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Le cancer du sein chez I’lhnomme : experience de I’hopital militaire avicenne de marrakech

Le cancer du sein chez I'homme est une affection rare représentant environ 1% de tous
les cancers du sein et moins de 1% de I'ensemble des néoplasies masculines(1). Son incidence a
connu une nette recrudescence ces 25 derniéres années (2).

Au Maroc, l'incidence du cancer du sein chez I'hnomme selon les deux registres nationaux
(Registre des cancers de Rabat et Registre des cancers de la région du grand Casablanca) est
estimée a 0,8-1%(3).

La rareté de cette affection chez les hommes les expose a des problemes particuliers tels
que des retards de diagnostic et de prise en charge thérapeutique et une stigmatisation due a la
perception du cancer du sein comme une "maladie de femmes" (4-6).

Son étiologie reste mal connue mais certains facteurs de risque semblent étre incriminés ,
dont de nombreuses situations affectant les niveaux hormonaux,des antécédents familiaux de
cancer du sein, le syndrome de Klinefelter et des antécédents d'exposition aux radiations(2).

Le diagnostic est en général fait a des stades plus avancés, et la taille tumorale est
souvent supérieure aux tumeurs retrouvées chez les femmes.

Pour ce qui est de la prise en charge de cette pathologie, il existe des référentiels bien
codifiés de prise en charge thérapeutique chez la femme ce qui n'est pas le cas chez 'homme vu
le faible nombre d'études prospectives randomisées chez celui-ci. Elle est par conséquent
calquée principalement sur celle de la femme.En effet, chez ’lhomme, cette affection est moins
bien connue sur le plan biologique et thérapeutique(7).

Le traitement est pluridisciplinaire faisant appel a la chirurgie, la radiothérapie, la
chimiothérapie ainsi que les thérapeutiques innovantes améliorant la survie globale des patient(7).

Ainsi, le but de notre étude est de faire le point sur les particularités épidémiologiques,
étiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives du cancer du sein chez ’homme, a travers
une étude rétrospective de 5 observations colligées au sein de I’'Hopital Militaire Avicenne de
Marrakech.

Nous pensons qu’une meilleure connaissance de cette pathologie permettra d’améliorer

le pronostic et ce a travers un diagnostic précoce et une prise en charge adéquate.
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. Matériel :

1. Cadre de |’étude :

Notre étude s’est déroulée aux services de chirurgie thoracique, chirurgie viscérale ainsi

gue le service d’oncologie au sein de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

2. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive allant de Janvier 2011 a Janvier 2021, nous

avons étudié les dossiers médicaux de Spatients de sexe masculin porteurs de cancer du sein.

3. Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude tous les patients de sexe masculin tout dge confondus,
présentant un cancer du sein confirmé histologiquement, et ayant bénéficié d'une prise en

charge thérapeutique dans notre structure.

4. Criteres d’exclusion :

ole sexe féminin

oTumeurs bénignes

Il. Méthodes :

Le recueil des données a été effectué a I'aide d’une fiche d’exploitation préétablie( Annexe 1),
remplie en faisant recours aux dossiers médicaux des patients et comptes rendus opératoires,
permettant d’étudier les parametres épidémiologiques, les facteurs de risques, les données cliniques et

paracliniques , les caractéristiques histologiques, et thérapeutiques, ainsi que I’évolution .
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I. Observations :

1. Observation n°1 :

Il s’agit de Mr D.S, dgé de 65ans, hypertendu sous Amlodipine, diabétique sous insuline
et antidiabétiques oraux depuis 2003, suivi pour hypertrophie bénigne de la prostate sous
traitement, tabagique chronique a raison de 20 P.A sevré en 2002 avec notion de consommation
occasionnelle d’alcool.

Le début de la symptomatologie remonte a 1 an de son admission par la découverte a
I’autopalpation d’un nodule au niveau du sein droit augmentant progressivement de volume
sans douleur ni rougeur ni écoulement mamelonnaire associés.

L’examen clinique a révélé la présence d’un nodule mammaire au niveau du quadrant
supéro-externe droit d’environ 3 cm, de consistance ferme, indolore, mobile par rapport aux
deux plans profond et superficiel associé a une adénopathie axillaire droite mobile sans signes
inflammatoires en regard.

Le reste de ’examen clinique était sans particularités.

La mammographie et I’échographie mammaire ont retrouvé une lésion d’allure maligne
au niveau du quadrant supéro-externe du sein droit classée ACR 5.

Le patient a bénéficié d’une biopsie au trucut du nodule mammaire, révélant ainsi un
carcinome infiltrant de type canalaire grade 3 de SBR, avec absence de composante in situ.

L’'immunohistochimie a révélé des récepteurs a oestrogéne positifs ainsi qu’une
surexpression du HER2 (score 3+).

Le bilan d’extension est revenu négatif, et le dosage du marqueur CA15-3 était normal.

La tumeur a été classée cT2N1MO.

Le patient a bénéficié d’une mastectomie radicale modifiée droite avec curage

ganglionnaire. Les suites post-opératoires étaient simples.
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L’examen anatomopathologique de la piéce opératoire a objectivé un foyer de 2,5cm de
grand axe d’un carcinome infiltrant de type non spécifique grade 3 de SBR, a limites saines avec
présence d’emboles vasculaires péri-tumoraux. Le curage avait ramené 05 ganglions tous
indemnes.

La tumeur a été donc classée pT2NxMO (Nx : le curage ganglionnaire a été jugé incomplet
ramenant moins de 8-10 ganglions axillaires).

Le patient a recu une chimiothérapie adjuvante, faite de 3 cures de FEC100 (5 Fluoro-
uracile, Cyclophosphamide, Epirubicine) et 3 cures de Docétaxel avec une bonne tolérance,
associées au Trastuzumab. Ce dernier a été maintenu pendant 1 an.

Comme il a bénéficié d'une radiothérapie de la paroi thoracique et du creux axillaire
d’une dose de 50Gy a raison de 2Gy/fraction étalée sur 5 semaines, aprés un délai de 4 mois de
la prise en charge chirurgicale.

L’évolution a été marquée par I'installation d’une radiodermite comme complication.

Dix mois plus tard, le patient a présenté des métastases pulmonaires puis cérébrales,

révélées par une toux seche et un syndrome d’hypertension intracranienne.

2. Observation n°2 :

Il s’agit de Mr S.B, dgé de 65ans, tabagique chronique, sans antécédents pathologiques
particuliers, et qui a présenté environ 5mois de son admission une tuméfaction rétroaréolaire
indolore du sein gauche augmentant progressivement de volume, sans écoulement
mamelonnaire associé.

L’examen clinique a révélé a I'inspection la présence d’une lésion aréolomamelonnaire

bourgeonnante et croliteuse, entourée d’un halo érythémateux (Figures 1 et 2).
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Figure 1 : Tuméfaction mammaire gauche associée a une Iésion croliteuse de la plague
aréolomamelonnaire.

Figure 2 : Lésion bourgeonnante et crolteuse au niveau de la plaque aréolomamelonnaire
entourée d’un halo érythémateux.

A la palpation, il s’agit d’'un nodule rétroaréolaire d’environ 3cm, de consistance dure, indolore,
de contours irréguliers, mobile par rapport au plan profond et fixe par rapport au plan superficiel.

Le reste de '’examen somatique est sans particularités.

La mammographie et I’échographie mammaire ont révélé une image d’allure maligne

rétroaréolaire classée ACR 5.
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Le patient a bénéficié en premier lieu d’une biopsie percutanée au trucut revenue non
contributive.

Une biopsie chirurgicale a été réalisée avec un examen extemporané révélant un CCI
(carcinome canalaire infiltrant) grade 2 de SBR.

Le bilan d’extension, fait d’un scanner thoraco-abdomino-pelvien et d’une scintigraphie
osseuse, était sans anomalies, alors que le dosage du CA15-3 était trés élevé (>100).

La tumeur a été classée cT2NOMO.

Le patient a bénéficié d’une mastectomie radicale modifiée avec un curage ganglionnaire.

L’examen anatomopathologique de la piece opératoire a objectivé un foyer de 2,5cm d’un
carcinome canalaire infiltrant grade Il de SBR, a limites saines avec présence d’emboles
vasculaires. Le curage ganglionnaire a ramené 20 ganglions dont 3 étaient envahis.

Le complément immunohistochimique a révélé des récepteurs a cestrogene positifs, avec
absence de surexpression du HER2.

La tumeur a été donc classée pT2N1MO.

Le patient a recu une chimiothérapie adjuvante faite de 3cures FEC100 et 3 docétaxel,
avec une bonne tolérance, associée a une radiothérapie, aprés un délai de 6mois de la chirurgie,
de 50GY au niveau de la paroi thoracique et du creux axillaire. Ainsi qu’une hormonothérapie a
base d’anti-oestrogénes (Tamoxiféne) prescrite pendant 5ans.

L’évolution a été marquée par I'apparition d’une radiodermite ainsi qu’une pneumopathie
radique apparue 6mois aprés RTH (radiothérapie).

Le patient par la suite a été perdu de vue.

3. Observation n°3 :

Il s’agit du patient M.O, agé de 56 ans, tabagique chronique, sans antécédents
pathologiques particuliers, et qui s’est présenté pour une masse mammaire droite indolore,
augmentant progressivement de volume, évoluant depuis environ 1an et demi sans autres signes

associés, dans un contexte de conservation de I’état général.
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L’examen clinique a retrouvé une énorme masse mammaire droite d’environ 20 cm de
grand axe, de consistance ferme, indolore, mobile par rapport au plan superficiel et fixe par
rapport au plan profond, avec présence de télangiectasies a la surface, sans signes
inflammatoires en regard. Les aires ganglionnaires étaient libres.

Le reste de I’examen clinique était sans anomalies.

Un scanner thoracique a été réalisé mettant en évidence un énorme processus tumoral
pariétal droit d’environ 18cm de grand axe, qui semble se développer a partir des muscles
pectoraux, faisant évoquer en premier un rhabdomyosarcome.

Un bilan d’extension fait d’un scanner abdomino-pelvien est revenu sans anomalies a
distance.

La tumeur a été classée cT3NOMO.

Le patient a bénéficié d’'une mastectomie droite sans curage ganglionnaire, avec une
reconstruction immédiate par lambeau du muscle grand dorsal avec des suites post-opératoires
simples.

L’examen anatomopathologique de la piéce opératoire a révélé un liposarcome myxoide
envahissant les structures musculaires striées en périphérie.

La tumeur a donc été classée pT3NxMO.

Le patient a été perdu de vu aprés I'acte chirurgical.

4. QObservation n°4 :

Il s’agit d'un patient agé de 68 ans, tabagique chronique, sans antécédents
pathologiques particuliers, qui s’est présenté pour une tuméfaction mammaire droite indolore
évoluant depuis 1an , augmentant progressivement de volume, dans un contexte d’altération de
I’état général ( Anorexie , amaigrissement de 5 kg sur une période de 3 mois).

L’examen clinique a constaté la présence d’'une masse ulcéro-bourgeonnante du sein
droit (figures 3 et 4), d’environ 9cm de grand axe, fixe par rapport au plan profond de la paroi

thoracique, avec des signhes inflammatoires en regard.
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Figure 3 : Masse ulcéro-bourgeonnante du sein droit

Figure 4 : Masse ulcéro-bougeonnante du sein droit avec des signes inflammatoires en regard.

L’examen des aires ganglionnaires a retrouvé une adénopathie axillaire homolatérale mobile.
Le scanner thoracique a objectivé un processus tumoral mesurant 8x9cm de diametre,

impliquant le muscle grand pectoral. (Figure 5)
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Figure 5 : Image scannographigue thoracique en coupe transversale objectivant une masse
mammaire droite.

Une biopsie chirurgicale a été faite révélant une prolifération de cellules fusiformes avec

des mitoses atypiques (9 a 10 par champs).(Figure 6)

S AN Gt _"-’. [y W3 b\ [, Ede 1A '
Figure 6: La coloration HE a fort grossissement met en évidence des cellules fusiformes a noyau
encapsulé. A : x40 B : x100.
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Au complément immunhistochimique, le marquage a été positif pour le KI67 de facon
intense et diffuse, ainsi que pour I’AML (actine musculaire lisse) et le H-caldesmone, et négatif

pour le PS100 et pour les cytokératines (AE1/AE3).

= o5 e :
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-

Figure 7 : L'analyse immunohistochimique a montré une coloration de I'actine desmuscles lisses

(AML) (x250)

Sur ce, le diagnostic de Iéiomyosarcome a été retenu.
Le bilan d’extension, fait d’'un scanner du corps entier et d’une scintigraphie osseuse,
était sans anomalies.

Le patient a donc subi une mastectomie radicale avec résection du muscle pectoral et

curage ganglionnaire.
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Figure 9 : Piece opératoire de mastectomie radicale avec curage ganglionnaire.

Une chirurgie de reconstruction immédiate a été réalisée par I'intermédiaire d’un
lambeau du muscle grand dorsal. (Figure 10)

L’examen anatomopathologique de la pieéce opératoire (Figure 9) a objectivé une tumeur
nécrotique mesurant 11x8x10 cm de diamétre avec des marges chirurgicales saines (3 mm en
profondeur et 3 cm aux marges latérales) et a confirmé le diagnostic de Iéiomyosarcome de
grade Il du FNCLCC.

Le curage ganglionnaire avait ramené 21 ganglions tous indemnes.

Figure 10: Reconstruction par un lambeau du muscle grand dorsal
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Figure 11 : Image en post-opératoire apres ablation du drain.

Le patient a recu une radiothérapie adjuvante sur le lit tumoral ainsi que la paroi
thoracique adjacente, de 50 Gy en 25 fractions de 2 Gy, a raison de cing fractions par semaine.
Apreés un suivi rapproché, nous n’avons pas détecté de rechute que ce soit une récidive

locale ou une métastase a distance.

5. Observation n°5 :

Il s’agit du patient A.E, 4gé de 77 ans, tabagique chronique, diabétique sous insuline depuis
2019, suivi pour Alzheimer sous traitement, opéré pour péritonite appendiculaire en 2019.

