C’est le deuxieme motif de consultation. Sa fréquence estde 5a 10 %
[54]. En effet 1 % a 15% des cancers du sein sont révélés par une douleur du sein [54,55].

Nos résultats concordent avec celles de la littérature puisque le caractere douloureux
était présent chez 7,5%.

-L’écoulement mamelonnaire : Il représente 2,3% des motifs de consultation [56]. C’est
un motif recouvrant un cancer dans10% des cas.Dans notre série, le cancer du sein s’est
manifesté par un écoulement mamelonnaire dans2,5% des cas, dont I’aspect était séro-sanglant
chez toutes les patientes. Ce qui est superposable aux données de la littérature.

- Les signes somatiques : lls se voient a un stade évolué a type de douleurs osseuses, de
manifestations neurologiques, respiratoires ou autres.

Nous remarquons que dans notre série le motif le plus fréquent est la constatation d’un
nodule au niveau du sein,ce qui signe que la majorité de nos patientes consultent a un stade

déja avancé de leur tumeur.

1-2 Examen clinigue:

Si la patiente est encore réglée, il est préférable de faire I'examen physique pendant la
premiere phase du cycle.
= L’inspection: On apprécie le volume des seins et leur symétrie, les anomalies aréolo-
mamelonnaires. Les lésions doivent étre notées en les rapportant sur un schéma pour les
reconnaitre sur la mammographie [57,58], les anomalies qu’on peut mettre en évidence a
I'inspection sont :
- Les signes inflammatoires :Le cancer du sein inflammatoire représente 2% a 5%
de tous les cancers du sein. Aux USA 1% a 6% des cancers du sein sont de type inflammatoire
[59,60]. Il convient de signaler la notion de PEV « poussée évolutive » qui a été proposée

initialement par I'Institut Gustave Roussy.
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o PEV 1 : est caractérisée par le doublement du volume tumoral en moins de six mois,
sans autre signe clinique [99].

Les PEV 2 et 3 correspondent aux cancers du sein inflammatoires (T4d) :

o PEV 2 : inflammation d’au moins un tiers du sein.

o PEV 3 : inflammation diffuse a ’ensemble de la glande réalisant I’aspect classique de
la « mastite carcinomateuse » [62].

Notre série est caractérisée par un taux bas des cancers inflammatoires soit 5% mais ce
taux est inférieur a celui de I’étude Tunisienne (23%) [22].

- Les modifications du mamelon et de I'aréole: doivent étre recherchées, par
comparaison avec le c6té opposé. Selon les séries, 0,5 a 2,6% des cancers du sein sont associés
a une maladie de Paget [53].

Dans notre série deux patientes avaient présenté une maladie de Paget associée soit
2.5%, et donc nos résultats rejoignent celle retrouvés dans la littérature.

- Les modifications cutanées il est un temps capital pour I'établissement d'une
suspicion de malignité d'une tumeur. Les modifications cutanées au moment du diagnostic
étaient retrouvées chez 7.5% de nos malades a type d’un aspect de peau d’oronge et
d’érythéme cutané.

L’'inspection peut mettre en évidence d’autres signes comme des ecchymoses, une
modification de la circulation veineuse superficielle avec apparition d’une circulation veineuse
collatérale, la saillie de volumineuses adénopathies axillaires, sus claviculaires ou I'existence
d’un gros bras [63].

- La palpation: Il faut toujours palper les seins et les aires ganglionnaires. Lorsqu’une
tumeur est reconnue, il faut préciser ses caractéristiques :

- Le cOté atteint: Le cancer du sein est en général unilatéral et un peu plus
souvent du coté gauche.ll atteint rarement les deux seins de maniere simultanée. Selon I'INO,
I'atteinte du sein gauche représente 56% de méme que I’étude tunisienne faite en 2002 avec un

taux de 51,2%. La bilatéralité a été observée chez 1% des cas selon I'INO [16, 22].
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L’atteinte du sein gauche était moins prédominante dans notre série en représentant
42.5%, ce qui n’est pas supposable aux donnés de la littérature, alors que La bilatéralité était
rapportée chez 1.25% des cas. Ce qui concorde avec les données de la littérature.

- Le site tumoral .l est schématisé par son siége, a l'intérieur des cinq régions

les plus souvent envahies : quatre quadrants (supéro-externe, supéro-interne, inféro-externe,
inféro-interne) et région centrale, auxquelles s'ajoutent les régions périphériques du sein
(prolongement axillaire, région para-sternale, sillon sous mammaire).
Le siege habituel des cancers du sein est le quadrant supéro-externe avec une fréquence
estimée a 38,5% d’apres HAAGENSON sur une série de 1007 patientes. Cette topographie
s’explique par la quantité de tissu glandulaire plus présent dans la partie centrale et supéro-
externe [64].A I'INO, le QSE constituait le siege préférentiel des tumeurs (39,5%). L’étude faite
enTunisie rejoint celle de I'INO avec un taux d’atteinte du QSE de 46% [16, 22]. Les résultats de
notre étude concernant la localisation des tumeurs vont dans le méme sens que celles de la
littérature. Le site tumoral le plus touché était le QSE (37,5%) suivi de la région rétro-aréolaire
(16, 25%) puis le QSI (12,5%).

« La taille - La mesure de la taille tumorale aussi bien clinique quemacroscopique
constitue un important élément pronostic nécessaire a la prise en charge thérapeutique. Pour
les Iésions infracliniques, la taille tumorale est estimée a I'’étude microscopique du cancer.

Selon la classification TNM clinique de I’UICC, nous avons comparé les résultats de notre
étude aux résultats de I'institut nationale d’oncologie (INO), et aux résultats en Tunisie. Cette

comparaison est représentée dans le tableau XXXVI.

Tableau XXXVI : Comparaison de-la taillé turmorale/clinique selon la_graisification TNM

11 =)
—
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Classification TNM (T) Notre étude INO [16] Expérience ¢ Tunisie [22]
CHU Marrake

[12]

Tx - 30% - -
TO 2,5 0 1,5

Taille tumorale Stades localisées 36,25 26% 32% 52,8
T1-T2
Stades avancés ;| 56,25 44% 68% 47,7
T3-T4 (T4d :5%) (T4d :20%) (T4d :13%)

La taille tumorale moyenne au diagnostic dans notre étude était importante. Elle était de
I'ordre de 5,84cm pratiquement conforme a celle macroscopique (50,18mm en moyenne). Ceci
pourrait s’expliquer par le diagnostic tardif dii a I'absence de compagne de dépistage. Ce n’est
qgu’en 2008 que la sensibilisation vis-a-vis de ce cancer dans le cadre d’une politique nationale
de dépistage a été adoptée au Maroc grace a I'association Lalla Salma de lutte contre le cancer.

- Les limites .Elles sont typiquement irrégulieres pour une tumeur maligne. Cet

aspect typique n’est pas constant, certains cancers de haut grade et les carcinomes colloides,
médullaires ou papillaires peuvent avoir des limites trés nettes [58]. Nos résultats concordent
avec celles de la littérature puisque 65% des cancers diagnostiqués étaient a limites irréguliéres.
- La consistance .Elle est le meilleur indicateur de la nature Iésionnelle d’une tumeur :

- Une tumeur dure, saillante, anguleuse évoque souvent un cancer.

- Un cancer colloide ou médullaire est souvent de consistance molle.

- La mobilité : elle s'apprécie par rapport aux plans superficiels cutanés et
profonds. Les tumeurs du sein fixées ou peu mobiles sont souvent suspectes de malignité, or le
caractére mobile n’est pas forcément témoin de bénignité [55]. Plus des deux tiers des tumeurs
diagnostiquées dans notre série étaient fixées (72,5%) témoignant encore une fois du caractére
avancé de ces cancers.

- Les aires ganglionnaires . L’examen des aires ganglionnaires axillaires et

sus claviculaires doit étre systématique.
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Le taux des adénopathies clinique a I'INO était de 41% alors qu’en Tunisie ce taux était
de 49,7% [16,22]. Le taux des adénopathies axillaires chez nos patientes (43,5%) était
légerement supérieur a celui de 'INO et légérement inférieur a celui de la Tunisie. Toutefois ce
taux ne renseigne pas sur le nombre réel des métastases ganglionnaires axillaires puisqu’il
était loin du taux des métastases axillaires diagnostiquées a I’étude histologique des piéces de
curage de nos malades (66,25%).

- Examen somatique .l faut toujours compléter par un examen
somatique complet y compris I'examen gynécologique pour rechercher d’éventuelles
localisations secondaires.

Dans notre série, 18,75% des cas avaient des signes somatiques (osseux, respiratoires,
digestifs et neurologiques) au moment du diagnostic. Ce qui souligne I'importance d’un
examen somatique complet appareil par appareil méme en |'absence de signes fonctionnels
d’appel.

Nous constatons, par rapport aux autres études, que notre série est caractérisée par un
taux élevé de tumeurs diagnostiquées a un stade avancé et ceci serait sans doute le résultat du
retard diagnostic. Ce qui en témoigne le délai de consultation clinique tardif chez nos malades

(10 mois en moyenne).

2- Le diagnostic par imagerie :

Le diagnostic radiologique est essentiellement basé sur la mammographie.
L'échographie a actuellement une place privilégiée dans cet arsenal. D’autres techniques

(Doppler couleur, IRM...) doivent trouver leur place dans la stratégie diagnostique.

2-1 La mammographie conventionnelle :

La mammographie permet souvent de préciser la nature de la Iésion et de déceler, dans
I'un ou l'autre sein, des lésions occultes a I'examen clinique. C’est la technique la plus efficace
pour le dépistage systématique du cancer du sein [65].

Chez nos malades, la mammographie était suspecte dans 90% des cas et I’'anomalie
radiologique la plus retrouvée était I'opacité stellaire (14%). Par contre 5% des cas avaient une

image radiologique d’allure bénigne.
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Pour homogénéiser la présentation des résultats des mammographies, les experts de

I’AmericainCollege of Radiology (ACR) ont mis au point une classification validée par
I’agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (I’ANAES). La Iésion mammaire doit
étre décrite et classée en fonction de ces caractéres les plus inquiétants. Les catégories sont les
suivantes :

ACR 0 : L'évaluation mammographique est incomplete et nécessite une évaluation
additionnelle (ou complémentaire) en imagerie et/ou les mammographies antérieures pour
comparaison.

ACR 1 : Aucune anomalie

ACR 2 : Constatations bénignes

ACR 3 : Anomalie probablement bénigne (moins de 2 % de risque de malignité) :
proposition d'une surveillance initiale a court terme.

ACR 4 : Anomalie suspecte et une biopsie doit étre envisagée

- ACR 4A : nécessite un geste interventionnel mais probabilité faible de
malignité.

- ACR 4B : probabilité intermédiaire de malignité - corrélation radio-
pathologique précise.

- ACR 4C : anomalies a risque modéré mais non classique de malignité.

ACR 5 : Haute probabilité de malignité (= 95 %) - une action appropriée doit étre
entreprise (presque certainement malin).

ACR 6 : Résultat de biopsie connu - Malignité prouvée - Une action appropriée doit étre

entreprise [66].

2-2 La mammographie numérisée :

La mammographie numérisée n’en est qu’a ses débuts et présente déja des
performances au moins équivalentes a celles de la mammographie conventionnelle [67].

Cette mammographie offre plusieurs avantages notamment la qualité des images, les
microcalcifications mieux mises en évidence, la diminution de la dose des rayons X en réduisant

le nombre d’incidence additionnel et I'informatisation des résultats [68].
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2-3 L’échographie mammaire:

L'échographie mammaire est une exploration complémentaire souvent indispensable en
sénologie. Elle complete les renseignements fournis par la mammographie. Elle a d’une part un
role fondamental dans la différenciation des masses solides ou liquides et d’autre part un role
d’appoint tres utile dans le diagnostic des tumeurs, en particulier dans les seins denses ou
quand une localisation est difficilement accessible a ’examen mammographique [69].

L'expression échographique typique d'un cancer du sein est celle d'une lésion solide,
hypoéchogéne, plus ou moins hétérogeéne, a contours irréguliers et dont le grand axe est, en
général, vertical par rapport a la peau. Une ombre postérieure est présente dans environ un
tiers des cancers. Parfois un aspect kystique correspondant a une tumeur nécrosée. Cependant,
I'échographie dépend beaucoup de l'opérateur, elle ne visualise pas les foyers isolés de
microcalcifications, elle est de spécificité médiocre dans les seins adipeux. Elle permet souvent
de réaliser une ponction échoguidée [67,69].

L’expression échographique du cancer chez nos malades était superposable a celle
décrite dans la littérature dans 77,5% des cas. De méme le couple mammographie échographie

était suspect dans 75% des cas.

2-4 L'IRM mammaire :

La place de cet examen n’a pas beaucoup évolué ces derniéres années. Sa sensibilité
dans la détection d’un cancer infiltrant est élevée alors que sa spécificité varie de 50% environ
pour les microcalcifications isolées et autour de 85% pour les nodules solides .C’est la
technique la plus sensible pour la détection d’une multifocalité ou d’une multicentricité[70-72].

Dans notre série I'IRM mammaire n’a été faite que chez un cas dans le cadre du suivi

pour la recherche de récidive tumorale.

2-5 La galactographie :

C'est l'opacification du galactophore par un produit iodé. Elle est indiquée devant tout
écoulement mamelonnaire unipore séreux, sérosanglant ou sanglant, ou dont [’étude
cytologique est suspecte [69].

La galactographie était suspecte chez la seule patiente qui I’a fait.
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2-6 Autres examens

a- Tomodensitométrie mammaire : Par son absence de spécificité. Elle ne présente
aucune indication pour le diagnostic de la lésion elle-méme. Son role est limité a la recherche
d’'une extension a la paroi thoracique, d’une extension ganglionnaire (chaine mammaire
interne) et une recherche de métastases a distance [73].

b- Le doppler couleur : Actuellement, cette méthode est toujours en phase d'évaluation
.Le doppler couleur permet de détecter la présence de vaisseaux au centre de la tumeur et qui
est évocatrice de malignité. Les carcinomes étant généralement plus vascularisés que les
tumeurs bénignes [70].

c- La kystographie : Elle consiste a injecter de I'air stérile dans un kyste dont le liquide a
préalablement étéaspiré par ponction. La kystographie a pour but de rechercher un
épaississement pariétal ou des végétations intrakystiques (papillome, cancer). Elle est en regle
abandonnée car I’échographie permet une analyse tout aussi compléte des kystes et de leur

contenu [73].

3- Prélevements cyto-histologigues:

L’examen anatomo-pathologique est primordial puisqu’il est le seul qui permet

d’affirmer avec certitude le diagnostic de malignité d’une tumeur mammaire [74].

3-1 Cytoponction :

La cytologie mammaire faisait partie intégrante du bilan sénologique avec I'examen
clinique et la mammographie dans le cadre du triplet diagnostique cyto-radio-clinique.

Actuellement, les auteurs reviennent sur I'importance de la cytoponction, du fait que la
cytoponction ne renseigne ni sur l'invasion tumorale, ni sur les facteurs pronostiques et
prédictifs nécessaires au choix thérapeutique du cancer du sein. Ainsi la pratique des
cytoponctions mammaires a fortement diminué alors que celle des micros et macrobiopsies

s’est accrue [75].
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Dans notre contexte l'utilisation de cette technique semble moins limitée puisqu’elle a
été pratiquée chez 31% des cas de notre série.Le taux des faux négatifs était estimé a 6.25%, ce

qui est semblable aux données de la littérature (5 a 10%) [76-78].

3-2 Biopsie :

a- Abord non chirurgical :

Le diagnostic histologique va nécessiter la réalisation d’un prélévement de tissu. Il est
effectué soit a I'aide d’une aiguille spéciale type TRU-CUT, parfois couplée avec un pistolet a
biopsie, ou par forage (drill biopsie); ou a I'aide d’une aiguille de plus gros calibre grace a un
systéme d’aspiration par le vide (Mammotome).Le tout se réalise en régle sous anesthésie locale
avec prémeédication. Ces méthodes vont permettre une analyse anatomopathologique précise
des lésions; ainsi que I’étude des facteurs pronostiques comme la détermination des facteurs
hormonaux. Toutefois, il existe des limites liées a la taille, a la localisation et a I'aspect de la
Iésion.Par ailleurs, le diagnostic anatomopathologique est parfois difficile du fait de I'exiguité
des prélevements et parce que la microbiopsie ne permet pas un diagnostic formel dans les
lésions probablement bénignes. De méme le diagnostic d’'un carcinome in situ doit étre
réévalué sur une biopsie chirurgicale vu la possibilité d’association a une composante
infiltrante. [78-80].

b- Abord chirurgical :

Biopsie chirurgicale : Le prélevement sera fait en ambulatoire sous
anesthésie générale???? sous forme d'une piéce cylindrique permettantd’enlever totalement la
Iésion en monobloc. Depuis I’'avenement des techniques de micro-prélevement mammaire, on
observe une diminution trés importante du nombre de biopsies chirurgicales a visée
diagnostique et une inversion du rapport biopsies bénignes/biopsies malignes. Toutefois la non
représentativité de ces microprélévements impose parfois de recourir a une biopsie chirurgicale
[80].