Il s’est présenté dans notre formation pour une tuméfaction mammaire droite (Figure 12)
indolore, augmentant progressivement de volume, évoluant depuis 1 an, suivi d’une rétraction
mamelonnaire survenue 6 mois plus tard, sans douleur, ni rougeur, ni écoulement mamelonnaire
associés.

L’examen clinique a retrouvé une rétraction du mamelon (figure 13) associée a un nodule
palpable au niveau du quadrant supéro-externe du sein droit, d’environ 3 cm, de consistance
dure, de contours irréguliers, indolore, mobile par rapport au plan profond et fixe par rapport au

plan superficiel, sans signes inflammatoires en regard.
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L’examen des aires ganglionnaires a objectivé une adénopathie axillaire homolatérale fixe.
Le bilan d’extension réalisé est sans anomalies.

La tumeur a donc été classée cT2N2MO

Figure 12 : Tuméfaction mammaire droite.

Figure 13: Mamelon rétracté.

L’échographie mammaire a objectivé un nodule para-aréolaire (figure 14) supéro-externe
du sein droit de contours irréguliers d’allure maligne, associé a une adénopathie axillaire droite

de 17mm de grand axe. (Figure 15)
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Figure 14 : Image d’une formation hypoéchogene de contours irréguliers au niveau du sein droit
en para-aréolaire.

Figurel5 : Adénopathie axillaire hypoéchogéne homolatérale mesurant 1,73cm.

Une mastectomie avec curage ganglionnaire a été réalisée, avec des suites post-
opératoires simples.

L’étude anatomopathologique de la piece opératoire a objectivé un carcinome canalaire
infiltrant de grade Il de SBR, mesurant 3 cm de grand axe, avec infiltration du mamelon,
présence d’une composante canalaire in situ de grade intermédiaire, et de lésion de

gynécomastie en périphérie de la tumeur.
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Les limites chirurgicales étaient saines, avec présence d’emboles vasculaires et

d’engainement périnerveux.

Figure 16 : Piece opératoire de mastectomie avec curage ganglionnaire.

Le curage ganglionnaire avait ramené 16 ganglions axillaires dont 8 étaient envahis sans
rupture capsulaire.

La tumeur a été donc classée pT2N2aMO.

L’étude immunohistochimique a révélé des récepteurs a la progesterone et a I’cestrogene
positifs sans expression du HER2.

La décision thérapeutique post-opératoire a consisté en une indication d’une
chimiothérapie adjuvante a base d’une association d’anthracyclines et de taxanes, d’une
radiothérapie post-opératoire sur la paroi thoracique et le creux axillaire de 50 Gy et d’une

hormonothérapie a base de tamoxiféne.

Il. Etude épidémiologique :

>
2

L’age moyen des patients inclus dans notre étude est de 66,2 ans, avec des extrémes

allant de 56 a 77ans. (Figure 17)
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Figure 17 : L’dge de nos patients.

2. Antécédents et facteurs de risque :

2.1. Le mode de vie :

Tous nos patients étaient tabagiques chroniques, un seul patient a rapporté la notion de
consommation occasionnelle d’alcool. (Figure 18)

Aucun de nos patients n’était obése.

Tabac Alcool Obésité

Figure 18 : Répartition de I'effectif de nos patients pour chaque critére de mode de vie
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2.2. Antécédents pathologiques :

Parmi nos 5 patients, trois avaient des tares tandis que les deux autres étaient en bonne

santé.

Dans notre série, nous avons retrouvé deux diabétiques, un hypertendu, un patient suivi
pour hypertrophie bénigne de la prostate et un autre suivi pour Alzheimer.

Par ailleurs, aucun de nos patients n’avait un antécédent de cryptorchidie, d’orchite ou
d’orchidectomie, d’hernie inguinale congénitale, de gynécomastie, ou d’exposition aux
radiations ou aux champs électromagnétiques.

Aucune notion de syndrome de Klinefelter, de prise d’oestrogénes, ou d’antécédents

familiaux de cancer du sein n’a été notée.

Tableau I: Les antécédents pathologiques de nos patients.

Antécédents Nombres de patients Pourcentage
Diabéte 2 40%
HTA 1 20%
HBP 1 20%
Alzheimer 1 20%

lll. Etude Clinique :

1. Délai de consultation :

Le délai entre I'apparition des premiers symptomes et la date de la premiére consultation
a été précisé chez tous les patients. Ainsi, le délai moyen était de 11,8 mois avec des extrémes
allant de 5mois a 18mois.

En effet, 3 hommes (60%) n’ont consulté qu’aprés un délai de 6 a 12mois du début de
leurs symptoémes. Tandis qu’un seul patient (20%) a attendu un délai de plus d’un an avant de

consulter, et un autre (20%) a consulté aprés un délai compris entre 3 et 6mois.(Figure 19)
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Figure 19 : Répartition de nos patients en fonction du délai de consultation.

2. Signes fonctionnels :

Chacun de nos 5 patients s’est présenté pour des symptdomes mammaires ayant motivé
sa consultation dans notre service.

La symptomatologie a été dominée par la perception d'un nodule du sein chez 60% de
nos patients (4 cas) tandis que 40% se sont présentés pour une masse mammaire (2 cas).

La rétraction du mamelon, les signes inflammatoires ainsi que l'ulcération cutanée ont
été retrouvé chez 20% des patients pour chaque parametre distinct.

Par ailleurs, I’écoulement mamelonnaire n’a été rapporté chez aucun de nos patients.

Tableau Il : Répartition des patients en fonction des signes fonctionnels.

Signes fonctionnels Nombre de patients Pourcentage
Nodule mammaire 3 60%
Masse mammaire 2 40%
Inflammation 1 20%
Ulcération 1 20%
Rétraction du mamelon 1 20%
Ecoulement 0 0%
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Figure 20 : Répartition de |’effectif de notre série par rapport aux différents symptoémes a

I’admission.

Figure 21 : Mamelon rétracté
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Figure 22 : Masse ulcéro-bourgeonnante avec des signes inflammatoires au niveau du sein droit.

3. Examen clinique :

3.1. Caractéristigues de la tumeur :

a. Lesiege:
Dans notre série, il existait une prédominance du coté droit avec 4 cas soit 80% contre

seulement 1 cas du c6té gauche soit 20%, sans notion d’atteinte bilatérale.

i Sein droit

i Sein gauche

Figure 23 : Graphique en secteurs objectivant la répartition en pourcentage (%) du siege de la

lésion mammaire chez nos patients.
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b. La localisation :

Chez tous nos patients la tumeur était unifocale, située au niveau du quadrant supéro-
externe chez 40% de nos patients (2 cas) contre 20% en rétroaréolaire (1 cas).

Par ailleurs, chez 40% de nos patients (2 cas), la tumeur occupait la totalité du sein.

.'"IJ 0
eithi] 4 QSE

i Rétro-aréolaire

LI Tout le sein

Figure 24 : Répartition des cas selon la localisation de la tumeur au niveau du sein.

c. Taille de la tumeur :

La taille moyenne était de 7,6 cm avec des extrémes allant de 3 a 20 cm.

>5cm

<2cm 2-5cm >5cm

B Nombre de patients 0 3 2

Figure 25 : Répartition des patients selon la taille tumorale.
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d. Adhérence de la tumeur par rapport aux deux plans :

La tumeur était fixe chez 4 patients soit 80% des cas, par rapport au plan superficiel chez

deux patients (40%) et par rapport au plan profond chez les deux autres (40%).

40% 40%

Mobile Fixe par rapport au plan Fixe par rapport au plan
superficiel profond

Figure 26: Répartition des patients selon I’adhérence de la tumeur

aux deux plans superficiel et profond.

3.2. Examen des aires ganglionnaires :

L’examen des aires ganglionnaires a permis d’objectiver la présence d’adénopathies
axillaires chez 3 patients soit 60% des cas, tandis qu’aucun cas d’adénopathie sus claviculaire

n’a été remarqué.

3.3. Examen général somatique :

Aucun signe clinique de dissémination métastatique n’a été trouvé chez nos malades.

IV. Etude paraclinique :

1. Imagerie :

1.1. L’échographie mammaire :

L’échographie mammaire a été réalisée chez 3 de nos patients, soit 60% des cas, ayant

montré des lésions tissulaires d’allure maligne classée ACR 5.
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Figures 27 et 28 : Echographie mammaire objectivant une |ésion hypoéchogeéne de contours
irréquliers d’allure maligne.

1.2. La mammographie :

Elle a été réalisée chez 2 patients de notre série soit dans 40% des cas, ayant objectivé

des opacités d’allure maligne classées ACR 5.

1.3. Le scanner thoracique :

Il a été réalisé chez tous nos patients ; dans le cadre du diagnostic positif chez deux patients
soit 40% des cas objectivant des lésions tissulaires d’allure maligne, et systématiquement chez le

reste des patients dans le cadre du bilan d’extension. (Figure 27)

Figure 29: Scanner thoracique en coupe transversale objectivant une tumeur du sein droit.
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2. Etude histologique :

2.1. Moyens :

a. Etude cytologique :
Aucune étude cytologique n’a été faite que ce soit sur un liquide d’écoulement

mamelonnaire ou sur matériel de ponction a I'aiguille d’un nodule.

b. Biopsie :

b.1. Delatumeur:

v Une biopsie percutanée au trucut a été réalisée chez 2 patients;
confirmant la nature maligne de la tumeur chez un seul cas, tandis
qu’elle est revenue non contributive chez le deuxiéme.

v Une biopsie chirurgicale a été effectuée chez 3 patients, revenue
concluante, et confirmant la nature maligne de la tumeur.

v" Un examen extemporané a été réalisé chez un seul patient.

b.2. Ganglionnaire :

Aucune biopsie ganglionnaire n’a été effectuée chez nos patients.

2.2. Le type histologique :

Dans notre étude, le type histologique a été précisé chez tous les patients. Le type
histologique le plus fréquent dans notre série était le carcinome canalaire infiltrant, retrouvé
chez 3 patients soit 60 % des cas.

Deux cas de sarcome (40%) ont été identifiés ; un liposarcome myxoide sous cutané et un

léiomyosarcome.
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Figure 30 : Répartition des cas en pourcentage (%) selon le type histologique.

V. Bilan d’extension :

Dans notre étude, le bilan d’extension repose sur les éléments obtenus lors de I'examen
clinique et paraclinique, il comprend :
oUn examen clinique complet : local, locorégional et général.
oUne scintigraphie osseuse.

oUne TDM thoraco-abdomino-pelvienne.

Chez nos patients, le bilan d’extension paraclinique effectué comporte une TDM
Thoraco-abdomino-pelvienne réalisée chez tous nos patients et une scintigraphie osseuse
réalisée chez 2 patients (soit 40%).

Aucune lésion métastatique n’a été détectée chez nos patients.

VI. Classification TNM :

Au décours d’un bilan de diagnostic positif et du bilan d’extension, une classification tumorale

s'impose pour une bonne stratégie thérapeutique, la classification TNM reste la plus utilisée.
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Au terme de ce bilan tous les patients ont été classés selon la classification TNM 8éme

édition 2017 (Annexe 4).

Tableau Il : Classification cTNM de nos patients et le stade UICC correspondant.

Patients Classification TNM Stade
P1 T2N1MO IIB
p2 T2NOMO 1A
P3 T3NOMO 11B
P4 T4dNTMO 111IB
P5 T2N2MO A

Compte tenu de la taille tumorale « T », la plupart de nos patients soit 60% ont été classé
T2. Les adénopathies « N » axillaires ont été palpables a I’examen clinique dans 60% des cas,
mobiles dans 40% des cas et fixes dans 20% des cas. Aucun de nos patients ne s’est présenté

d’emblé avec des métastases « M ».(Tableau III)

VIl. Prise en charge thérapeutique :

1. Traitement Locorégional :

1.1. Lachirurgie :

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical a visée curative.

Les suites post-opératoires étaient simples.

a. La chirurgie mammaire :
Réalisée chez tous nos patients, consistant en une mastectomie radicale modifiée chez 3
patients soit 60% des cas, et d’une mastectomie radicale avec résection des muscles pectoraux

chez 2 patients (40%).
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b. La chirurgie axillaire :

Elle a consisté en un curage ganglionnaire chez 4 patients (80%), ayant bénéficié d’une
chirurgie mammaire.

Le curage ganglionnaire n’a pas été réalisé chez le patient ayant un liposarcome myxoide
mammaire.

La technique du ganglion sentinelle n’a été pratiquée chez aucun de nos malades.

c. La reconstruction mammaire :

La reconstruction mammaire a été réalisée chez deux patients (40%) a I'aide de lambeaux

du muscle grand dorsal et elle a été immédiate dans les deux cas.

d. Analyse anatomopathologique de la piéce opératoire :

d.1. Lataille tumorale :

La taille tumorale moyenne est de 7,4cm avec des extrémes de 2,5 et 18cm.

d.2. Le type histologique :

Le carcinome canalaire infiltrant (CCl) ou carcinome infiltrant de type non spécifique était
le plus fréquent avec un taux de 60%.
Deux cas de sarcome (40%) ont été identifiés ; un liposarcome myxoide sous cutané et un

léiomyosarcome.

d.3. Le grade histopronostique :

Le grade histopronostique a été précisé chez tous nos patients, selon le grading de
Scarff, Bloom et Richardson (SBR) modifié par Ellis et Elston pour les cas de carcinome, et selon
le systeme de grading proposé par la Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer
(FNCLCC) pour les cas de sarcome.

Les deux tiers (2/3) des cas de carcinome ont été de grade 2 de SBR, alors que 'un tiers

(1/3) a été de grade 3. (Figure 29)
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Tandis que tous les sarcomes ont été de grade 2 selon la FNCLCC. (Figure 30)

1 ;

Grage 1 Grade 2 Grade 3

Figure 30 : Répartition des cas de carcinome selon le grade histopronostique SBR.

3

2

1

0 0 0
Grade 1 Grade 2 Grade 3

Figure 31 : Répartition des cas de sarcome selon le grade histopronostique de la FNCLCC.

d.4. Les marges d’exérese :

Toutes les pieces opératoires avaient des marges d’exérése saines.

d.5. L’envahissement ganglionnaire :

Le curage ganglionnaire a été réalisé chez 4 patients soit 80% des cas. Il n’a pas été

réalisé chez le patient ayant un liposarcome myxoide.
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Parmi ces 4 curages ganglionnaires, 50% révélaient un envahissement métastatique, et un

seul a été jugé incomplet ramenant 5 ganglions indemnes (<10).