La biopsie chirurgicale reste une technique moins répondue dans notre contexte comme
en témoignent les résultats de notre étude. Ainsi, nous avons eurecours a la biopsie

chirurgicale dans 22,5% des cas devantla non disponibilité de I’examen extemporané.
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- Examen extemporané : C’est '’examen qui permet d’apporter un diagnostic fiable de
malignité au cours de l’intervention, ce qui présente un intérét considérable en terme de
stratégie thérapeutique et de controle du geste chirurgical. Il est toutefois a noter que la
généralisation des techniques de biopsie guidée fait que [I'obtention d’un diagnostic
préopératoire de malignité est une situation de plus en plus fréquente. Cependant, la chirurgie
d’emblée avec examen extemporané reste une solution valable dans les cas ou le diagnostic est
trés vraisemblable et ou la conduite du traitement chirurgical est facilement planifiable [81].

L’examen extemporané était réalisé dans 62,5% des cas de notre série. Dans 98,% cet
examen a permis de confirmer le caractére malin des tumeurs examinées, mais dans 2% des
examens extemporanés la réponse était non concluante. Ceci pourrait étre di a I'altération des
prélévements par la congélation

Au total dans notre série, les biopsies chirurgicales étaient le moyen le plus privilégié
pour apporter une preuve histologique par rapport aux microbiopsies qui étaient moins

souvent utilisées.

4- Bilan d’extension :

4-1 Clinigue:

Il faut toujours compléter par un examen somatique complet y compris I'examen
gynécologique pour rechercher d’éventuelles localisations secondaires.

Dans notre série,18.75 % des cas avaient des signes somatiques (respiratoires, digestifs
et neurologiques et altération de I’état général) au moment du diagnostic. Ce qui souligne
I'importance d’'un examen somatique complet appareil par appareil méme en I'absence de

signes fonctionnels d’appel.

4-2 Bilan métastatique radiologigue

La probabilité de métastases viscérales au stade diagnostic initial dépend de I’extension
locorégionale de la tumeur primaire. La plupart des recommandations proposent actuellement

un bilan d'extension comportant une radiographie thoracique ou mieux une TDM thoracique,
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une échographie hépatique et une scintigraphie osseuse en cas de tumeurs de plus de 1 cm, et
éventuellement une TDM cérébrale ou corps entier selon les signes d’appel. L'objectif de ce
bilan est la recherche de métastases susceptibles de modifier I'attitude thérapeutique. En
France, 8 a 12 % des cancers du sein traités actuellement sont déja métastatiques au moment
du diagnostic [83,84].

Dans notre série, le bilan d’extension systématique était fait surtout de radiographie
thoracique, échographie hépatique et en cas de signes d’appel osseux une scintigraphie
osseuse et des radiographies osseuses standards. Le taux de réalisation de la radiographie
thoracique était de 88.75%, et d’échographie abdominale chez nos patientes était estimé a
78,75%. En effet, ce taux ne reflete pas la réalité car certaines patientes ramenent leurs bilans
avec elles en sortant de I’hdpital. Alors que la scintigraphie osseuse et la TDM cérébrale ont été
faites respectivement dans 12.5% et 3,75% des cas.

Le bilan d’extension de notre série n’avait pas révélé de métastases de cancer du sein
(toutes localisations confondues), ces résultats peuvent s’expliquer par le recrutement militaire
de nos patientes.

4.3 Margqueurs tumoraux :

Sur le plan biologique, il est préférable de doser le marqueur tumoral CA 15-3 qui peut
renseigner sur la présence d'éventuelles métastases infracliniques s'il est élevé. Il permet aussi
de suivre I’évolution du cancer du sein lorsqu’il est effectué de facon répétée. Sa spécificité est
de 91,2 % pour une sensibilité de 21,7% [82,83].

Le dosage du CA15-3 n’a été fait que chez 10patientes, avec un taux de négativité de
82.33%. Le faible taux de réalisation de ce dosage s’expliquerait encore une fois par le manque

de moyens.

Vl.Les aspects anatomopathologigues du cancer de sein :

La classification des cancers du sein repose sur une étude du type histologique de ces

cancers.Plusieurs classifications ont été proposées. La classification de ’OMS datant de 1981,
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définissait sur un plan purement morphologique 14 entités différentes de carcinomes
infiltrants. Actuellement,’OMS a proposé en 2002-2003 une nouvelle classification des
tumeurs malignes du sein.Le tableau XXXVII expose la classification des tumeurs du sein

proposée par I’OMS en 2002-2003 [84].

1-les types histologiques :

1-1Carcinomes :

Ils représentent 98% des tumeurs malignes du sein. Il s’agit d’adénocarcinomes. On
distingue :

a.Carcinomes infiltrants : on distingue les carcinomes lobulaires infiltrants (CLI)

et les carcinomes canalaires infiltrants (CCl) qui sont la forme la plus fréquente et représentent
70 a 80% des cancers infiltrants.

Il ya des formes rares de carcinomes infiltrants qui sont le cancer mucineux ou colloide,
les cancers tubulaires,les cancers médullaires et le carcinome micropapillaire[85].

Dans tout carcinome infiltrant, il existe des faits histologiques a préciser [86] : la taille,
le grade histologique de malignité, les emboles vasculaires, la composante in situ, les limites de
I'exérése, le nombre total de ganglions examinés, et le nombre de ganglions métastatiques.

b. Carcinomes non infiltrants:

- Carcinome canalaire in situ (CCIS) : Les CCIS représentent 15 a 25% de I’ensemble des
cancers du sein [85]. Environ 30% des CCIS non traités deviendraient des carcinomes invasifs
[86].

—-Carcinome lobulaire in situ (CLIS) : Le CLIS n’est pas décelable par I’examen clinique ou
la mammographie. Il est toujours de découverte fortuite sur une biopsie mammaire effectuée
pour contrble d’opacités ou de microcalcifications détectées par mammographie. Environ 1%

des biopsies du sein révelent un CLIS chez des femmes entre 40 et 54 ans [85].

2-1 Maladie de Paget

La maladie de Paget est présente dans 2 a 4% des cancers du sein qu’ils soient

canalaires ou lobulaires. Macroscopiquement, elle se présente comme étant un eczéma du
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mamelon.Elle correspond a [I’extension intra épidermique mamlonnaire d’un carcinome

galactophorique sous-jacent invasif ou non [87].

3-1 Lésions mammaires malignes primitives non épiiales

Les tumeurs malignes non épithéliales du sein sont rares. Elles représentent environ 1%
de I'ensemble des cancers mammaires. |l faut distinguer 4 entités particuliéres [87] : les
sarcomes phyllodes, les sarcomes mésenchymateux, les angiosarcome, les lymphomes malins
non hodgkiniens primitifs.

Le tableau XXXVII : la classification des tumeurs du sein proposée par 'OMS en 2002-

2003 [84]

Tumeurs épithéliales non - Carcinome canalaire in situ (intracanalaire) (CCIS).
infiltrantes - Carcinome lobulaire in situ (CLIS).

Carcinome infiltrant de type non spécifique (canalaire TNS) :
- Carcinome de type mixte

- Carcinome pléomorphe

- Carcinome avec cellules géantes ostéoclastiques

- Carcinome avec aspects choriocarcinomateux

- Carcinome avec aspects mélanocytaires

Carcinome lobulaire infiltrant

Carcinome tubuleux

Carcinome cribriforme infiltrant.

- Carcinome médullaire

- Carcinome produisant de la mucine :
- Carcinome mucineux

Carcinome a cellules en bague a chaton

- Cystadénocarcinome et carcinome a cellules cylindriques sécrétantes

Tumeurs neuroendocrines du sein :

- Carcinome neuroendocrine de type solide

- Carcinoide atypique

- Carcinome a petites cellules

Tumeurs épithéliales - Carcinome neuroendocrine a grandes cellules

infiltrantes Carcinome papillaire infiltrant.

Carcinome micropapillaire infiltrant

Carcinome apocrine

Carcinome métaplasique :
- Carcinome métaplasique de type épithélial pur
a.Carcinome &pidermoide -

b.Adénocarcinome avec métaplasie acellules fusiforme

!11 i“‘--’;
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c.Carcinome adénosquameux
d.Carcinome mucoépidermoide
Carcinome métaplasique de type mixte a composante épithélia
etConjonctive
Carcinome a cellules riches en lipides.
Carcinome sécrétant
Carcinome oncocytique.
Carcinome adénoide kystique.
Carcinome a cellules acineuses
Carcinome a cellules claires (riche en glycogéne).
Carcinome sébacé.
Carcinome inflammatoire.
Maladie de Paget du mamelon.