Tableau 1V : Le statut ganglionnaire de nos patients.

Patients Statut ganglionnaire
P1 ON+/5N
P2 3N+ /20N
P3 ON+/ON
P4 ON+/21N
P5 8N+ /16N

25

20

15 B Nombre de

ganglions prélevés

10 B Nombre de

ganglions envahis

wu

P1 p2 P3 P4 P5

Figure 32 : Graphique montrant le statut ganglionnaire de nos patients.

d.6. L’immunohistochimie :

v’ Les récepteurs hormonaux :
Tous les cas de carcinome canalaire infiltrant, qui représentent 60% des cas de notre
série, avaient exprimé des récépteurs hormonaux.
Les deux tiers avaient exprimé uniquement les récepteurs a I’'cestrogene, alors que I'un

tiers avait exprimé et les récepteurs a I'cestrogene et ceux a la progesterone.
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> L’expression de HER2 :

Un seul patient a présenté une surexpression de HER2 avec un score 3+.

3
3
2
1
1 1
0
Récepteurs a l'cestrogéne Récepteurs a la HER2
progestérone

Figure 33: |la répartition des patients exprimant les récepteurs a |’oestrogene et a la

progestérone, ainsi que le statut HER2.

> Autres :
La détermination de l'index Ki67 a été realisée chez un seul patient (20%), revenue
positive de facon intense et diffuse.
Un marquage de I’AML (actine musculaire lisse) et de H-caldesmone est revenu positif,
tandis que celui du PS100 et des cytokératines (AE1/AE3) est revenu négatif confirmant le

diagnostic de leiomyosarcome chez le méme patient.

d.7. La classification pTNM :

A I'issue de I’étude anatomopathologique, la classification pTNM a pu étre établie. Ainsi,

tous nos patients avaient présenté des tumeurs classées MO.
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Tableau V : Classification pTNM des patients de notre série.

Patients Stade T Stade N
P1 T2 NX
p2 T2 N1
P3 T3 NXx
P4 T4d NO
P5 T2 N2a

1.2. Laradiothérapie :

Dans notre série, parmi les 5 patients ayant subi une chirurgie carcinologique, 3 d’entre
eux ont bénéficié d’une radiothérapie externe, un patient a été perdu de vue aprés prise en
charge chirurgicale.

Une radiothérapie externe adjuvante de 50 Gy a été indiquée chez le 5&me patient mais
non encore recu.

La radiothérapie a été indiquée a titre curatif chez les 4 patients.

Les volumes cibles étaient représentés par la paroi thoracique associée a l'aire axillaire
chez 3 patients, et par la paroi thoracique seule chez un seul patient.

Le schéma de radiothérapie instauré était le suivant : 50 Gray (Gy) en 25 séances a raison
de 2 Gy/séance sur une durée totale de 5 semaines.

Des complications propres a la radiothérapie ont été notées chez 2 patients et ont
consisté en une radiodermite, ainsi qu’une pneumopathie radique apparue chez 'un d’eux aprés

un délai de 6mois.

2. Traitement systémique :

2.1. Lachimiothérapie :

Sur I’ensemble des patients, une chimiothérapie adjuvante a été indiquée chez 3 patients
(soit 60%) a titre curatif.

Aucun patient n’a recu de chimiothérapie néoadjuvante, ou a visée palliative.

Deux patients ont bénéficié d’une chimiothérapie a base d’anthracyclines et de taxanes

selon le protocole FEC100 + Docétaxel. lls ont recu trois cures chacun.
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Le 3eme n’a pas encore recu son traitement adjuvant du fait du diagnostic retenu récemment.
L’évaluation de la toxicité des produits de chimiothérapie a révélé une toxicité

hématologique et digestive chez les deux patients, et cutanéomuqueuse chez un seul.

2.2. L’hormonothérapie :

Une hormonothérapie a été prescrite chez les 3 patients présentant un carcinome
canalaire infiltrant hormonodépendant.

Elle a été utilisée dans un but curatif et a consisté en I'administration des anti-
oestrogénes (Tamoxiféne) chez 2 patients. La durée de prise était de 5ans.

Pour le 3¢me patient une hormonothérapie a été prescrite mais non encore recu.

2.3. Lathérapie ciblée : Trastuzumab :

Le seul patient qui présentait une surexpression du HER2, a bénéficié d’un traitement a
base de Trastuzumab.
Le patient a recu 18 cures de Trastuzumab, a visée curative, associée a une radiothérapie,

sur une durée d’un an.

3. Syntheéese de la prise en charge thérapeutique :

Le tableau sous-jacent résume les traitements indiqués chez nos patients.

Tableau VI : Répartition des patientes selon les schémas thérapeutiques.

Traitement Effectif
Chirurgie Radicale 5
= Conservatrice 0
g Chimiothérapie Néo-adjuvante 0
ot Adjuvante 3
é Radiothérapie 4
o Hormonothérapie 3
E Trastuzumab 1
Traitement palliatif 0
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VIIl. Evolution :

Dans notre série, un seul patient (soit 20%) avait présenté des métastases pulmonaire et
cérébrale aprés un délai de 10 mois, et aucun cas de récidive locale n’a été rapporté.

Pour ce qui est de la survie globale a 5ans, elle n’a pu étre évaluée que chez deux
patients (40%). En effet, deux malades ont été perdus de vue, et une confirmation du diagnostic

d’un cas de cancer du sein masculin n’a été faite qu’au mois de janvier 2021.
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I. Rappel Anatomique (8)(9)(10) :

1. Situation :

Les seins occupent la partie antéro-supérieure du thorax, de part et d’autre du sternum
en avant des muscles pectoraux, en regard de I'espace compris entre la 3¢me et la 7¢me cote, le

mamelon se situant au niveau de la 9eme vertebre dorsale.

ange
pardt
mammalannde

Figure 34 : Image illustrant la situation des seins.

2. Constitution :

La glande mammaire de I’lhomme est un organe atrophique qui ne mesure, a I’état adulte,

que 20 a 25 mm de diametre sur 3 a 4 mm d’épaisseur.
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Les structures fondamentales sont les mémes que celles de la femme mais avec des

dimensions plus restreintes :

Figure 35 : L’aspect anatomique du sein masculin et féminin (11)

2.1. L’aréole :
C’est une surface cutanée circulaire pigmentée, posséde un derme exclusivement fibro-
élastique, qui contient des follicules pileux, des glandes sudoripares, des glandes aréolaires et

des myofibres du muscle aréolaire.

2.2. Le mamelon :
Le mamelon ou la papille mammaire est la partie centrale et surélevée de I'aréole. A sa
surface, les orifices d’abouchement (les pores) des canaux galactophores sont disposés de facon
circonférentielle.

Le mamelon et I’aréole forment une unité, la plaque aréolomamelonnaire.
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Orifice d'un conduit lactifére

M. sphincter de la papille (ostium papillaire)
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M. mamillaire) "<
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Figure 36 : Image illustrant le mamelon . A.mamelon normal B.mamelon ombiliqué (11)

2.3. Laglande mammaire :

Le sein est constitué par la glande mammaire qui se développe dans le panicule
adipeux.Cette glande est constitué d’un ensemble de lobes, et chaque lobe est subdivisé en

lobule et acini.

2.4. Le tissu adipeux et conjonctif :

Etroitement liée au tissu glandulaire, on distingue deux couches graisseuses.

—La couche antérieure: préglandulaire n’existe pas au niveau de la plaque aréolo-
mamelonnaire. Elle est cloisonnée par des travées conjonctives : les ligaments de
Cooper qui relient la peau a la glande.

—La couche postérieure rétro-mammaire sépare la glande de I’aponévrose du grand

pectoral.
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3. Moyvyens de fixité :

La glande mammaire, développée dans le panniculeadipeux, est encapsulée par les

fascias pré- et rétromammaires, dédoublement du fascia superficiel du thorax

3.1. Lapeau mammaire :

Son épiderme est uni au fascia prémammaire par destractus fibreux, les rétinaculums cutanés.

3.2. Les ligaments suspenseurs du sein (Ligaments de Cooper) :

IIs sont constitués par les nombreux septums qui unissent les fascias.

Ces septums fibreux, plus denses dans les parties supérieure et postérieure de la glande,

cloisonnent la glande mammaire en lobes.

muscle dentebd ansrieur
miuscle obligue exierne

Clavirule —— ot 0
Pt

llle mammaire
ﬁmﬂlnﬂ)
Conduhs lacHfenes
simus lactifere

Ligaments suspenseurs du sein (de Cooper)
Condult lactifére

Sinus lactiiére

Lobules mammalres

Graisse [oouche de tssy sous cutanée)

i L
Figure 37 : Coupe sagittale de la glande mammaire (10)
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4. Rapport musculo-fascial :

La glande mammaire repose sur le plan musculo-fascial thoracique et présente un
prolongement axillaire, le processus axillaire du sein.
Ce plan musculo-fascial et le fascia rétromammaire sont séparés par une couche de tissu

cellulo-adipeux.

4.1. Le plan musculo-fascial superficiel :

Les deux tiers de la glande mammaire reposent sur le muscle grand pectoral. Son tiers
sur les muscles oblique externe et droit de I'abdomen. Son processus latéral est au contact des 5

et 6¢me digitations du muscle dentelé antérieur.

4.2. Le plan musculo-fascial profond :

Il est formé des muscles petit pectoral et subclavier engainé du fascia clavi-pectoral.

M. sub-clav.
Lévre -
Fascia endoTh. .

Fascia. Th. pfd
Fascia clavi-pect..

) Lame rétro-mamm.
M. petit pect. A duF.S.T
SR\ Lig. suspens. du sein.
M. grand pect.__ Lo 3 Lame prémam.
OSZ |1 2 duF.S.T
2 AN
Espace cell. __ 7 s 1 Conduits lactif.
rétro-mamm. ,!{’ :
=& f Aréole mamm.
Poumon = =E - Lobe mamm.
2 ) F : Cche graisseuse
5200 : :
r\\{}_} _ pré-mamm
L
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5. Vascularisation ;

5.1. Lavascularisation artérielle :

La vascularisation artérielle provient de trois troncs artériels :

> L'artére thoracique interne: - artere principale issue de la subclaviére ; aborde par
ses collatérales les 2¢me 3eme 4eme espaces intercostaux et la face postérieure de
la glande. Elle vascularise un peu plus de la moitié supérieure de la glande.

> L'artére axillaire: vascularise la glande par I'artére thoracique latérale et ses
branches collatérales. Elle aborde la glande mammaire a partir du creux axillaire
dans sa partie externe et inférieure. L’artére thoraco-acromiale donne des rameaux
thoraciques.

> Les artéres intercostales : se ramifient le long du grand pectoral et abordent la

glande pa sa face postérieure.

A. subclaviere
A. thoracique int.et

A. thoracique latérale et
Rmx mammaires lat.

Rx mamm. lat.

Figure 39 : Vascularisation artérielle du sein (10)
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La distribution s’effectue par :
> Des rameaux profonds : qui pénétrent I’épaisseur de la glande, se ramifient entre
les lobes et les lobules et se terminent par un réseau capillaire péri-acineux.
> Des rameaux superficiels : ou cutanés tres denses avec de nombreuses
anastomoses entre eux et avec la circulation thoracique de voisinage. - Autour de

I’aréole et a partir des vaisseaux principaux

La vascularisation s’organise en anneau autour de I'aréole a partir de branches dirigées

vers le mamelon et radiaire vers la périphérie.

Figure 40 : Image illustrant le cercle anastomotique artériel du sein(8).

1. Artére intercostale. 4.Plexus artériel pré~-mammaire.
2. Branche mammaire profonde. 5.Réseau aréolaire.
3. Plexus artériel cutané. 6.Plexus mammaire.

5.2. Lavascularisation veineuse :

Le réseau veineux profond qui chemine entre les lobes et assure un drainage vers :
> Les veines thoraciques internes
> La veine axillaire

» Les veines intercostales
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Le réseau superficiel péri-aréolaire et périmamelonnaire constitue le réseau de Haller,

tributaire des veines superficielles des régions voisines.

Figure 41 : Vascularisation artérielle et veineuse du sein(8).

1.Artére thoracique supérieure 9.Artére subclaviére droite

2. Artére axillaire 10. Veine jugulaire externe gauche.
3.Artére subscapulaire 11. Artére thoracique interne
4.branche pectorale 12. Veine afférente mammaire.
5.Artére thoracique latérale 13.Troncs brachio-céphaliques.
6.artére thoraco-dorsale 14. Veine thoracique interne.

7. Branches mammaires latérales 15. Cercle veineux périaréolaire.

8. Branches mammaires médiales

5.3. Le drainage lymphatique :

Le drainage lymphatique du sein est centrifuge vers les lymphocentres axillaires et

parasternaux.
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Il n'existe aucun collecteur direct vers les nceuds lymphatiques supraclaviculaires.
Les collecteurs mammaires sont caractérisés par leur variabilité de nombre selon les

sujets.

a. Le réseau lymphatique cutané :
Il existe un double réseau : Le plexus superficiel ou dermique, et le plexus profond ou
sous dermique. Ce réseau communique avec celui des territoires voisins.
Deux types de collecteurs, sont a décrire : Les collecteurs principaux se dirigeant vers les
ganglions axillaires, et les collecteurs accessoires se dirigeant vers les voies sus claviculaires, la

voie mammaire interne et vers le sein opposé.

b. Le réseau lymphatique glandulaire :
Il existe un réseau superficiel et un réseau profond anastomosés. lls se drainent vers
deux types de collecteurs : certains suivent les galactophores se jetant dans le plexus sous
aréolaire et d’autres quittent la glande par sa périphérie.