Les tumeurs conjonctives | -Sarcomes mésenchymateux (fibrosarcome, angiosarcome...)
-Sarcome phyllode (tumeur conjonctivo—épithéliale)

Les lymphomes malins non hodgkiniens (LMNH)

Les métastases mammaires

2- Le Grade histo-pronostique SBR :

La morphologie des cellules tumorales ainsi que le nombre de mitoses sont trés
variables d’une tumeur a I'autre. Ces différences de caractére morphologique sont a la base de
nombreux « grading » histo-pronostiques. Il est actuellement recommandé d'utiliser le grade
proposé par Elston et Ellis en 2001, systéme SBR modifié. Ce grade prend en compte la
formation de structures tubulaires, I'anisocaryose et le nombre de mitoses. Le score déterminé
par ces facteurs détermine les grades I, Il et lll d'agressivité croissante. Le haut grade SBR llI
représente un facteur de mauvais pronostic, il est corrélé a un haut risque d’extension
métastatique vers des sites de mauvais pronostic comme le foie et les poumons [41,101]. Le
taux de survie a 8 ans pour les patientes incluses dans I’étude NSABP 04 était de 64% quand le
grade tumoral était élevé et 86% quand le grade tumoral était faible [41,101].

La proportion des tumeurs de mauvais pronostic classées grade Ill et Il dans notre série

étaient prédominante (lll: 13,75%, II: 81,25%).

3- Envahissement ganglionnaire :

Il reste le facteur essentiel. Le nombre de ganglions métastatiques est déterminant pour

le pronostic et I'attitude thérapeutique.
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En I’'absence de traitement adjuvant, le taux de survie a 10 ans est globalement de 80 %
en I'absence d’atteinte ganglionnaire, de 60 % si 1a 3 ganglions sont envahis, de 40% si 4 a 9
ganglions sont atteints, et enfin de 20 % si au moins 10 ganglions sont atteints [101].

Les métastases ganglionnaires étaient diagnostiquées chez 66,25% des cas de notre
série. Tandis que le groupe de bon pronostic n’ayant pas de métastases ganglionnaires (PNO)

constituait 33,75%.

4- Les récepteurs hormonaux :

On distingue :

Les récepteurs stéroides qui ont été mis en évidence au niveau des tissus tumoraux
mammaires ;
- Les récepteurs a la prolactine siégeant au niveau de la membrane de la cellule cible.

La synthese des récepteurs hormonaux est induite par les cestrogénes, et leur activation
au niveau du tissu mammaire est importante lorsque l'incitation hormonale est croissante.
Cette activation induit une multiplication des cellules mammaires échappant a tout mécanisme
de régulation.Le récepteur de I'cestradiol est un marqueur de la différenciation tumorale. Le
récepteur de la progestérone, étant normalement induit par I'cestradiol, est un reflet de la
fonctionnalité du récepteur de I’cestradiol.La recherche de ces récepteurs par des méthodes de
biologie moléculaire ou d’immunohistochimie a un double intérét pronostique et thérapeutique
chez les patientes atteintes de cancer du sein [89,90].

Dans notre série, le dosage des récepteurs hormonaux a été effectué dans 82.5% des
cas et presque la moitié des cancers de notre série n’exprimaient pas de récepteurs
hormonaux(RH- : 43.75%)

La répartition des types histologiques du cancer du sein dans notre série révéle une
large majorité des carcinomes canalaires infiltrants (91.25%),les autres formes sont plus
rares.Ces données concordent avec celles de la littérature [86]. Les tumeurs de mauvais
pronostic (grade SBR Il et lll)présentaient 95%, et celles de bon pronostic n’ont représenté que
5%.

Nous avons comparé nos résultats avec ceux obtenus au cours d’une étude sur 3 années

a l'institut Curie [91]. Les données sont représentées dans le tableau XXXVIII
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Tableau XXXVIII : Comparaison entre nos résultats et ceux de I'institut Curie [91]

Notre série % Institut curie [91]

Canalaire infiltrant | 91.25 77,1%
Histologie de la tumeur | Lobulaire infiltrant | 3.75 16,3%

Autre infiltrant. 3.75 5,3%

CCIS 1.25 1,2%

I 5 54,3%
Grade Il 81.25 34,8%
histopronostique(SRB) 11 13.25 10,2%

On constate que les résultats concernant le type histologique se rejoignent dans les
deux études, mais avec une nette dominance dans notre série du carcinome canalaire infiltrant.
Alors que contrairement a notre étude, la majorité des tumeurs dans la série étudiée a I'institut

Curie étaient des tumeurs de bon pronostic SBR | (54 %).

V. Traitement :

Le traitement du cancer du sein est adapté a chaque cas et décidé dans le cadre d'une
concertation  multidisciplinaire  entre  chirurgien, anatomopathologiste, radiologue,
radiothérapeute et oncologue médical.

La chirurgie reste le traitement de base, associé a un traitement adjuvant locorégional
par radiothérapie, et un traitement systémique par chimiothérapie, hormonothérapie et thérapie
ciblée dans le but d’obtenir la plus grande probabilité de guérison ou la plus longue survie sans
rechute, avec un préjudice fonctionnel esthétique, une qualité de vie, et a un codt financier le
plus réduit possible.

1- Buts :

Le traitement du cancer du sein vise a obtenir une grande probabilité de guérison ou la
plus longue survie sans rechute, avec un résultat esthétique satisfaisant et une qualité de vie a
un co(t financier le plus réduit possible. Ainsi, il aura pour but [41] :

- Un contréle locorégional pour éviter les rechutes au niveau du sein, de la paroi ou au

hiveau des territoires lymphatiques.
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- Un contréle de la maladie générale pour éviter les rechutes métastatiques.
- Un controle des résultats fonctionnels et esthétiques.
- Un controle des effets secondaires des traitements proposés pour permettre une

réinsertion de qualité.

2- Moyens :

2-1. Chirurgie :
a-Buts :

Quatre buts sont dévolus a la chirurgie [41]:
- Assurer le diagnostic.
- Réunir des éléments pronostiques (I'information sur I’état ganglionnaire reste dépendante de
I’évidement chirurgical).
- Participer au traitement locorégional du cancer.

- Conserver et restaurer la morphologie du sein.

b-Modalités :

b-1 Chirurgie de la tumeur :

<> Chirurgie conservatrice : La chirurgie conservatrice du cancer du sein consiste a

une exérese tumorale large emportant la tumeur ainsi qu’une marge de tissu mammaire
avoisinant macroscopiquement sein.Parmi les techniques utilisées, nous citons :

- La tumorectomie : Elle consiste en I'ablation de la zone tumorale et d’une quantité
suffisante de glande avoisinante pour que la résection tumorale soit totale [92].

- La quadrantectomie : Définie par Vernosi, elle emporte la totalité du quadrant dans
lequel siége la tumeur (2 cm au minimum de marge macroscopique), le cone mamelonnaire
étant en théorie inclus dans la piece de résection [92].

<> Chirurgie radicale : Les trois techniques utilisées sont :

- Mastectomie radicale modifiée Classiquement nommé « Intervention de Patey »,
Opération de base de la chirurgie du cancer du sein, elle comporte I'ablation de la totalité de la
glande, y compris, I'étui cutané et la plaque aréolo-mamelonnaire», avec la conservation des

muscles pectoraux. [92].
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- Mastectomie sous-cutanéé : Cette technique repose sur la conservation de la plaque
aréolo-mamelonnaire. Le risque de conserver lors de cette intervention des Tlots glandulaires en
arriere du mamelon conduit a proscrire ce type de mastectomie pour la prise en charge des
cancers du sein, qu’ils soientinfiltrants ou in situ [92].

- Mastectomie avec conservation de [I’étui cutané : Le principe de base de cette
technique est de préserver le maximum de peau et de réaliser une résection glandulaire aussi
complete que possible. Elle est particulierement adaptée a la reconstruction mammaire associée

[92].

b-2 Chirurgie des aires ganglionnaires :

< Curage complet :

- Curage axillaire ; |l est réalisé au niveau axillaire qui représente la voie essentielle de
drainage lymphatique. La qualité du curage nécessite qu’au moins dix ganglions soient
prélevés, ce qui correspond a la dissection des deux premiers niveaux de Berg [92]. Il est inutile
en cas de carcinome in situ ou en cas de tumeur infiltrante de 0,5 cm [93].

- Curage mammaire interne : L’utilité du curage mammaire interne est controversée et
seules quelques équipes l'utilisent a visée diagnostique, en particulier dans les tumeurs des
quadrants internes [92].