Les collecteurs se drainent vers les noeuds axillaires et noeuds mammaires internes.

c. Lesganglions axillaires :

Les ganglions axillaires sont répartis ainsi :

> Etage | de Berg : en dessous du muscle petit pectoral

> Etage Il de Berg : sous le muscle petit pectoral

> Etage lll de Berg : au dessus du muscle petit pectoral, qui contient :
1. Groupe central
2. Groupe scapulaire
3. Groupe sous-claviculaire
4. Groupe mammaire externe

5. Groupe de la veine axillaire
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Figure 42 : Drainage lymphatique du sein (8)

I. Lymphocentre infrapectoral A. Voie axillaire principale (en rouge)

Il. Lynphocentre rétropectoral B. Voie axillaire secondaire (en violet)
lll. Lymphocentre suprapectoral C. Voie axillaire accessoire (en vert)

1. Neeuds axillaires latéraux 6. Nerf thoracique long

2. Neeuds brachiaux 7. Neeuds paramammaires.

3. Nerf intercosto-brachial 8. Vers les nceuds supraclaviculaires

4. Noeuds subscapulaires 9. Neoeuds apicaux

5. Nerf thoraco-dorsal 10. Neeuds axillaires centraux

11. Noeuds interpectoraux

6. Innervation :

Deux groupes de nerfs :

> Nerfs superficiels, cutanés issus des plexus cervical, brachial et des nerfs

intercostaux

> Nerfs profonds qui suivent le trajet des vaisseaux dans la glande

Tous ces nerfs envoient de nombreuses ramifications vers I'aréole et le mamelon, zones

extrémement sensibles.

- 47 -



Le cancer du sein chez I’lhnomme : experience de I’hopital militaire avicenne de marrakech

Il. Epidemiologie :

1. Age:

L'age moyen de diagnostic de cancer du sein est généralement plus élevé chez les
hommes que chez les femmes (12).

La découverte du cancer du sein chez 'homme se fait a 67 ans en moyenne, ce qui
correspond a cing ans de plus par rapport a I’'age de découverte de ce cancer chez la femme(13),
avec des extrémes allant de 50 a 93 ans.(14)

Dans notre série I’dge moyen de survenue était de 66,2 ans avec des extrémes entre 56

et 77 ans.Ce qui est en accord avec la littérature (Tableau 1).

Tableau VI : L’age moyen de diagnostic du cancer du sein chez I’lhomme

dans notre série et d’autres études.

Séries Pays Année Moyenne d’age
Coss etal. (15) Canada 1999 63
El Omari-Alaoui et al.(16) Maroc(Rabat) 2002 60
Giordanas H et al.(13) USA 2004 67
Tunon de Lara et al (17) France 2008 63,5
Oger A-S, et al.(18) France 2015 65
Swamy et al.(19) USA 2020 57,4
Notre étude Maroc(Marrakech) 2020 66,2

2. Facteurs de risque :

Bien que la littérature épidémiologique sur le cancer du sein chez la femme soit
abondante, on sait peu de choses sur I'étiologie du cancer du sein chez I'nomme. Cette
différence est principalement due a la rareté de cette maladie chez les hommes, ce qui limite
considérablement I'application de la méthodologie épidémiologique aux études sur le cancer du
sein chez I'homme. En raison de la rareté du cancer, la taille de I'échantillon est souvent trop

petite pour observer une association entre le facteur de risque et le cancer du sein (20).
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Par ailleurs, I'intérét accru face a ce sujet a permis aux chercheurs d’élucider certains

facteurs de risques de ce cancer chez le sujet masculin (Tableau VIl ).

Tableau VIl :L’ensemble des facteurs de risque du cancer du sein chez ’homme(20).

Facteurs de risque BRCAZ2, Histoire familiale, Syndrome de Klinefelter , Obésité , Pathologie
connus testiculaire , Exposition aux radiations , (Estrogéne exogéne.

Facteurs de risque

. Syndrome de Cowden, Cirrhose
suggestifs

Geéne AR, CHECK?2, Cancer de la prostate, traitement du cancer de la
prostate, Gynécomastie, Exposition professionnelle, Chaleur, Alcool,
Régime alimentaire, etc

Facteurs de risque non
conclus

Les principaux facteurs génétiques associés a un risque accru de cancer du sein chez les
hommes comprennent les mutations BRCA2, qui seraient responsables de la majorité des
cancers du sein héréditaires chez les hommes, le syndrome de Klinefelter et des antécédents
familiaux de cancer du sein. Les facteurs génétiques suspectés comprennent les mutations des
genes AR et CHECK?2, le polymorphisme du géne CYP17 et le syndrome de Cowden.

Les facteurs de risque épidémiologiques du cancer du sein masculin comprennent les
troubles liés aux déséquilibres hormonaux, tels que l'obésité, les troubles testiculaires (la
cryptorchidie, I'orchite et I'orchidectomie) et I'exposition aux radiations. Les facteurs de risque
épidémiologiques suspectés comprennent le cancer de la prostate, le traitement du cancer de la
prostate, la gynécomastie, les expositions professionnelles (les champs électromagnétiques, les
hydrocarbures aromatiques polycycliques et les températures élevées), les facteurs alimentaires
et la consommation d'alcool (20).

Dans notre étude, nous allons discuter les principaux facteurs de risque que nous avons

recherché chez nos patients.

2.1. Les facteurs épidemiologigues :

a. L’obésité :
L'obésité a été impliquée dans I'étiologie du cancer du sein chez I'hnomme en raison de
niveaux d'eestrogénes circulants plus élevés et a été assez régulierement considérée comme

facteur de risque accru de développer cette pathologie.
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Hsing et al (21) indiquent que I'obésité est un facteur de risque important de cancer du
sein chez I'homme, qu'elle soit évaluée en fonction du poids habituel d'un adulte, de l'indice de
masse corporelle ou de la perception de surcharge pondérale.

Ceci a été expliqué par l'aromatisation des androgénes avec conversion de la
testostérone en oestradiol et de I'androsténedione en oestrone au niveau du tissu adipeux
périphérique , induisant ainsi une élévation de 30% des oestrogénes circulants chez les hommes
de la catégorie de poids corporel la plus élevée(21).

Dans l'ensemble, les estimations du risque pour les hommes de la catégorie la plus
élevée de poids / indice de masse corporelle ont tendance a se situer entre 1,63 et 5,45 par
rapport a ceux de la catégorie la plus faible.

Dans notre série, aucun patient n’était obése ou en surpoids.

b. Traitement du cancer de la prostate :

L'utilisation de médicaments a base d'cestrogenes pour le traitement du cancer de la
prostate peut augmenter le risque de cancer du sein chez 'homme(22).

Selon un rapport de Kanhai et al. (23), des hommes castrés chimiquement pour un cancer
de la prostate ont présenté une formation acineuse et lobulaire modérée du tissu mammaire.

Le fait que les oestrogénes aient un effet cancérigene certain chez les animaux de
laboratoire a été démontré pour la premiere fois par Lacassagne en 1932, qui a signalé le
développement d'un cancer du sein aprés l'injection d'oestrogénes chez des souris males.

Des cas de cancer du sein apres oestrogénothérapie pour cancer de la prostate
notamment des cancers du sein bilatéraux aprés traitement prolongé par Diéthylstilbestrol ,ont
été rapporté par Corbett et Abrams (24) et aussi le peu d’études sur la croissance métastatique
au niveau mammaire des patients atteints de cancer de la prostate avant l'utilisation a grande
echelle du stilbérol , nous empéche d’ignorer la relation de la thérapie hormonale avec ces

carcinomes mammaires .
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Dans notre étude, aucun patient n’avait un antécédent de cancer de la prostate traité par

hormonothérapie.

c. Les troubles testiculaires :

Le dysfonctionnement et les anomalies testiculaires ont été assez régulierement associés
a un risque accru de cancer du sein.

Schottenfeldet al. (25), notent a travers une étude cas-témoin, une fréquence élevée
d’antécédents d’orchite infectieuse chez 53 cas de cancers du sein masculins comparés avec
deux groupes de témoins.

Mabuchi et al.(26) , ont également décrit I'importance des facteurs testiculaires en
retrouvant une association significative entre cancer et antécédent d’infection ourlienne
survenue aprées I’age de 20ans.

L'orchite ourlienne est un trouble inflammatoire du testicule caractérisé par un
gonflement. Elle survient généralement chez les hommes ayant des antécédents récents
d'oreillons et peut entrainer une atrophie testiculaire. Elle peut également endommager de facon
permanente les cellules de Leydig et de Sertoli, les sites du métabolisme des stéroides, et peut
modifier les niveaux d'eestrogenes, d'androgénes et de gonadotrophines.

Plusieurs études ont signalé la cryptorchidie comme étant un facteur de risque important
du cancer du sein chez I'homme(27)(26), ainsi que l'orchidectomie, la hernie inguinale
congénitale et les lésions testiculaires (26,28).

Dans notre série, aucun des troubles testiculaires cités n’a été retrouvé chez nos patients.

d. Lagynécomastie :

La gynécomastie se caractérise par une augmentation de la taille du tissu glandulaire. Elle
peut survenir chez les garcons et les hommes puberes de plus de 50 ans et les cirrhotiques,
apres exposition aux oestrogénes et apres traitement par d'autres médicaments non hormonaux
(la digitaline, la cimétidine, la réserpine, le thiazide et les antidépresseurs tricycliques (29,30)).

C'est également l'une des caractéristiques essentielles du syndrome de Klinefelter en raison des
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niveaux hormonaux anormaux impliqués dans cette affection(28).Pour les hommes de plus de
50 ans, la gynécomastie est liée a la baisse progressive de la testostérone sérique, alors que les
taux sériques d'oestradiol restent relativement constants, ce qui entraine un déséquilibre
oestradiol-testostérone (30). Cependant, la gynécomastie peut également étre liée a l'obésité
chez les hommes de plus de 50 ans.

La gynécomastie en tant que facteur de risque de survenue du cancer du sein chez
I’lhomme n'est pas claire.

Heller et al.(31) notent I'existence de signes microscopiques de gynécomastie dans 40%
des 70 cas de cancer du sein ou une étude histologique était possible.

Une étude européenne cas-témoins portant sur 74 cas de cancer du sein masculin et
1432 témoins en population a observé une augmentation significative du risque de cancer du
sein chez I’lhomme associé a la gynécomastie(32).

Cependant, Goss et al.(15) retrouvent dans leur série de cancer du sein chez ’homme,
une prévalence plus faible de gynécomasties que dans la population générale.

Crichlow et al.(33) ne relevent que 17 gynécomasties parmi 625 cas de cancer du sein .En
outre, dans plusieurs grandes séries(34,35) de cancer du sein chez I’homme, aucune
gynécomastie n’a été signalée ,ainsi qu’une récente étude de cohorte (36)portant sur 445
hommes atteints de gynécomastie n'a révélé aucun cas de cancer du sein.

Les résultats sont assez discordants, et aucune preuve d’une transition entre gynécomastie et
cancer du sein n’a été retrouvée(31,37).1l est possible qu’une perturbation hormonale, notamment
une hyperoestrogénie aboutissant au développement d’'une gynécomastie, ait aussi un role
promotionnel dans la transformation maligne du tissu mammaire.

Dans notre série, aucun patient n’avait une gynécomastie associée.

D’autres études sont nécessaires afin d’évaluer leur possible liaison.

e. L’exposition aux radiations :
Plusieurs études ont pu démontrer que l'exposition aux radiations augmente le risque de

cancer du sein chez ’lhomme.
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Cohen et al.(38) décrivent le cas d’'un homme ayant développé un cancer du sein suite a
des radioscopies répétées pour tuberculose pulmonaire. Ainsi que d’autres études cas-témoins
de Casagrande et al.(27) et Lenfant-pejovic et al,(39) qui notent une association entre cancer du
sein et antécédent de tuberculose , associé a des radioscopies répétées .

En outre, LI et al.(40) concluent que I'exposition aux radiations apres I’age de 10 ans
semble augmenter le risque de cancer du sein ultérieur, et ce aprés une étude qui a montré que
parmi 910 patients ayant eu un cancer dans I’enfance, 4 ont développé un cancer du sein 7 a 30
ans apreés I’exposition aux radiations.

Mais les données restent insuffisantes pour établir une relation dose-effet.

Dans notre série, aucun patient n’avait une notion d’exposition aux radiations.

f. L’exposition aux champs électromagnétiques :

Une étude américaine cas-témoins (227 cas,300 témoins) a observé un risque accru de
cancer du sein chez les hommes exposés aux champs magnétiques dans le cadre de leur travail
par rapport a ceux qui n'ont été exposés qu'a des niveaux de fond (41).

Les résultats des études de cohortes d'hommes sont mixtes, certains détectant un risque
élevé de cancer du sein (42,43), tandis que d'autres ont eu des résultats non significatifs ou
nuls(44,45). L'une des limites importantes de ces travaux était que les études individuelles ont
porté sur un petit nombre de cas de cancer du sein exposés, généralement moins de 10, et
étaient donc treés peu performantes pour détecter d'éventuelles associations.

Le manque de pouvoir statistique qui a peut-étre masqué les véritables associations
entre l'exposition aux champs magnétiques et le cancer du sein chez I'homme est étayée par les
résultats de deux méta-analyses qui ont révélé un risque global accru lorsque les données de
plusieurs études étaient mises en commun (46,47).

Dans notre série, aucune exposition aux champs électromagnétiques n’a été retrouvée.
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g. Laconsommation de tabac et d’alcool :

Le tabagisme et la consommation d'alcool sont tous les deux classés comme
cancérigénes du groupe 1 par le Centre international de recherche sur le cancer (48).

Il existe des preuves qui soutiennent la plausibilité de la causalité, telles que la détection
des constituants de la fumée de tabac dans les tissus, le liquide et le lait mammaires, et la
transformation cancérigene in vitro des cellules épithéliales du sein humain, mais les preuves
épidémiologiques ont généralement été jugées trop faibles pour soutenir la causalité(49).

Il a été suggéré qu'une consommation excessive d'alcool augmente le risque de cancer du
sein chez I'homme en raison de son influence sur les niveaux d'hormones (50). Plusieurs (51,52),
mais pas toutes (53) les études ont constaté un risque accru de cancer du sein chez les hommes
alcooliques . Bien qu'une étude cas-témoins a montré un risque élevé de cancer du sein chez
I'hnomme associé a une consommation élevée d'alcool(32) d'autres enquétes
épidémiologiques(21,28,54,55), y compris une enquéte prospective récente n'ont pas confirmé
I'association.

Dans notre étude, tous nos patients étaient tabagiques chroniques, tandis qu’un seul
rapportait une consommation occasionnelle d’alcool.