< Prélevement du ganglion sentinelle :

Le ganglion sentinelle (GS) est le premier relais ganglionnaire de l'aisselle. Son exérese
sélective est une alternative au curage axillaire complet. L’analyse anatomo-pathologique

permet d’éviter un curage axillaire en cas d’absence de métastase dans ce ganglion [94].

b-3 Chirurgie de reconstruction :

Les principes de reconstruction mammaire sont :

- Reconstruire un volume mammaire. c’est la premiére partie de reconstruction, en générale la
plus compliquée. [95]

- Symétrisation du sein controlatéral correspond au second temps de la reconstruction [95].

- Reconstruction de la plaque aréolo-mamelonnaire : c’est le dernier temps de Ila

reconstruction [95,96].
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2-2 Radiothérapie

80% des patientes ayant un cancer du sein seront traitées par une radiothérapie dont le
but est de diminuer les récidives locorégionales et d’améliorer la survie.Le traitement par

radiothérapie du cancer du sein repose sur la radiothérapie externe et/ou la curiethérapie [9].

a. Radiothérapie externe :

- Aprés un traitement conservateur : En cas de chirurgie conservatrice, une radiothérapie doit
toujours étre réalisée car elle diminue significativement le risque de récidive locale [97].

- Aprés mastectomie : la radiothérapie est indiquée, dans certains cas, pour diminuer le risque
de récidive locale [110].

- En situation métastatique :La radiothérapie est indiquée dans un but palliatif [110].

- Pour castration radique : a pour conséquence d’entrainer une ménopause précoce [110].

b. Curiethérapie :

Certaines équipes remplacent le surdosage par radiothérapie externe par une
curiethérapie (situation de plus en plus rare). Elle consiste a implanter, sous anesthésie
générale, des fils d’iridium dans le lit tumoral. L’agressivité de cette technique est le principal

facteur limitant [110].

2-3Chimiothérapie :

La chimiothérapie consiste a administrer des médicaments cytotoxiques soit avant un

traitement locorégional (néo adjuvante), soit aprés le traitement locorégional (adjuvante) [46].

a- Médicaments utilisés en chimiothérapie

Plusieurs antimitotiques sont disponibles, les principaux médicaments utilisés dans le
cancer du sein sont les anthracyclines (doxorubicine, épirubicine), le cyclophosphamides, le
Sfluorouracile, la vinorelbine, les taxanes et le méthotrexate.Tous ces médicaments sont
utilisés généralement en association, pour augmenter |'efficacité et diminuer la toxicité des

antimitotiques, dans le cadre de protocoles bien définis [98].

b- Protocoles utilisés :

. Situation adjuvante et néoadjuvante.les protocoles les plus fréquemment utilisés

dans le traitement du cancer du sein sont le FAC60 (adriamycine, 5fluoro-uracile,
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Cyclophosphamide), le FEC100 (Epirubicine ,5fluorouracile, Cyclophosphamide), le CMF
(Cyclophosphamide, S5fluoro-uracile, methotrexate), le AC (adriamycine, Cyclophosphamide) et

le AT (adriamycine ,Docetaxel)[99,100]. Généralement la chimiothérapie est administrée toutes

les trois semaines, six a huit cycles au total[sont délivrés.

. Chimiothérapie de la maladieretastarigue lle fait appel a plusieurs protocoles
différents dont le choix repose sur: les antécédents éventuels de chimiothérapie adjuvante, les
éventuels contre-indications liés a ’dge et au terrain, les sites métastatiques concernés et

I’évolutivité de la maladie [41,101].

2-4 Hormonothérapie:

Elle s’adresse aux cancers du sein dits hormonosensibles (50 a 60% des cas) et elle n’est
envisagée qu’en cas de récepteurs hormonaux positifs (RE+ et/ou RP) [102,103].La suppression
de I'action des cestrogénes est a la base du traitement hormonal. Elle entraine une régression
tumorale chez un tiers de I'ensemble des malades et chez plus de 60% des malades quand la
tumeur exprime le récepteur d’cestradiol. Les différentes méthodes de I’hormonothérapie sont :
-Suppression ovarienne : soit par ovariectomie chirurgicale, irradiation ovarienne, ou
I'utilisation des agonistee LH-RH (lutainizing hormone releasing hormon) [104,105].
-Médicaments a activité hormonale anticancéreuse :Antiestrogénes (Tamoxifene, Fulvestrant),

les antiaromatases, et les progestatifs [106,107].

2-5 Thérapies moléculaires ciblées :

Les avancées scientifiques en terme de biologie moléculaire et de compréhension de
I’oncogenése ont permis I'avénement des thérapies ciblées anticancéreuses. Ces nouveaux
agents englobent des anticorps qui se complexent aux antigénes de la surface cellulaire
cancéreuse, ainsi que de petites molécules capables de bloquer des réactions enzymatiques
essentielles. De telles voies constituent des cibles thérapeutiques idéales. Les bénéfices
cliniques de ces nouvelles stratégies thérapeutiques sont remarquables chez les patientes

atteintes de maladies métastatiques ou a un stade localisé [108].

2-6 Autres :
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-Les diphosphonates sont indiquées chez toutes les patientes présentant des

métastases osseuses [109].

— Prise en charge psychologique . La prise en charge psychologique de la patiente et

éventuellement de sa famille devrait faire partie intégrante de la stratégie thérapeutique [82].

3- Indications :

3-1 Chirurgie:

a-Chirurgie de la tumeur :

Dans la grande majorité des cas, c’est la chirurgie qui va inaugurer la séquence
thérapeutique en I'absence de contre-indication a la chirurgie premiére telle que les cancers
inflammatoires (PEV), certaines tumeurs trés volumineuses ou certaines tumeurs avec une
cinétique de croissance rapide. Actuellement, on a plus tendance a des traitements chirurgicaux
conservateurs et moins mutilants, c’est ainsi que I'on a pu définir les critéres de conservation
[104]:

- Tumeur ne dépassant pas 3 cm de diametre clinique ou 2,5 cm histologique.

- Rapport volume de la tumeur/volume du sein permettant une exérese suffisante avec
un résultat cosmétique favorable.

- Tumeur unique non inflammatoire ou en cas de tumeurs multiples, celles-ci doivent
siéger dans le méme quadrant et leur exérése compléte doit pouvoir étre obtenue sans
préjudice esthétique important.

- Dans le cas de tumeur proche du mamelon ou de l'aréole, la plaque aréolo-
mamelonnaire doit étre 6tée, mais le volume mammaire peut étre conservé [104].

En dehors de ces indications une mastectomie totale s’impose exposant a un risque de

récidive de 4% dans les formes localisés.

b-Chirurgie des aires ganglionnaires :

Le curage axillaire doit étre fait lorsqu’il existe au niveau du sein une tumeur infiltrante.
La technique du ganglion sentinelle reste réservée aux tumeurs de petite taille (< 3 cm) en

I'absence de contre-indication, notamment en cas d’adénopathie palpable ou de chimiothérapie
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néoadjuvante.Quand un prélevement du ganglion sentinelle n’est pas indiqué ou
techniquement non réalisable, ou quand le ganglion sentinelle s’avere positif, le curage axillaire

complet devient impératif [95,101].

3-2 Radiothérapie:

La radiothérapie occupe une place importante dans I'arsenal thérapeutique du cancer du

sein. Ainsi, la radiothérapie est indiquée :

a- En situation adjuvante :

La radiothérapie est systématique aprés un traitement conservateur. Par contre,
I'irradiation de la paroi aprés un traitement radical reste limitée aux tumeurs a haut risque de
récidive locale. L’irradiation des chaines ganglionnaires mammaire interne et sus claviculaire
homolatéraux est systématique en cas d’envahissement ganglionnaire axillaire ou en cas de
tumeurs siégeant au niveau des quadrants centrale ou interne [100].En situation métastatique,
la radiothérapie est également indiquée en cas de métastases osseuses dans un but antalgique,
de compressions médullaires non opérables, ou de métastases cérébrales [110].Dans le cadre
d’un traitement hormonalelle peut également étre utilisée pour castration radique a visée

hormonale.

3-3 Chimiothérapie :

a-Chimiothérapie adjuvante:

Elle est indiquée chez les patientes présentant un cancer infiltrant, en I'absence de
contre-indication liée au terrain ou a I'dge et présentant des facteurs de risque d’évolution

métastatique [41,101].

b-Chimiothérapie néoadjuvante:

Elle débutera apres confirmation histologique du diagnostic de cancer infiltrant par
microbiopsie. Les principales indications de la chimiothérapie néoadjuvante sont [111] :
_Tumeurs de grande taille (T>3 cm), pour faciliter I’exérese chirurgicale ultérieure.

_Tumeur avec cinétique rapide avec ou sans adénopathies axillaires prévalentes.

_ Elle est impérative dans les cancers inflammatoires du sein.

¢ -Chimiothérapie en phase métastatique :
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La chimiothérapie dans le cadre de la maladie métastatique sera indiquée apres échec
de ’hormonothérapie chez les patientes RH+ ou d’emblée chez les patientes RH-, et chez les
patientes RH+ présentant des métastases viscérales menacantes évolutives (poumon, foie) ou

tumeur avec cinétique rapide [105].

3-4 Hormonothérapie :

a- Hormonothérapie adjuvante :

Elle est indiquée dans tous les cancers infiltrants RE+ et/ou RP+. Elle peut étre prescrite
en association avec la chimiothérapie chez les patientes présentant un ou plusieurs facteurs de

risque [101].

b-Hormonothérapie de la maladie métastatique:

Elle intéresse les tumeurs présumées hormonosensibles RE+ et/ou RP+, avec une
cinétique lente, un intervalle prolongé entre la tumeur initiale et I’évolution métastatique, des

métastases osseuses ou cutanées plutot que viscérales [105].

c-Hormonothérapie néoadjuvante :

L’hormonothérapie néoadjuvante est un nouveau concept dans la prise en charge des
patientes atteintes d’un cancer du sein localement avancé. Elle n’est actuellement pas un
traitement standard mais elle pourrait étre une approche intéressante pour les femmes agées
ayant des tumeurs opérables, hormonosensibles bien différenciées (SBR I) et d’évolution lente
ou pour les patientes ayant un carcinome lobulaire de grade | habituellement peu

chimiosensible [101].

3-5 Thérapie ciblée :

Ce sont uniquement les patientes HER2 positives qui peuvent bénéficier du traitement

par Trastuzumab [101].

Dans notre série, le traitement chirurgical était adopté chez toutes les patientes avec
une prévalence du traitement radical par rapport au traitement conservateur vue le stade tardif
au cours duquel nos patientes consultent, ces résultats rejoignent les résultats de I'étude

tunisienne [51] dont le taux de traitement radical est de 85,5%.
[ -
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La chimiothérapie constituait dans 13.5 % des cas le traitement de premiere intention,
contre 26% dans I'étude tunisienne [22].
Le tableau expose une comparaison entre les résultats thérapeutiques de notre étude et

ceux d’une étude tunisienne [22]

Tableau XXXIX : comparaison entre les résultats thérapeutiques de notre étude et ceux

d’une étude tunisienne [22]

Modalités thérapeutiques Notre série Tunisie [22]
Traitement Traitement Radical 67,5 85,5
locorégional chirurgical Conservateur 30 11,3
Radiothérapie 75,75 56
Traitement Chimiothérapie Néoadjuvante 13,25 58
général Adjuvante 69,5 26
Exclusive 2,5 11
Hormonothérapie 36,5 46,5

5- Complications :

5-1 Complications de la chirurgie :

- Précoces : Parmi les complications précoces de la chirurgie, on site [92,112] :
- Hématome : L’hématome précoce peut conduire a une reprise chirurgicale.
- Lymphocéle : Le lymphocéle reste une complication fréquente de I’évidement ganglionnaire,
nécessitant un drainage ou des ponctions évacuatrices itératives.
- Surinfection.
- Troubles sensitifs du bras.
- Géne fonctionnelle de I'épaule.
- Complications liées a I’anesthésie.

- Tardives : Ce sont les complications les plus génantes surtout le lymphcedéme(5 % a
20 %) des cas [92].

Dans notre série, la complication la plus fréquente était le lymphoedéme dont 5.34% des
cas ce qui rejoint les données de la littérature [92], suivi de 'infection de paroi mais avec un

taux faible ne dépassant pas 1.34 %
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5-2 Complications de la radiothérapie :

Parmi les complications constatées nous citons :

- Complications fréquentes :Réactions cutanées (radio-épithélite érythémateuse, radio-
épithélite exsudative), et le lymphcedéme du membre supérieur [110].

- Complications moins fréquentes : La périarthrite de I’épaule, la fibrose cutanée, les
télangiectasies, et I'atteinte du plexus brachial [110].

Dans notre série, on rejoint les données de la littérature puisque les réactions cutanées

a type de radiodermiteétaient la complication la plus fréquente.

5-3 Toxicité de la chimiothérapie :

a. Toxicité hématologique : La neutropénie, la thrombopénie et leurs conséquences
infectieuses et hémorragiques [113].

b. Effet alopéciant : L’alopécie chimio-induite est I'effet indésirable que redoutent
particulierement les patientes, mais elle est régressive apres la chimiothérapie [113].

c. Toxicité gastro-intestinale : Les principales manifestations cliniques immédiates sont
digestives, a type des nausées et des vomissements. Les mucites constituent également une
manifestation fréquente de toxicité digestive [113].

d. Toxicité veineuse et tissulaire : Le risque de sclérose provoquée par |’extravasation du
produit impose bien souvent la pose d’une chambre implantable [113].

e. La toxicité cardiaque des anthracyclines [113].

f. L'induction de myélodysplasie ou de leucémie aigue [113].

g. Toxicité gynécologique : Certains produits peuvent entrainer une toxicité
gynécologique (aménorrhée, stérilité, complications de grossesses ultérieures) [113].

Dans notre série, I'alopécie (37%) et les complications digestives (30%) étaient les
manifestations les plus fréquentes avec un faible taux des complications hématologiques. Cela
peut s’expliquer par la surveillance étroite clinique et biologique lors des séances de

traitement.

VI. Surveillance et pronostic :
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1- Surveillance :

- Surveillance locale :La surveillance locale apres traitement d'un cancer du sein repose sur le
couple examenclinique-mammographie.L’examen clinique s’applique a la paroi thoracique
apres mastectomie ou au sein traité aprés traitement conservateur, au sein controlatéral et aux
aires ganglionnaires axillaire et sus-claviculaire.La surveillance radiologique se base
essentiellement sur la mammographie. Selon les recommandations de I’ANAES, la premiére
mammographie post-thérapeutique est habituellement réalisée 6 mois aprés la fin de la
radiothérapie, ensuite un bilan annuel a vie est recommandé [114]

- Surveillance générale :A ce jour, la mise en place d'un traitement précoce de rechute
métastatique ne modifie pas la survie globale des patientes en progression métastatique. Les
examens radiologiques systématiques : cliché thoracique, échographie hépatique, scintigraphie
osseuse, examens biologiques avec marqueurs tumoraux (ACE, CA15-3) trouvent leur place en

cas de symptomes d’orientation [114].

2- Evolution et Pronostic :

2-1Evolution :

L’évolution du cancer du sein est souvent déroutante.Selon les données de la littérature
le taux des récidives locorégionales, des métastases a distance et de déces par cancer du sein
ont nettement diminué dans les pays développés grace au dépistage et au suivi régulier
contrairement aux pays sous développés ayant encore des possibilités limitées de dépistage et
de suivi [115].

Le suivi de nos patientes a permis de révéler une bonne évolution dans 60% des cas.
Mais cette notion de « bonne » n’est que relative, car la survie sans complication pour le cancer
du sein doit étre exprimée dans un délai de 5 voire 10 ans au minimum [116]. L’évolution était
défavorable (métastase a distance, récidive locale, bilatéralisation et déces) chez 15% des
patientes, ce qui est [égérement supérieur a celui retrouvé a I'INO (13%) [16].

25% de nos malades étaient perdues de vue rendant donc le suivi impossible. Ceci est lié
au non sensibilisation des femmes marocaines vis-a-vis de ce cancer, mais aussi a la pesanteur

socioéconomique engendrée quand une famille a une femme porteuse de cancer du sein.
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2-2 Facteurs pronostiques

v L’age : Un jeune age au diagnostic est associé a une tumeur plus agressive[117].
Le groupe de malades de notre série présentant I’dge comme facteur de mauvais pronostic
(<35ans et >70ans) constituait une minorité dont 8,5% étaient non ménopausées et agées de
moins de 35ans et 7.5% de femmes étaient ménopausées et dgées de plus de 70ans.

v Taille tumorale :La taille tumorale est classiquement corrélée au pronostic. Le

risque métastatique augmente proportionnellement avec la taille tumorale [101].
La taille tumorale moyenne dans notre série était de 60,84 mm. Ce qui constitue un facteur de
mauvais pronostic chez nos patientes.

4 Envahissement ganglionnaire : Il reste le facteur essentiel. Le nombre de

ganglions métastatiques est déterminant pour le pronostic et l'attitude thérapeutique [101].