Il semble que d’autres études sont nécessaires pour étoffer ces résultats.

g.1. Les facteurs de risque génétiques :

> Histoire familiale et mutations génétiques :

Les facteurs génétiques contribuant au risque chez les hommes sont similaires, mais pas
identiques, a ceux des femmes. Les antécédents familiaux sont pertinents pour les deux
sexes(39,51,54,56-59), et les mutations et réarrangementsdu gene BRCA2 jouent un role
particulierement important dans le cancer du sein chez 'homme(60-68). 5 a 10% des hommes
présentant des mutations BRCA2 (et une proportion plus faible de ceux présentant des
mutations BRCA1) finissent par développer un cancer du sein(69,70). Des mutations BRCA2

déléteres sont trouvées chez 4 a 14 % des hommes atteints d'un cancer du sein aux Etats-Unis
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ou au Royaume-Uni (71-73). Cependant, une étude portant sur 102 hommes italiens atteints
d'un cancer du sein n'a révélé aucun réarrangement des BRCA1 ou BRCA2(61).

Dans une étude récemment publiée sur des hommes de Colombie-Britannique soumis a
des tests avec un panel multigénique de 8 mutations cancéreuses courantes ou plus, il a été
montré que plus de 13,3 % des hommes ont été testés positifs pour une ou plusieurs des
mutations, et les mutations les plus courantes dans ce sous-ensemble de patients étaient les
BRCAZ2 (47 %), suivies par les CHEK2 (31 %), PALB2 (7 %), BRCA1 (9 %) et ATM (4 %) (74).

Dans notre série, la recherche de mutation des génes BRCA 1 et BRCA 2 n'a été réalisée

chez aucun patient.

> Le syndrome de Klinefelter :

Le syndrome de Klinefelter, est une maladie génétique rare caractérisée par la présence
d'un chromosome X supplémentaire (génotype XXY) et associée a une dysgénésie testiculaire,
une gynécomastie, et un déséquilibre de la balance entre les androgénes et les oestrogénes(75).

Les hommes atteints du syndrome de Klinefelter ont un risque environ 50 fois plus élevé
de cancer du sein que les hommes XY normaux (76,77). Le taux de prévalence du syndrome de
Klinefelter chez les hommes atteints de cancer du sein est de 7,5 %(75). Dans une cohorte
britannique de 3 518 hommes diagnostiqués avec le syndrome de Klinefelter, il a été démontré
que l'incidence du cancer du sein était beaucoup plus élevée que celle de la population
masculine nationale(78). Les hommes atteints du syndrome de Klinefelter ont une diminution de
la testostérone et une augmentation des niveaux plasmatiques d'oestradiol(79), toutes deux
probablement liées a un risque accru de cancer du sein.

Dans notre série, aucun cas de syndrome de Klinefelter n’a été observé.
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lll. Caractéristiques cliniques :

1. Le délai de consultation :

Le délai entre I’apparition des premiers symptomes constatés par le patient et la date de
la premiere consultation différe d’un cas a I'autre et d’un pays a I'autre. En général, il varie entre
6 et 35 mois(80).

Ce délai moyen est de 18 mois dans une série algérienne(81), de 7 mois dans une série
tunisienne (82), de plus de 10 mois dans une série espagnole (83) et de 14 mois dans une série
marocaine(84).( Tableau VIl )

Dans notre série, le délai moyen était de 11,8 mois, avec des extrémes allant de 5 a
18mois. On peut supposer que ce délai tardif est expliqué par la méconnaissance de la maladie

ainsi que le déni de cette pathologie considérée comme exclusivement féminine.

Tableau VIl : Le délai moyen de consultation dans différents pays .

Série Pays Délai moyen de consultation
Nouni et al.(84) Maroc ( Rabat ) 14 mois
Boualga et al.(81) Algérie 18mois
Bohli et al.(82) Tunisie 7mois
Cullel et al.(83) Espagne > 10 mois
Notre série Maroc 11,8 mois

En effet ce délai ne fait qu’aggraver le pronostic en retardant la prise en charge
thérapeutique du malade. De ce fait, nous proposons une bonne information de la population a
risque, ainsi qu’une formation médicale continue afin de permettre un diagnostic et une prise en

charge précoce.
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2. Signes fonctionnels :

Le symptome le plus fréquent du cancer du sein est la perception d’unnodule ou d’une masse
mammaire indolore seule ou associée a d'autres symptomes dans 75 % des cas (35,37,85-87).

Comme le tissu mammaire chez I'homme est rudimentaire, le mamelon est le plus
souvent impliqué a un stade précoce. L'incidence de la rétraction est de 9 %, celle de
I'écoulement de 6 % et celle de 'ulcération de 6 % (88).

La perception d’un nodule mammaire constitue la présentation clinique la plus fréquente
dans notre étude avec une fréquence de 60%, suivie de celle d’'une masse mammaire avec une

fréquence de 40%. Ce qui soutient les données de la littérature.

3. Examen clinique :

3.1. Caractéristiques de la tumeur :

a. Lesiege:

Pour la majorité des auteurs, le cancer du sein chez ’'homme se localise le plus souvent
au niveau du sein gauche.(15,33,89).

Pour Rbaibi et al.,(90) ainsi que Seitzinger et al.(91), I'incidence du cancer du sein chez
I’lhomme est plus élevée au niveau du sein droit. Tandis que les formes bilatérales sont
inhabituelles (0 a 1,4%).( Tableau IX)

Quant a notre série, I'atteinte du sein droit est nettement plus élevée avec un taux de
80% versus 20% pour le sein gauche, et aucun cas d’atteinte bilatérale n’a été observé.

On peut dire que nos résultats rejoignent ceux de Rbaibi et al. et de Seitzinger et al.

Cette différence peut étre expliquée par la taille réduite de I’échantillon vu la rareté de la

maladie, rendant les résultats statistiqguement non significatifs.
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Tableau IX: Localisation du cancer du sein dans différentes séries ainsi que la notre.

Série Sein droit Sein gauche Bilatérale
Crichlow et al.(33) 47.,7% 50,9% 1,4%
Goss et al.(15) 44,1% 55% 0%
Gentilini et al.(89) 37,5% 62,5% 0%
Seitzinger et al.(91) 53,4% 46,6% 0%
Rbaibi et al.(90) 60% 40% 0%
Notre série 80% 20% 0%

b. La localisation :

Dans la majorité des cas, soit 75% a 85%, la tumeur est de localisation centrale,
rétroaréolaire (15,92,93).

Dans notre série, elle était souvent de localisation centrale avec une fréquence de 60% ,
occupant la totalité du sein dans 40% des cas et rétroaréolaire dans 20% des cas.

Tandis que chez 2 patients soit 40% des cas, la tumeur siégeait au niveau du quadrant

supéro-externe, en para aréolaire chez I'un d’eux.

c. Lataille de la tumeur :

La taille tumorale chez I'homme est variable selon les auteurs .Elle est fréquemment
supérieur a 2cm (37,94).

Dans notre série, la taille moyenne de la tumeur était 7,6 cm avec des extrémes entre 3
et 20 cm.

Ceci peut étre expliqué par le délai tardif de consultation des patients.

En effet ,Scheike et al.(37) ont conclu a travers une étude portant sur 265 qu’il y a une

relation significative entre la taille tumorale et le délai de consultation.

d. Adhérence de la tumeur par rapport aux deux plans :

L’adhérence de la tumeur, que ce soit au plan profond ou superficiel , a été rapportée
dans environ 33% des cas de cancer du sein(33).

Dans notre série, le taux de tumeur fixe était nettement plus élevé (80%).
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e. Les adénopathies palpables :

Une atteinte ganglionnaire est retrouvée dans 54% en moyenne, ce taux varie entre 29%
et 86%(16-18,90,95).

Dans notre série, 60% des patients avaient des adénopathies axillaires homolatérales palpables.

IV. Etude paraclinique :

1. Imagerie :

1.1. L’échographie_mammaire et la Mammographie :

Les stratégies d'imagerie varient d’une institution a l'autre, avec le recours a la
mammographie ou a I'échographie comme modalité de premiere ligne.

M. Nguyen a préconisé la mammographie comme premiére méthode d'imagerie
permettant d'évaluer une masse cliniquement suspecte (96).

Taylor quant a lui , a suggéré une approche liée a I'age, consistant en l'utilisation initiale
de I'échographie chez les hommes symptomatiques de moins de 40 ans, plutdt que l'utilisation
initiale de la mammographie (97).

Tandis que Khalkhali et al, préconisent l'utilisation initiale de I'échographie chez les
hommes qui ont une anomalie suspecte cliniquement, évitant ainsi des radiations, en raison de
la rareté de cette pathologie. Si les résultats de I'échographie sont suspects, la réalisation d’une
biopsie est la prochaine étape. Si une pathologie est détectée, une mammographie bilatérale est
ensuite effectuée pour évaluer le c6té controlatéral(98).

A la mammographie, le cancer du sein apparait comme une masse rétro-aréolaire, ronde,
ovale ou irréguliére, avec des contours circonscrits, indistincts, spiculés ou microlobulés(99-
102). La présence de caractéristiques secondaires telles que I'épaississement de la peau, la
rétraction du mamelon et la lymphadénopathie axillaire facilite le diagnostic(101,103,104). Les
microcalcifications sont rares dans les cancers du sein masculins et ne sont observées que dans

13 a 30 %des cas(100,105).( Figure 43,44)
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Les caractéristiques échographiques typiques chez I'homme comprennent une masse
solide, hypoéchogéne, de forme irréguliere et des contours spiculés ou microlobulés se situant
dans la région para-aréolaire qui est excentrée par rapport au mamelon(99,102,103,106).
Cependant, jusqu'a 20% des carcinomes du sein masculin sont circonscrits(107). L'emplacement
excentrique d'une lésion par rapport au mamelon est suspect et peut aider a la différencier de la
gynécomastie, qui se situe généralement directement derriere le mamelon(106). La relation entre
une lésion et le mamelon peut étre facilement déterminée a 'aide de I'échographie.(99)

Dans notre étude, le couple échographie-Mammographie a été demandé chez 2 patients
soit dans 40% des cas, tandis que I'échographie seule a été réalisée chez un seul patient soit
dans 20% des cas.

Dans tous les cas ou elles ont été réalisées, elles ont pu objectiver des lésions d’allure

maligne classées BIRADS 5 de I’ACR.

Figure 42 : Image échographigue d’un nodule rétro-aréolaire de contours irréguliers d’allure

malin, au niveau du sein droit d’un patient de notre série.
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Figure 43 : Images radiologiques d’un carcinome canalaire infiltant (1)(108)
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Figure 44 : Images radiologiques d’un carcinome canalaire infiltrant (2)(108).

Les figures 43 et 44 (A-D) illustrent des images radiologiques craniocaudales, médiolatérales
obliques de 4 patients différents illustrent les présentations morphologiques variables des masses
de carcinomes canalaires infiltrants (fleches pleines) qui sont (A) excentriques circonscrites rondes,
(B) irréguliéres avec des bordures spiculées, (C) ovales avec des bordures microlobulées, et (D) sous-
aréolaires circonscrites rondes. Les caractéristiques secondaires notamment |'épaississement de la

peau et la rétraction du mamelon (fleches pointillées) aident au diagnostic (C)(108).
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1.2. Le scanner thoracique :

Les principaux critéres scannographiques du cancer du sein sont la présence de masses a
bords irréguliers, de haute densité et des spicules de tissu dense rayonnant de ces masses dans
le tissu mammaire adjacent.

D'autres signes de malignité sont |'épaississement de la peau sus-jacente, la présence de
ganglions lymphatiques denses considérablement volumineux, l'invasion du muscle pectoral et
I'épanchement pleural(109).

Le rehaussement précoce et important des lésions malignes aprés administration
intraveineuse de produit de contraste a été déja rapporté(110).

Parfois, les lésions mammaires sont mieux visualisées au scanner que sur la
mammographie si la lésion est située a proximité de la paroi thoracique ou dans le creux
axillaire. Ainsi que le cancer inflammatoire du sein qui est généralement difficile a interpréter
sur mammographie, et le scanner permet de mieux évaluer son étendu.

Sans oublier les cas ou le patient ne peut réaliser une mammographie si la lésion est
gravement ulcérée et fermement attachée a la paroi thoracique(109).

Dans notre série, le scanner thoracique a été réalisé initialement a visée diagnostique
chez deux patients, les deux présentaient cliniquement des masses fixes par rapport au plan
profond, et 'un d’eux avait une masse ulcérobourgeonnante avec des signes inflammatoires en
regard. Dans les deux cas, le scanner a objectivé d’énormes processus d’allure maligne infiltrant

le muscle pectoral. (Figure 45)
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Figure 45 : Image scannographique d’un leiomyosarcome mammaire droit chez un patient de

notre série.

2. Etude histologique :

2.1. Le type histologique :

Il existe beaucoup de similitudes entre le cancer du sein chez I'homme et le cancer du
sein chez la femme .Tous les sous-types histologiques (Tableau X) rencontrés chez la femme
peuvent également étre observés chez I'homme,a I’exception du carcinome lobulaire, en raison
de I'absence de lobules dans le sein de ’lhomme, bien qu’une longue thérapeutique a base

d’cestrogénes puisse provoquer leur apparition(111).
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Tableau X: Classification des tumeurs mammaires selon ’OMS 2012.

Tumeurs épithéliales malignes

Néoplasies mammaires in situ

Carcinome infiltrant de type non spécifique (invasive carcinoma TNS =
ductal carcinoma NST OMS2003)

Carcinome lobulaire infiltrant

Carcinome tubuleux et cribriforme

Carcinome a différentiation médullaire

Carcinome mucineux et carcinome a cellules en bague a chaton
Carcinome a différentiation neuroendocrine

Carcinome papillaire infiltrant

Carcinome micropapillaire infiltrant

Carcinome a différentiation apocrine

Tumeurs des glandes salivaires et des glandes annexielles
Carcinome métaplasique

Carcinome adénoide kystiq ue

Carcinome mucoepidermoide

Carcinome polymorphe

Carcinome a cellules acineuses

Carcinome a cellules claires (riches en glycogéne)

Carcinome a cellules riches en lipides

Tumeurs myoépithéliales

Myoépithéliome malin

Carcinome sébacé

Carcinome sécrétant

Carcinome oncocytique

Carcinome inflammatoire

Carcinome bilatéral et non synchrone

Tumeursmésenchymateuses malignes

Hémangiopéricytome
Fibrosarcome
Schwannome malin
Angiosarcome
Liposarcome
Rhabdomyosarcome
Ostéosarcome
Léiomyosarcome

Tumeurs malignes mixtes épithéliales et conjonctives

Sarcome phyllode
Carcinosarcome

Lymphomes Malins

Métastases mammaires
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Selon un rapport de Burga et al. (112), presque 85% des carcinomes mammaires
masculins sont des carcinomes canalaires ; les 15 % de cas restants sont principalement le
carcinome canalaire in situ et le carcinome papillaire.