Les métastases ganglionnaires étaient diagnostiquées dans 66,25% des cas de notre
série. Tandis que le groupe de bon pronostic n’ayant pas de métastases ganglionnaires (PNO)
constituait 33,75%.

v Grade histopronostique : le role du grade histopronostique en tant que facteur

pronostique important est non discutable. Il est actuellement recommandé (SOR sein 2001)
d’utiliser le grade proposé par ELLISTON et ELLIS, systeme SBR modifié[41,101].

La proportion des tumeurs de mauvais pronostic classées grade lll et Il dans notre
série étaient prédominante (Ill: 13,75%, 1l: 81,25%).

4 Type histologique : Plus les tumeurs sont indifférenciées plus elles sont

agressives [9].
Les types histologiques de bon pronostic étaient rares dans notre série (2,75%).

4 Récepteurs hormonaux :le dosage des récepteurs hormonaux permet de

distinguer les tumeurs de bon pronostic RH positifs de celles de mauvais pronostic RH négatifs
[101].

Dans notre série, le dosage des récepteurs hormonaux a été effectué dans 82.5% des
cas et presque la moitié des cancers de notre série n’exprimait pas de récepteurs hormonaux

(RH- : 43.75%),alors qu’il était quasi-systématique a I’institut Curie [91].
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v Gene HER2 : L’hyperexpréssion d’HER2 a une valeur péjorative pour les tumeurs
avec ou sans envahissement ganglionnaire axillaire [101].

v Les emboles vasculaires tumoraux: Certaines études ont démontré une valeur

N

péjorative a linvasion vasculaire constatée dans la piéce opératoire [101]. La présence
d’emboles tumoraux est un facteur pronostique important [116,118].26.50% des tumeurs de
notre série présentaient des emboles tumoraux.

4 Autres facteurs pronostigues :La nécrose tumorale est un facteur de mauvais

pronostic. Elle se voit souvent dans les carcinomes canalaires infiltrants de haut grade SBR.Les
marqueurs de prolifération (phase S, Ki 67, MIB-1),I’expression du géne P53 et du géne c-myc,
I'angiogénése tumorale sont tous des facteurs assez étudiés pour démontrer leur valeur

pronostique [116, 118].

Dans notre série, certains parametres de mauvais pronostic étaient prédominants a
savoir : le délai de consultation tardif, la taille tumorale élevée, I'atteinte ganglionnaire axillaire,
le grade SBR élevé et I’expression des récepteurs hormonaux. Ce qui souligne I'importance du

diagnostic précoce dans I'amélioration du pronostic de ce cancer chez les femmes marocaines.

VIl. Dépistage :

Les données épidémiologiques suffisent pour expliquer la nécessité d’un dépistage de
masse. Le but du dépistage du cancer du sein est de poser le diagnostic de cancer le plus tot
possible quand la tumeur est petite et localisée dans le sein et en absence d’envahissement
ganglionnaire. Il existe deux grands moyens de dépistage : le dépistage clinique et la
mammographie :

- Le dépistage clinique annuel est pratiqué par le médecin traitant.

- La mammographie est le seul examen reconnu comme test de dépistage par I’organisation
mondiale de la santé (OMS). Cet examen trés sensible et trés spécifique est, pour des raisons de
codt, limité aux femmes a risque. Il est ainsi pratiqué tous les deux ans chez les femmes de 40

a 70 ans.
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La prévention et le dépistage permettent de sauver des milliers de vies. En effet, plus la
prise en charge est précoce plus les chances de guérison sont élevées. Il est donc impératif

d’étre suivi régulierement et de pratiquer des dépistages réguliers.
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Le cancer du sein est actuellement la tumeur maligne la plus fréquente chez la femme
aussi bien dans le monde qu’au Maroc. Il constitue donc un grand probleme de santé publique.
Cette pathologie est grave a cause de son age de survenue chez la femme adulte en pleine
activité génitale, de son évolution imprévisible, de son potentiel métastatique important et de
I'importance des formes tardives.

Au terme de notre étude, nous pouvons conclure que le cancer du sein dans notre
service a les particularités suivantes :

- La tranche d’age la plus touchée se situe entre 40 et 49 ans.

- La diminution du risque lié aux facteurs hormonaux a [I'exception de
I’hormonothérapie (pilule) qui était largement utilisée.

- Le délai de consultation tardif (10 mois en moyenne) et I'importance de la taille
tumorale au moment du diagnostic.

_ Le recours aux biopsies chirurgicales reste fréquent par rapport aux microbiopsies
pour I'apport de la preuve histologique.

- L'importance des formes avancés, la fréquence des métastases ganglionnaires et le
grade (SBR) avancé des tumeurs.

- L’indication large de la chirurgie radicale par rapport au traitement conservateur qui a
une place non négligeable (30%).

Actuellement le cancer de sein est devenu une actualité vu les efforts fournis par le
ministere de la santé et I'association Lalla Salma de lutte contre le cancer. En organisant des
compagnes de dépistage et la création de nouveaux centres d’oncologie.Mais ces efforts
restent toujours insuffisants vu la fréquence élevé de cancer et surtout de ses formes
évoluées.ll est donc important que le cancer de sein soit inclus dans une stratégie nationale de
santé par la mise en place d’une politique de dépistage a colt abordable par la population, par
la promotion de programmes d’information des femmes (autopalpation des seins), par la

formation des agents de santé et des médecins praticiens.
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Résumé

Le cancer du sein est devenu un probleme majeur de santé publique a I’échelle mondiale
et aussi national a cause de son incidence élevée et sa mortalité puisqu’il présente la premiere
cause de déces par cancer chez la femme. Nous proposons a travers ce travail d’étudier les
différentes particularités épidémiologiques, cliniques, anatomo-pathologiques, thérapeutiques
et pronostiques du cancer du sein chez la femme dans le service de chirurgie générale a
I’hopital militaire Avicenne. Cette étude rétrospective porte sur 80 patientes atteintes de
cancers de sein prouvés a I’histologie, diagnostiqués et traités entre Janvier 2007 et Décembre
2011. L’dge moyen de nos patientes était de 47,92 ans, le pic de fréquence était entre 40-
49ans. On a noté une diminution des facteurs de risque hormonaux, un taux de nulliparité
faible (plus de 60% étaient multipares), un age de survenue de la ménarche aprés 12ans, une
premiere grossesse tardive qui n’est rapportée que chez 16,25% des cas et un allaitement
prolongé chez la plupart de nos malades. Néanmoins, la prise de pilule a été notée dans 63,5%
des cas. Les antécédents familiaux de cancer gynécologique ont été rapportés chez 5% de nos
patientes. Au plan clinique, notre série était caractérisée par un délai moyen de consultation
tardif (10mois), une taille moyenne clinique au diagnostic de 5,84 cm, une atteinte fréquente
du sein droit (56,25%) et du quadrant supéro externe (37,5%). L’étude histologique montrait
que la majorité des tumeurs était des carcinomes canalaires infiltrants (91,25%) avec un grade
histopronostique SBR (SCARFF et BLOOM RICHARDSON) souvent élevé (Il et Il : 95%),
accompagnés de métastases ganglionnaires dans 76.81%. La positivité des récepteurs
hormonaux était notée dans 38,75% cas. La chirurgie radicale était la plus pratiquée dans
67,5%. L’évolution était marquée par 8,75% de métastases a distance, 3,75% de récidives locales
et 60% d’évolution favorable a court terme. Malgré que 60% de nos malades avaient une
évolution favorable, le pronostic du cancer du sein demeure réservé du fait du diagnostic tardif,
d’ou I'intérét de promouvoir une politique nationale de dépistage précoce pour lutter contre ce

probleme, qui présente le seul garant d’amélioration du pronostic de cette pathologie.
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Abstract

Breast cancer has become a major public health problem worldwide and also nationally,
because of its high incidence and mortality especially since it is the first cause of death by
cancer in women. We offer through this work, to study the various epidemiological, clinical,
pathological, therapeutic and prognostic breast cancer in women in the general surgery
department at the military hospital Avicenna. This retrospective study included 80 patients with
proven breast cancer histology, diagnosed and treated between January 2007 and December
2011. The average age of patients was 47,92 years peak frequency was between 40-49 years.
There was a decrease in hormonal risk factors, a low rate of nulliparity (more than 60% were
multiparous), the majority of patients had a late menarche, late first pregnancy was reported in
only 16,25% of cases and breastfeeding extended in most of our patients, and however the pill
was 63,5%. Family histories of gynecologic cancer have been reported in 5%. Clinically, our
series was characterized by an average consultation late (10mois), the average tumoral size was
5,84 cm, achieving common right breast (56,25%) and the upper outer quadrant (37,5%). The
histological study showed that the majority of tumors were invasive ductal carcinomas (91,25%)
with a grade SBR (SCARFF and BLOOM RICHARDSON) often high (Il and Ill: 95%), accompanied by
lymph node metastasis in 76,81%. Hormone receptor positivity was observed in 38,75% of
cases. Radical surgery was performed in 67.5% more. The evolution was marked by 8,75%
distant metastases, local recurrence of 3,75% and 60% favorable in the short term. Although
60% of our patients had a favorable outcome, but the prognosis of breast cancer remains
reserved because of late diagnosis, hence the interest of promoting a national policy of early
detection in the fight against this problem, the only guarantee of improve the prognosis of this

disease.
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Annexe 1 :

La classification TNM (AJCC 2010) [82].