Le carcinome lobulaire infiltrant et in situ se produisent rarement chez I'hnomme(113).

Les sarcomes mammaires, quant a eux, se développent au dépend du tissu conjonctif de
souténement du sein. On distingue les sarcomes phyllodes et les sarcomes non phyllodes du sein.

Les sarcomes phyllodes sont des tumeurs phyllodes de grade 3 définies par la présence

d’au moins 3 facteurs péjoratifs.

Chez ’'homme comme chez la femme, les principaux types de sarcomes, en dehors des
sarcomes phyllodes, sont les suivants :
—le fibrosarcome pur c’est le plus fréquent des sarcomes. Il s’étend aux poumons,
aux os et rarement aux ganglions lymphatiques.

—le liposarcome, I'ostéosarcome et le leiomyosarcome sont exceptionnels (111).

Dans notre étude, le carcinome canalaire infiltrant était le type histologique le plus
fréquent, présent chez 3 patients soit 60% des cas.
Deux patients de notre série, soit 40% avaient présenté un sarcome mammaire, 'un

d’eux avait un leiomyosarcome, tandis que le deuxiéme avait un liposarcome myxoide.

2.2. Le grade histopronostique :

Le grade de Scarff-Bloom et Richardson (SBR) modifié par Elston et Ellis comprend 3
grades (I, Il, lll) et est obtenu par 'addition de 3 critéres :architecture, atypies cytonucléaires et
nombre de mitoses. Les 3 criteres sont c6tés de 1 a 3.(Annexe 2). C'est pour les carcinomes
canalaires infiltants qu’il porte tout son intérét.

En fonction de ces criteres, les lésions classées en grade | sont de pronostic favorable, en

grade Il de pronostic intermédiaire et en grade Ill de pronostic défavorable.
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En termes de grade histopronostique , la majorité des études montrent une
prédominance des grade Il et lll (7,114,115).( Figure 46)
Dans notre étude, parmi les trois cas de carcinomes canalaires infiltrants , deux ( 66,66%)

ont été classé grade Il de SBR, alors que le troisiéme a été de grade IlI( 33,33%).

W Gradel & Gradell G Gradelll
81%
0,
62,50% 66,66%
51,90%
40,70%
30% 33,33%
16%
7,50% 7,400
’ 3% l ] % 0%
Elbachiri et al. Kouchkar et al. Hasbay et al. Notre série

Figure 46 : Grade histopronostigue SBR des carcinomes mammaires dans différentes séries

Pour ce qui est des sarcomes mammaires, le systéme de grading histopronostique utilisé
est celui proposé par la Fédération francaise des centres de lutte contre le cancer FNCLCC,
basésur la différenciation des tumeurs, lI'indice mitotique et la nécrose.(Annexe 3)

Il comprend trois grades (1,2 et 3) qui sont calculés en additionnant les différents scores.

Dans notre étude, le liposarcome myxoide ainsi que le leiomyosarcome ont été tous les

deux de grade Il.

2.3. L’envahissement ganglionnaire :

La détermination de I'envahissement ganglionnaire est un élément pronostic essentiel(116).

La palpation du creux axillaire ne préjuge pas de l'atteinte ganglionnaire car 25% des
ganglions palpés ne sont pas envahis a I'analyse histologique. Inversement, dans 30% des cas ol
il n’y a pas de ganglion palpé, on constate un envahissement ganglionnaire histologique.

Le taux d’envahissement ganglionnaire est d’environ 50- 60 %(94).
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Dans notre série, le taux (40%) est légérement inférieur a ce qui est décrit dans la
littérature.

L'importance pronostique de I'histopathologie des ganglions lymphatiques axillaires

devient évidente si I'on considére que les taux de survie a 5 et 10 ans sont de 77% et 65%

avec des ganglions négatifs et de 46% et 14% avec des ganglions positifs(117).

2.4. L’immunohistochimie :

a. Les récepteurs hormonaux :

Le cancer du sein chez 'homme est caractérisé par une grande positivité des récepteurs
hormonaux , qui varie de 65 a 100% pour les récepteurs d’oetrogénes et de 50 a 75% pour les
récepteurs de progestérone(118).

Les trois cas de carcinomes canalaires infiltrants de notre étude exprimaient des
récepteurs hormonaux a I'cestrogene, tandis qu’un seul présentait des récepteurs a la

progestérone.

b. Lasurexpression du gene HER2 :

Le Her2neu (ou C-erb2) est une oncoprotéine, joue un rbéle important dans le contréle de
la croissance et de la différenciation des cellules épithéliales, codée par le géne neu situé sur le
chromosome 17 dans la bande 21, impliquée dans le processus tumoral. Ce géne est activé
dans le cancer du sein. Cette activation entraine une surexpression de la protéine Her2neu codée
par ce gene. L'amplification de ce dernier entraine sa duplication en un grand nombre de copies
dans le noyau des cellules tumorales.

Des études antérieures indiquent qu'environ 15 % des cas de cancer du sein chez
I’homme présentaient un HER2-positif(119).

Dans notre étude, uniquement un seul patient présentait une surexpression du gene

HER2.
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V. Bilan d’extension :

La réalisation d'un bilan d'extension lors de la découverte d'un cancer infiltrant a pour
but d'identifier les cancers présentant d'emblée des métastases a distance de maniére
asymptomatique, avec comme objectif d'éviter la morbidité d'un traitement chirurgical inadapté
et/ou de permettre une bonne adaptation des traitements adjuvants.

De nombreuses études ont étudié l'intérét de réaliser un bilan d'extension systématique
lors du diagnostic de cancer du sein infiltrant en l'absence de tout symptome clinique de
localisation secondaire. Ces études recommandent de ne pas réaliser de bilan d'extension lors
de la prise en charge initiale des cancers du sein s'il s'agit d'un stade | ou Il ou plus précisément
pour les lésions de moins de 5 cm sans atteinte ganglionnaire (120).

Ceci émane du faible taux de métastases pour les cancers du sein diagnostiqués aux
stades précoces. La prévalence est de 0,2 % pour les patients atteints de tumeur au stade I, 1,2 %
pour les tumeurs de stade Il et de 8 % pour les tumeurs de stade IlI(121).

Les dernieres recommandations proposées par le National Compréhensive Cancer Network
en 2017 tiennent compte de ces données et ne recommandent pas une imagerie systématique dans
le bilan d’extension métastatique d’un cancer du sein. Cette imagerie ne doit étre réalisée que s’il
existe des signes fonctionnels évocateurs de maladie métastatique, en cas de perturbations du bilan
biologique hépatique et dans les tumeurs de stade Ill. Dans les tumeurs de stade lla ou llb, le
dépistage par imagerie d’'une maladie métastatique est optionnel (122).

Cependant, en pratique clinique, celui-ci reste souvent réalisé avant l'initiation d'une
chimiothérapie adjuvante quel que soit le stade. Ce bilan d'extension, quand il est réalisé, peut
étre composé soit d'une radiographie de thorax, d'une échographie abdominale et d'une
scintigraphie osseuse soit d'un scanner thoraco-abdominal et d'une scintigraphie osseuse ou
bien d'une tomographie par émission de positons (TEP-scan) (123).

Les sites les plus établis des métastases du cancer du sein sont les os (40-75%), suivis du

poumon (5-15%) et de la plévre (5-15%), puis du foie (3-10%) et du cerveau dans moins de 5% des cas.
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Parmi les diverses études relatives aux autopsies pratiquées sur des patients décédant

d'un cancer du sein métastatique, l'incidence des métastases touchant les organes les plus

courants était le poumon/la plévre (59-80%), le foie (65-56%), les os (44-71%),

les ganglions lymphatiques non axillaires (40-55%), les glandes surrénales (31-49%), la

plévre (23-51%), le péricarde (19-21%), le cerveau (9-20%) et l'intestin (18%) (124).

Dans des séries africaines, la présence de métastases constatées lors du diagnostic est

fréquente. La proportion de formes métastatiques varie entre 15 et 26,3 % des cas (125). En

revanche, elle est faible voire nulle dans des pays européens (0-2%) (18,126).

26,30%

0% 0%
Nigeria France ‘ Grece ‘ Maroc
Ahmed et al. Oger et al. ‘ Zagouri et al. ‘ Notre série

Figure 47 : le taux de métastases synchronesdans différentes séries et la notre.

Dans notre série, un bilan d’extension paraclinique fait d’'un scanner thoraco-abdomino-

pelvien, a été réalisé chez tous nos patients, et d’une scintigraphie osseuse réalisée chez deux

patients ne révélant pas de métastase a distance au moment du diagnostic ce qui rejoint les

résultats des séries européennes (Figure 47).
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VI. Classification TNM :

La classification TNM (Tumor,Node,Metastasis) est une classification des cancers du sein
qui prend en considération : La taille tumorale notée en « T », I’envahissement ganglionnaire
noté par le « N » ainsi que la présence ou non de métastases, notée par le « M ».

Elle a pour but de stadifier les cancers selon leur extension clinique et histopathologique,
ce qui contribue a déterminer le traitement et a évaluer le pronostic de la maladie tumorale.

Cette classification distingue le stade clinique pré-thérapeutique noté cTNM et le stade
anatomopathologique postchirurgical noté pTNM.

A partir de la classification TNM, I’American Joint committe on Cancer (AJCC) a élaboré,
une classification simplifiée par stades, notée stades UICC.Ces stades correspondent a un
regroupement des TNM de pronostic identique. Cette classification permet de différencier d’une

part, les stades précoces (stades | et Il) des stades avancés (stades Il et IV)(127).
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Figure 48 : lllustration de la classification TNM (128).
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La classification par stades UICC :

Stades 0 : Tis NO MO

Stade IA: T1 NO MO

Stade IB  : TO,T1 N1mi MO

Stades 1A : TO,T1 N1 MO / T2 NO MO
Stades IIB: T2 N1 MO ; T3 NO MO

Stade IIA : TO,T1,T2 N2 MO / T3 N1,N2 MO
Stade IlIB : T4 NO,N1,N2 MO

Stade IlIC : Tous T N3 MO

Stade IV : Tous T Tous N M1

vV V V V V V V V VY
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4.1. Classification en fonction de la taille tumorale « T » :

Les cancers du sein de stade T1 et T2 étaient prédominants chez les hommes dans
plusieurs séries(18,129).Alors que dans la série de Sellal et al.(130) , ce sont les cancers de stade
T2 et T4 qui étaient prédominants. (Figure 49)

Dans notre série, les cancers de stade T2 étaient prépondérants avec un taux de 60%,

tandis que les stades T3, T4 représentait 20% chacun.

70,00%
57,15% i
60,00% Lo
50,00% 449
% 41,50%
. %
B 33,33% 32}70%
30,00%
%20%
20,00%
0,10 10%
10,00% 4,769 69 % 09 .
0,00%
Sellal etal., 2011 Oger et al.,2015 Yadav et al., 2020 Notre série
WT1 wT2 T3 uT4

Figure 49 : Comparaison du « T » de la classification TNM dans différentes séries et la notre.

4.2. Classification en fonction du statut ganglionnaire « N »:

Les stades NO et N1 étaient les plus fréquents chez 'homme selon plusieurs auteurs
(18,129,130). Dans notre série, 2 de nos patients (40%) ont été classé Nx ; en effet, le curage
ganglionnaire n’a pas été réalisé dans le cas du liposarcome myxoide et a été jugé incomplet
ramenant 5 ganglions indemnes (<8 -10ggl) chez un cas de CCI.

Parmi les 3 patients restants, un envahissement ganglionnaire a été constaté chez deux

cas, I'un d’eux a été classé N1 et le 2eme N2a (Figure 50).
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Figure 50 : Comparaison du « N » de la classification TNM dans différentes séries et la notre.

4.3. Classification en fonction des métastases synchrones « M »:

La proportions des formes d’emblé métastatiques varie entre 0 et 26,3%(18,125,126).
Dans notre série, aucun patient ne présentait de métastase au moment du diagnostic, ce

gui concorde avec les résultats de la littérature.

VII. Prise en charge thérapeutigue :

La décision thérapeutique du cancer du sein chez I’lhomme doit étre prise apres une
réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), impliquant différents spécialistes,

permettant ainsi de procurer une prise en charge optimale et adaptée au cas par cas.

1. Traitement chirurgical :

1.1. Lachirurgie mammaire :

Chez la femme avec une lésion de carcinome canalaire infiltrant, le traitement de
référence est une chirurgie conservatrice ou radicale en marge saine associée a une analyse du

ganglion sentinelle lorsque cela est possible (131).
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La mastectomie associée a un curage axillaire homolatéral reste le traitement chirurgical

de référence chez I’lhomme(131).

a. Lachirurgie conservatrice : tumorectomie

Le traitement conservateur chez I'homme peut étre effectué, si le patient le souhaite,

pour une tumeur de moins de 2 cm a distance de I'aréole et n’infiltrant pas la peau(132).

a.1l. Technique chirurgicale (132):

% Installation et matériel :
Les patients sont installés sur une table opératoire en décubitus dorsal, le plus souvent
bras écartés. Toutes les zones d’appui doivent étre protégées, en particulier les bras qui sont

enveloppés en utilisant des champs.On mettra les deux seins dans le champ opératoire.

< Dessins opératoires :
Les dessins préopératoires sont systématiquement effectués avant I'intervention, a 'aide

d’un marqueur indélébile (qui reste visible aprés badigeonnage).

+ Les incisions :
Les différents types d’incisions chez I'lhomme sont calqués sur ceux appliqués chez la
femme et qui sont les suivant (Figure 51):

Péri-aréolaire, demeure la meilleure voie d’abord lorsqu’elle est réalisable;

Sous-mammaire pour les tumeurs profondes et inférieures;

Axillaire courbe pour les tumeurs tres hautes et externes ;

Radiaire.
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Figure 51 : Les différents types d’incisions mammaires lors d’une tumorectomie (133).

Figure 52 : Cicatrices a éviter(132) Figure 53 : Cicatrices conseillées(132)
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< Abord du massif glandulaire :

La stratégie est souvent la méme, quelle que soit la voie d’abord.

On va, aprés l'incision cutanée, si possible péri-aréolaire, décoller la peaudu massif
glandulaire sur plusieurs centimetres en périphérie de la lésion (Figure 54).Ce décollement peut
étre effectué au ciseau tres facilement ou au bistouri électrique en évitant toute brilure
cutanée.La plaque aréolo-mamelonnaire peut étre décollée si nécessaire afin d’éviter qu’elle soit

attirée vers la cicatrice aprés la radiothérapie.

Figure 54 : Incision péri-aréolaire et zone de décollement cutanée étendue afin de faciliter la
tumorectomie et le remodelage sans traction(132) .

Puis on repere la zone a prélever, on traverse ensuite la glande mammaire a la partie
inférieure ou supérieure de cette zone d’exérese. On décolle la glande mammaire du plan
pectoral profond, de maniére aussi étendueque nécessaire.

On pourra ensuite, au moyen d’une palpation bidigitale, mieux apprécier les limites
nécessaires afin de pratiquer une tumorectomie monobloc en zone saine, avec des berges de
section nettes. Cette piece opératoire doit avoir une forme dont la fermeture est aisée

(triangulaire, en « calisson d’Aix »...) (Figure55).
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Figure 55 : Tumerectomie en de « calisson d’Aix » pour faciliter le remodelage. Elle va jusqu’au
plan pectoral si nécessaire(132).

Si un geste axillaire est nécessaire, il sera le plus souvent effectué par une cicatrice
axillaire indépendante.

Le remodelage glandulaire pourra commencer apres avoir effectué une hémostase parfaite.

On complétera le décollement prémusculaire ou sous-cutané, si cela s’avere nécessaire.
Puis le remodelage peut commencer par rapprochement des piliers glandulaires qui sont suturés

face a face de facon directe (figure 56).

Figure 56:Fermeture des piliers glandulaires par points séparés de fils résorbables(132).
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Le plus souvent, il ne sera pas utile de drainer la zone opératoire, sauf en cas de
saignement majeur difficile a controler.
La suture cutanée doit étre effectuée sans tension, si possible a I'aide d’un fil fin

monobrin par points séparés puis surjet intradermique.

Figure 57 : Fermeture cutanée, le plus souvent sans drainage (132).

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’un traitement chirurgical conservateur.

b. La chirurgie radicale du sein : les mammectomies :

L’intervention de Patey qui a été décrite en 1948 consiste a une mastectomie associant
une résection du muscle petit pectoral avec curage des 3 étages de Berg.

Cette intervention a été modifiée par Madden en 1972 en associant I’ablation totale de la
glande mammaire a un curage des étages Il et Ill en monobloc.

L’intervention de Halsted , décrite en 1882 qui associe une mastectomie a une résection
des muscles grand pectoral et petit pectoral avec curage axillaire des trois étages de Berg , a été

abandonnée (132).
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> La technique opératoire(132) :

Plusieurs incisions cutanées sont réalisables pour effectuer une mammectomie.

Elles sont le plus souvent horizontales, biconcaves, emmenant la plaque aréolo-
mamelonnaire (PAM) (figure 58.a). L'incision est alors de la longueur de la base du sein ; elle
peut étre plus courte pour les seins de petit volume.

Devant certaines localisations tumorales particulieres, elles peuvent étre effectuées en
vertical (figure 58b) et égalementen oblique en dehors ou en dedans (figure 58, c et d).

On débute I'intervention par une incision cutanée surtoute son épaisseur. Puis on mettra
en traction la peau a l'aide de crochets ou de rétracteurs multigriffes. Le plan de la

mammectomie passe dans I’espace des crétes de duret.

Figure 58 : Les incisions possibles de mammectomie(132).

Elle se fait au bistouri électrique ou a I'aide de ciseaux de Mayo légerement entrouvert

gu’on pousse facilement danscet espace quasiment avasculaire (figure 59).
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Figure 59 ; Plan de mammectomie réalisé aux ciseaux, qui passent facilement dans I’espace des
crétes de Duret sur une peau bien tendue.

L’hémostase est réalisée au fur et a mesure et, une fois terminé le décollement cutané,
on débutera le clivage a la face profonde sur le plan pectoral.

La fin de cette mastectomie se fait au niveau du prolongement axillaire de la glande : elle
doit étre totale dans cette zone. On atteint ensuite le creux axillaireet on pourra effectuer si
nécessaire un geste axillaire par la méme voie d’abord. Le drainage est le plus souvent effectué

par deux drains de Redon, un sous-cutané et un positionné dans le creux axillaire.(Figure 60 )

Figure 60 : Mise en place d’un drain de redon aprés mastectomie et curage axillaire chez un
patient de notre série.
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Tous nos patients ont bénéficié d’'une mastectomie, qui a été associée a une résection des
muscles pectoraux vu leur envahissement par le processus tumoral chez deux patients soit 40% des cas.
Il s’agissait d’'un leiomyosarcome mammaire et d’un liposarcome myxoide envahissant

les structures musculaires sous jacentes.

1.1. Lareconstruction mammaire(140) :

Les options de reconstruction chirurgicale sont multiples et peuvent différer selon le
moment de la reconstruction, le type de traitement oncologique (chirurgie et traitements

adjuvants) et la présence d’une asymétrie des seins.

» La reconstruction par fermeture directe :
En cas de reconstruction immédiate, notamment en cas de chirurgie conservatrice du sein
ou de mastectomie radicale modifiée pour les petites tumeurs, la fermeture peut étre obtenue

par simple rapprochement des berges de la plaie. (Figure 64)

d

Figure 64 (a—d): Mastectomie avec fermeture de la plaie chirurgicale par simple rapprochement

rhi e

des berges et résultat final aprés un an de I'intervention(140).
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Figure 65 : Suture de la plaie chirurgicale par simple rapprochement des berges chez un patient

de notre série.

» La reconstruction mammaire par lambeaux :

Néanmoins, dans le cas de grandes tumeurs, ou de récidives locales étendues et de
métastases cutanées, la chirurgie oncologique peut provoquer des pertes tissulaires importantes
empéchant une fermeture par rapprochement des berges. Dans ce cas, des lambeaux pédiculés
ou libres sont indiqués.

Les lambeaux perforants pédiculés tels que le lambeau perforateur de ['artere
thoracodorsale (TDAP), le lambeau perforateur de l'artére intercostale antérieure (AICAP), le
lambeau perforateur de I'artére intercostale latérale (LICAP), et le lambeau perforateur de l'artére
épigastrique supérieure (SEAP), peuvent étre considérés comme les meilleures options car ils
fournissent une quantité suffisante de tissu bien vascularisé avec une couleur, une texture et
une épaisseur de peau similaires au site receveur. lls sont contre-indiqués en cas de chirurgie ou
de radiothérapie antérieures de la paroi thoracique en raison d'une atteinte potentielle a leur
vascularisation(141-145).

En cas de perte trés importante ou en présence des conditions susmentionnées qui
limitent ['utilisation de lambeaux perforants pédiculés, les lambeaux musculo-cutanés

locorégionaux représentent une solution valable (146,147).
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Parmi ces lambeaux, le lambeau musculo-cutané du muscle grand dorsal (latissimus
dorsi LD ) est considéré comme la pierre angulaire de la reconstruction mammaire car il permet
de mobiliser une grande quantité de tissu sain non irradié avec un un pédicule constant et fiable.
L’'inconvénient de cette technique est la limitation de la mobilité de I’épaule(148-151). Une
contre-indication absolue a son utilisation est I'atteinte du pédicule thoracodorsal au cours d'un

curage ganglionnaire(143).

Figure 66 et 67 : Reconstruction mammaire par lambeau du muscle grand dorsal chez un patient
de notre série aprés mastectomie radicale.
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Figure 68(a-f) : (a)Des métastases cutanées développées deux ans aprés une mastectomie pour
cancer mammaire du sein droit.La zone correspondant a la résection prévue est marquée avec
un crayon. (b) Un lambeau musculo-cutané pédiculé du muscle grand dorsal (LD) a été marqué
pour la reconstruction du sein droit.(c) Vue peropératoire aprés la résection chirurgicale
complete d'une récidive locale de cancer du sein. (d) Le lambeau du LD a été recueilli (e) et
transféré au site receveur. (f) Résultat final 12 mois aprés l'opération(140).

Les lambeaux musculo-cutanés pédiculés alternatifs rapportés dans la littérature sont le
lambeau musculo-cutané du muscle droit de I'abdomen (rectus abdominis TRAM) et le lambeau

musculo-cutané oblique externe.

- 85 -



Le cancer du sein chez I’lhnomme : experience de I’hopital militaire avicenne de marrakech

La reconstruction mammaire masculine par microchirurgie est rare mais, dans l'idéal, elle
peut suivre les mémes principes que chez la femme. Lelambeau cutanéograisseux libre a
pédicule perforantde I'abdomen (DIEP) est considéré comme le meilleur choix en matiere de
reconstruction mammaire et, comparé aux lambeaux musculo-cutanés pédiculés susmentionné,
il permet d'obtenir la méme quantité de tissu, en épargnant la composante musculaire et en

fournissantune cicatrice horizontale cachée dans I'abdomen (140).

e

‘Diep Tram

Figure 69: Techniques de reconstruction mammaire par lambeau abdominal(152)

» La reconstruction différée :

En cas de reconstruction différée, la bonne approche est d'évaluer si la chirurgie
oncologique préalable et les traitements adjuvants ont produit des altérations cutanées et sous-
cutanées. L'atrophie de la peau et le déficit en tissu adipeux pourraient étre améliorés grace au

lipofilling, et I'exces de tissu adipeux pourrait étre corrigé avecliposuccion(153-159).

» La symétrisation des seins :

La symétrisation des seins est devenue une étape essentielle de reconstruction car elle
permet d'obtenir un résultat esthétique répondant aux attentes du patient.
En général, l'asymétrie mammaire post-oncologique est causée par la présence de

gynécomastie au niveau du sein controlatéral.
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La correction de cette condition peut étre obtenue par une adénectomie seule ou en
combinaison avec une liposuccion, ou avec une mammoplastie de réduction, selon le degré de
gynécomastie(147). Néanmoins, certains auteurs préferent recréer la gynécomastie au niveau du sein
opéré avec l'utilisation d'implants prothétiques ou le lipofilling, en particulier chez les personnes agées

qui présentent souvent un certain degré de gynécomastie physiologique(98,157,160).

» Reconstruction du mamelon et de I’aréole :

La reconstruction de la plaque aréolomamelonnaire représente le dernier stade de la
chirurgie reconstructrice du sein. Dans la littérature, plusieurs options sont disponibles, allant
du tatouage de la peau a l'utilisation de tissus autologues tels que des lambeaux locaux et des
greffes de peau(161,162).

Nous décrivons la technique de reconstruction de la plagque aréolomamelonnaire en
utilisant un lambeau "C-V" pour recréer le mamelon et une greffe de peau inguinale épaisse pour
restaurer l'aréole.(Figure 70 )

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’une reconstruction de la plaque

aréolomamelonnaire.
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Figure 70 : (a) Tracage préopératoire d'un lambeau C-V pour la reconstruction du mamelon,
composé d'un lambeau central en forme de C et de deux lambeaux latéraux opposés en forme
de V. Le diamétre du lambeau central en C (indiqué par D) correspond au diameétre du mamelon

controlatéral, tandis que la largeur des lambeaux latéraux en V (indiqués par W) détermine la

projection du néo-mamelon.(b) Le volet C-V est incisé et soulevé avec le derme et la graisse

sous-cutanée. (c) Les lambeaux en V sont suturés ensemble. Le lambeau en C est replié et

suturé en place sur les lambeaux en V. Les sites de prélevement des volets en V sont ensuite
fermés. (d) La zone elliptigue adjacente au nouveau mamelon est profondément désépidermisée.

(e) Une greffe de peau de la région inguinale est positionnée au-dessus de la zone
désépithélialisée. f) Résultat final 12 mois apres la reconstruction de la plague
aréolomamelonnaire(140).
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1.2. Lachirurgie d’exérése des ganglions :

Pendant longtemps, le seul geste pratiqué était le curage axillaire. Il s’agissait d’une
ablation de tous les ganglions des premier et deuxieme étages du creux axillaire entrainant des
complications et des séquelles que nous connaissons tous et qui sont loin d’étre négligeables
(troubles sensitifs, douleursrésiduelles, lymphoedéme du bras...).

De nouvelles études ont permis de réduire, dans certains cas de cancer du sein peu
étendu, I’étendue de ce curage en repérant les premiers relaisganglionnaires de la maladie.

Grace a cette technique, dite du « ganglion sentinelle », on a pu dans certains cas de
limiter ce geste axillaire au prélevement de quelques ganglions etdonc limiter les complications

secondaires aux prélevements plus étendus (132).

a. Le curage axillaire :

L’incision est le plus souvent transversale, horizontale, légérementarciforme dans un pli

du creux axillaire a deux travers de doigt du sommet ducreux axillaire (Figure 58).

Figure 58 : Les incisions axillaires ; horizontale , verticale , en S(132).
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L'incision horizontale permet un abord direct du creux axillaire apresouverture de
I’aponévrose clavi-pectoro-axillaire puis une dissection de lapyramide cellulograisseuse axillaire.

En cas de mastectomie, I'incision permet le plus souvent de réaliserfacilement un curage
axillaire méme lorsqu’elle reste en dedans de la ligneaxillaire antérieure.

En cas de traitement conservateur, une incision distincte sera réalisée.

Pour les tumeurs trés latérales du quadrant supéro-externe et duprolongement axillaire,
le curage peut se faire par I'incision de mastectomiepartielle.