Volume de la tumeur
-TX :tumeur primitive ne peut pas étreévaluée
-To : pas de tumeur palpée
-Tis : carcinome in Situ
-T1:T=< 2cm
-T2 :2cm< T <5cm
-T3:T > 5cm
-T4 : quelle que soit la taille de la tumeur avec extension directe a la peau et ou la paroi
thoracique.
_T4a : extension a la paroi thoracique
_T4b : cedéme, infiltration ou ulcérationcutanée
_T4c: T4a+T4b
_T4d : carcinome inflammatoire

Ganglions
-NX : Les adénopathiesrégionales ne peuvent pas étreévaluées
-No : Pas de métastases ganglionnaires régionales
-NT1 : adénopathie axillaire homolatérale mobile
-N2 : adénopathie axillaire homolatéralefixée, ou ganglions mammaires internes
homolatérauxen I'absence de métastases ganglionnaires axillaires clinique

N2a : adénopathiehomolatéralefixée.

N2b : métastase ganglionnaire mammaire interne homolatéraux en I'absence de
métastasesganglionnaires axillaires clinique.
-N3: adénopathie sous claviculaire homolatérale mobile avec ou sans métastases
ganglionnaire axillaires, oumétastase ganglionnaire de la chaine mammaire interne
homolatéraleassociéeades métastases ganglionnaires axillaires, ou adénopathie sus
claviculaire homolatéraleassociéeou non a des métastases ganglionnaires axillaires.

N3a : adénopathie sous claviculaire homolatérale mobile avec ou sans métastases
Ganglionnaireaxillaires.

N3b : métastase ganglionnaire de la chaine mammaire interne homolatéraleassociéea
desmétastases ganglionnaires axillaires.

N3c : adénopathie sus claviculaire homolatéraleassociée ou non a des métastases
ganglionnaires axillaires.

Métastase:
-MX : renseignements insuffisants pour classer les métastasesa distance
-Mo : pas de métastasedécelable
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-M1 : métastasesa distance

Envahissement ganglionnaire histologique :

PNX : les ganglions lymphatiques régionaux ne peuvent pas étreévalues

PNO : Aucune métastase ganglionnaire régionale histologique identifiée

PN1 : micro métastases ou Métastases a 1-3 ganglions axillaires et /ou Métastases des
ganglions mammaires internes détectées par biopsie du ganglion sentinelle mais non
détectéescliniquement

PN2 : métastases a 4 -9 ganglions axillaires ou métastases dans les ganglions mammaires
internes en absence de métastases ganglionnaire axillaires

PN 3 :métastases a plus de 10 ganglions axillaires ou métastases dans les ganglions sous
claviculaires ou métastases dans les ganglions mammaires internes homolatérale avec
présencede métastase ganglionnaire axillaire ou métastase a plus de 3 ganglions axillaires
avec des

Métastasesmammaires internes détectées par biopsie du ganglion sentinelle mais non
détectéescliniquement.

Groupement par stades :

Stade 0 :TisNOMO
Stade | : T1 NO MO

Stade Il :
IIA: TONTMO, T1 N1 MO, T2NOMO
IIB: T2NTMO ,T3NOMO
Stade Il :
IIA : TON2MO,TIN2MO ,T2N2MO ,T3N1MO0,T3N2MO.
1B : TANOMO,T4N1MO,T4N2MO.
llIC :quelque soit T N3MO
Stade IV : M1
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Annexe 2 :

Fiche d’exploitation

Identité :

1. NOm et Prénom ... .....coooiviiiiiiiiie e

2 Age P

3. profession R

4 statut marital @ ...

Antécédents
Personnel

1. Age de premiéres regles @ .......oocoiiiiiiiiiini

2 Age de la premiere grosSesSe & ......coeoeviiiiiiininiiiiiannn.

3 PNt & L.

4. geSTItE & o

5 contraception : oui non
. Méthode ...
. durée @

6. ménopause : oui non

7. Antécédents de mastopathie bénigne : - Oui - Non

8. Antécédents de cancers : - Oui - Non

Familiaux

. Antécédents de cancer du sein: - Oui - Non
. Antécédents de mastopathie bénigne : - Oui - Non
. Antécédents d’autres cancers : - Oui - Non
. Autres antécédents @ ..........coiiiiiii e

Etude clinique

1. Circonstances de découverte :

- Autopalpation d’un nodule : - Oui - Non
- Mastodynie : - Oui - Non

- Inflammation cutanée : - Oui - Non

- Ulcération cutanée : - Oui - Non

- Ecoulement mamlonnaire : - Qui - Non

- Rétraction du mamelon : - Qui - Non

- Adénopathie axillaire : - Oui - Non
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- Métastase : - Oui - Non

- examen de dépistage : - Oui - Non

2. délai d’évolution & ...
3. examen physique
« Topographie du nodule :
- sein : droite gauche
] (=1 [T
e Taille o,

e Nombrede lésion : .........cooiviiiiiiiiiiiiiiin,

« Mobilité : plan superf : mobile fixe
Plan profond mobile fixe

e Consistance : dure ferme mobile

AULIE & oot

e Limite : bien limité mal limité

» Signes cutanées :

Inflammation de la peau : - Oui - Non
Ulcération cutanée : - Oui - Non
Rétraction du mamelon : - Oui - Non
Ecoulement mamlonnaire - Oui - Non
« Adénopathies : - Axillaires : - Oui - Non
* si oui - Homolatéral Controlatéral
- Sus claviculaires - Oui - Non
*si oui : Homolatéral Controlat
—AULIES & i

4. examen général

»-Examen du sein controlatéral. Normal anormal
- -Examen abdominal normal anormal
- -Examen pulmonaire normal anormal
+Examen ostéo - articulaire normal anormal
--Examen neurologique normal anormal

Etude paraclinique

1/ Mammographie : - Oui - Non
Résultat - opacité suspecte - micro calcifications type
- surcroit d’opacité -multicentricité des lésions
- normale - autre :

- classification ACR
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2/ Echographie mammaire : - Oui

RESUITAL & oo

3/ IRM:

RESUITATS & oorieiet e

4/ Cytologie : Faite Non faite
-Positive
ETUDE HISTOLOGIQUE :

1/ Diagnostic histologique :

- Négative

a) Ex. Extemporané : -Oui
—Oui

-Oui

b) Tumorectomie :
c) Biopsie au trucut :

2/ Résultat histologique :

a. Type histologique : .............oooiiiiiin.
b. Grade SBR: T oot

¢. Envahissement ganglionnaire : - Oui
d. Emboles vasculaires :
e. Récepteurs hormonaux :

Bilan d’extension

1/ Examen clinique @ ..o

2/ Examens para cliniques :

a. Radio du poumon : - Oui

RESUItAt & ..ot e

b. Echographie abdomino- pelvienne :

RESUITAT & viiiien i,

d. Scintigraphie osseuse : - Oui

RESUItAt & oot

e. TDM :

RéEsUltat & . .o

f. Marqueurs tumoraux : CA15-3 : - Oui

RESUITAt & . oot

Classification :
TNM :
PEV :

Traitement

1. but : locorégional systémique

2. chirurgie

a. Méthode

. intervention de Halsted

-Non
-Non

-Non
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. intervention Patey

. conservateur (tumorectomie)
. mastectomie de propreté

. autre

b. complication :
3. Radiothérapie : - Oui - Non
- Type : RTH externe, Curiethérapie
= D0S I
—Complications © ........oooiiiiii
4. Chimiothérapie : - Oui - Non
- Type :  Adjuvante, Néo adjuvante
— Protocole : .
— Nombre de CUres @ .....oooiiiiii i
— Complications & .. ...
5. Hormonothérapie : - Oui - Non
— Y P &
- Complications © . ...t
Evolution
a) guérison b) complication
¢) perdu de vue d) récidive

e) déces f) autre
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