Ce curage emporte la lame ganglionnaire située sous la veine axillaire etcelle située entre le
nerf thoracique long et le pédicule vasculonerveux du granddorsal; il emporte également le tissu

cellulograisseux situé en dehors du pédiculedu grand dorsal, sous la veine axillaire (Figure 59).

Figure 59 : Curage ganglionnaire axillaire (134)
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Figures 60, 61 : Curage ganglionnaire aprés mastectomie chez un patient de notre série.
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Il se termine systématiquement par une exploration digitale, en particulierau-dessus de
la veine axillaire.

Selon les équipes, un drainage de type drain de Redon n° 10 est placé ounon.

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’un curage axillaire sauf dans le cas du
liposarcome myxoide.

Tous les articles sont explicites sur le potentiel trés peu lymphophile du sarcome
mammaire :

Guerrero et al. (135) par exemple parlent de moins de 5 % des cas de ganglions atteints
et disentclairement que le curage axillaire n’est pas recommandé.

Christensen et al.(136) ne décomptent aucun ganglion atteint sur 15 curages.Ce résultat
est retrouvé dans d’autres séries comme celles de Gabriele et al. (137),Geisler et al.(138),
Stebbing et Nash (139).

Cependant, devant la présence d’une adénopathie axillaire, événement rare, une
adénectomie est réalisée, raison pour laquelle le curage ganglionnaire axillaire a été effectué

chez le patient présentant un leiomyosarcome.

b. Le ganglion sentinelle:

Il s'agit d'une lymphadénectomie limitée au noeud lymphatique drainant latumeur.

Cette technique est proposée pour les petites lésions infracentimétriques.

La zone tumorale est infiltrée par un marqueur, colorant colloidal (Bluepatent), ou mieux,
isotope (technétium 99).

En peropératoire, le balayage scintigraphie dans les deux heures qui suivent, permet la
détection du lymphonoeud « sentinelle ».

Une incision en regard de ce lymphonoeud, permet d'effectuer son prélevement. Un
examen anatomo-pathologique extemporané est effectué (figures 62 et 63).

En cas d'atteinte nodale, une lymphadénectomie axillaire s'impose(134).
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Infection ou Dieu patent

Injection du bieu patent
au bloc operaloire
sur patiente endormie

&

Siles
dinjections .
peni-tumoral

Ou péri-aréclaine

Figure 63 : L’'injection du bleu patent en péri-aréolaire ou en péri tumoral permetde visualiser,
aprés 10 minutes d’attente, les ganglions sentinelles bleutés.

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié de la technique du ganglion sentinelle.

¢. Lecurage mammaire interne :
Le curage mammaire interne nécessite I'abord de I'espace intercostal. Cet abord se fait
en para-sternal au niveau des cartilages costaux. Le muscle grand pectoral est incisé

transversalement entre deux cotes. Le muscle intercostal est ouvert transversalement en prenant
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soin de ne pas léser le pédicule intercostal. Une rugine est glissée sous la cote afin de décoller le
muscle intercostal. Le pédicule mammaire interne est ensuiterepéré en prenant garde de ne pas
le léser. Le ganglion atteint est disséqué et prélevé. La fermeture se fait par quelques points

séparés de fil résorbable auniveau du muscle pectoral (132).

2. Radiothérapie :

La radiothérapie détruit les cellules cancéreuses a l'aide de radiations a haute énergie.
L'effet biologique des radiations ionisantes s'explique par la production de radicaux libres
instables et chimiquement trés réactifs qui induisent des coupures sur les brins d'ADN et donc a

I'origine d'une mort cellulaire retardée.

a. Indications et impact sur le contr6le local et la survie globale :

Les stratégies de traitement du cancer du sein masculin sont dérivées des expériences
cliniques sur le cancer du sein féminin, pour lesquelles il existe de multiples essais controlés
randomisés, démontrant un bénéfice significatif de la radiothérapie adjuvante sur le contréle
local et la survie globale aprés une chirurgie conservatrice du sein ou une mastectomie(163-
165).

Les guidelines actuels concernant le cancer du sein chez ’homme manquent toujours
d’essais randomisés permettant de définir plus concrétement des recommandations de la
radiothérapie post-opératoire chez I’homme sur une base scientifique(13,166).

Cependant, des études rétrospectives sur le cancer du sein masculin soulignent
I'amélioration du controle local et de la survie globale aprés une radiothérapie adjuvante(129).

En ce qui concerne la radiothérapie adjuvante, en l'absence de données définitives, il
semble raisonnable de soutenir, au moins, l'utilisation des mémes recommandations que celles
disponibles pour le cancer du sein féminin.

Aprés une mastectomie partielle, la radiothérapie adjuvante semble obligatoire.
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Aprés une mastectomie radicale, l'irradiation de la paroi thoracique doit étre envisagée
pour les hommes ayant des ganglions lymphatiques envahis. En cas de pNO, des facteurs de
risque similaires a ceux des femmes (taille, grade élevé, négativité des récepteurs hormonaux,
surexpression de HER2neu, embole vasculaire, invasion cutanée) doivent étre évalués, mais les
preuves chez I’lhomme manquent. Les données manquent également en cas de multifocalité, et
pour le cancer du sein masculin inflammatoire.

Dans le cas des marges chirurgicales positives, une étude a montré une tendance a un
bénéfice avec la radiothérapie, mais nous considérons que les marges positives devraient
conduire a une chirurgie de reprise en premiére intention et a une irradiation de la paroi
thoracique, éventuellement avec un boost si elle n'est pas résécable(150).

Certains auteurs optent pour un traitement plus agressif : Gennari et al. ont par exemple
proposé une radiothérapie pour les tumeurs de plus de 1 cm, compte tenu du faible volume de
la glande mammaire chez I'hnomme, d'autant plus que I'anatomie masculine pourrait faciliter un
envahissement précoce de la paroi thoracique(167).

Malgré un accroissement du recours a la radiothérapie apres une mastectomie chez les
hommes atteints d'un cancer du sein au cours des derniéres décennies, la radiothérapie
adjuvante est encore sous-utilisée chez les hommes, surtout si on la compare a la pratique
clinigue chez les femmes(168-170).

Aprés un traitement chirurgical conservateur, seulement 42% des hommes atteints d'un
cancer du sein de stade | ont recu une radiothérapie postopératoire, selon I'analyse de la base de
données SEER (Surveillance Epidemiology and End Results) (171).

On distingue que les indications variaient selon les auteurs/pays et les
périodes.(85,169,172)

En raison de I'absence d'essais randomisés pour les cancers du sein chez ’lhomme évaluant
I'impact de la radiothérapie, et du fait qu'historiquement, la plupart des études sur les cancers du
sein masculins étaient insuffisantes en raison de la petite taille de I'échantillon, il a été difficile de

détecter des avantages significatifs de survie de l'irradiation adjuvante (93,173,174).
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Dans notre étude, la radiothérapie adjuvante a été rindquée chez 4 de nos patients (60%),
selon le schéma classique de 50 Gy soit 2Gy/fraction en 25 fractions étalées sur 5semaines.

En effet, [lutilisation de la radiothérapie dans le cancer du sein masculin
resteextrémement hétérogene, allant de 3% a 78% des patients opérés, cela estprobablement di
a l'inclusion d’un faible nombre de patients, et de la différence desvolumes et des techniques
utilisés. De ce fait, une évaluation précise est tres difficile(85,175).

Il est important d'identifier les situations ou la radiothérapie peut étre omise afin d'éviter
I'exposition a une toxicité inutile pour le patient et des colts injustifiés. D'autre part, il reste
important de souligner l'importance de la radiothérapie adjuvante lorsqu'elle est indiquée, car
certaines études font état de sa sous-utilisation dans certains cas, notamment aprés une

mastectomie partielle.

b. Lescomplications :

La radiothérapie peut induire, plusieurs complications : radiodermite, lymphoedéme,
pneumopathie d’irradiation voire fibrose pulmonaire , plexite brachiale, ischémie cardiague mais
aussi des cancers aprés une période de latence de plusieurs années(176,177).

Il est maintenant possible de controler la dose administrée aux tissus cardiaques et
pulmonaires, en particulier dans le cas du cancer du sein gauche, une préoccupation importante
puisque les patients de sexe masculin ont tendance a présenter une incidence plus élevée de
coronaropathie.

Dans notre série, 2 patients ont présenté une radiodermite, ainsi qu’une pneumopathie
radique apparue chez I’'un d’eux aprés un délai de 6mois.

La toxicité et l'impact sur la qualité de vie, qui sont potentiellement associés a la
radiothérapie adjuvante, pourraient étre considérés comme un probleme pour ces patients qui
semblent étre plus agés et présentent plus de comorbidités que les femmes atteintes de cancer

du sein.
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3. Chimiothérapie :

Les objectifs de la chimiothérapie sont schématiquement de deux ordres :
> Eradiquer les micro-métastases et ainsi prévenir le risque de rechute.
> Réduire les tumeurs de grande taille grace a la chimiothérapie néo-adjuvante et

ainsi augmenter les possibilités d'un traitement conservateur.

Les produits les plus couramment utilisés sont les suivants :
e Les inhibiteurs de type isomérase Il que sont les anthracyclines.
e Les alkylants et en particulier le cyclophosphamide.
e Les anti-métabolites, et en particulier le 5-FU.

e Les antifusoriaux et en particulier les taxanes.

Conformément aux guidelines nationaux de traitement élaborés pour les femmes
atteintes d'un cancer du sein, une chimiothérapie adjuvante ou néoadjuvante et une thérapie
ciblée HER2- devraient étre proposées aux hommes atteints d'un cancer du sein qui présentent
un risque important de récidive et de déces(122).

Toutefois, aucun essai randomisé de chimiothérapie n'a été effectué auprés d'hommes
atteints d'un cancer du sein. Entre 1974 et 1988, un seul essai prospectif a été mené pour
évaluer la chimiothérapie adjuvante chez les hommes atteints d'un cancer du sein(178).

Cette étude de I'Institut national du cancer a été menée auprés de 31 hommes atteints
d'un cancer du sein de stade Il avec envahissement des ganglions lymphatiques. Tous les
hommes ont été traités par mastectomie et 12 cycles de cyclophosphamide, méthotrexate et
fluorouracile. Cette cohorte a été suivie pendant plus de 20 ans et les taux de survie ont été
meilleurs que les taux historiques, avec un taux de survie de 80 % a 5 ans, 65 % a 10ans, et 42 %
a 20 ans.

En outre , des études observationnelles ont suggéré une amélioration de la survie chez

les hommes ayant recu une chimiothérapie adjuvante(179-181).
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Dans une étude réalisée par A-S. Oger et al. en France en 2015(18), uniquement 31 % des
hommes atteints de cancer du sein , avec unpronostic moyen a sévére ont bénéficié d’un
traitement par chimiothérapie.

Ceci est probablement lié auxcomorbidités rencontrées chez les hommes. En effet, les
hommes présentent uncancer du sein a un age plus avancé, avec des comorbidités
intercurrentesresponsables d’une élévation de la mortalité par rapport aux femmes(85).

Dans le centre de l'université de Texas M.D.Anderson Cancer(182), la chimiothérapie est
indiquée si la taille tumorale est supérieure a 1 cm et en cas d’atteinte ganglionnaire.

Les anthracyclines sont proposées seules si les ganglions sont indemnes et en
association avec les taxanes en cas datteinte ganglionnaire.

Au stade métastasique, la chimiothérapie trouve sa place chez les patients ayant des
récepteurs hormonaux négatifs ou bien en cas de résistance a une hormonothérapie de premiére
ligne.

Dans notre série, aucun de nos patients n’a bénéficié d’'une chimiothérapie néoadjuvante,
tandis que deux patients ont bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante a base d’anthracyclines et
de taxanes selon le protocole FEC100 + Docétaxel avec une bonne évolution.

Quant a la chimiothérapie palliative, son indication est posée en cas de progression
rapide de la maladie, comme chez la femme. Dans notre étude, la chimiothérapie palliative n’a

été réalisée chez aucun de nos patients.

4. Hormonothérapie :

Historiquement, l'orchidectomie, la surrénalectomie et |'hypophysectomie ont été
pratiquées afin de controler le cancer du sein métastatique, mais sont remplacées actuellement
parl'hormonothérapie.Farrow et Adair (183) ont décritle cas d'un cancer du sein chez I'homme

ayant régressé aprés orchidectomie.
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L’hormonothérapie a une place importante dans le traitement adjuvant du cancer du sein
chez I'homme étant donné la fréquence de positivité des récepteurs hormonaux(13,15,17,88).Le
tamoxiféene (TAM) est considéré comme le standard thérapeutique en adjuvant chez les patients
exprimant les récepteurs hormonaux, il s'agit d'un inhibiteur compétitif des oestrogenes au niveau
des récepteurs ayant une affinité plus importante que les oestrogénes natifs.Il est aussi efficace chez
les hommes que chez les femmes. Certaines analyses rétrospectives montrant un avantage
significatif en termes de survie globale pour les hommes qui I'ont recu(15,87,175,184,185).

Et ce a raison de 20 mg par jour pendant 5 ans(94,122).La décision de le prolonger
jusqu'a 10 ans devrait étre adaptée en fonction du risque de récurrence et de la toxicité,
conformément a la logique du cancer du sein féminin (122).

Les principaux effets secondaires sont les complications thromboemboliques, les
bouffées de chaleur , le dysfonctionnement sexuel, les troubles oculaires et Ila
dépression(186,187), qui sont responsables d'un taux d'abandon plus élevé que chez les
femmes, pour le méme régime.

Quant aux inhibiteurs de I'aromatase (IA) , trop peu de données, a ce jour, permettent de
conclure sur leur utilisation.L’étude américaine rétrospective de Harlan et al., portant sur 512
hommes suivis sur 2 ans (2003 et 2004), montre que ce traitement n’a pas entrainé de
diminution de la mortalité pour le cancer du sein chez I’lhomme(188).

Des études de population du SEER et du registre allemand du cancer ont également
montré des taux de survie globale inférieurs lorsque I'lA était I'agent de choix pour le traitement
adjuvant au lieu du TAM(188,189). Chaque fois que le TAM est contre-indiqué ou mal toléré, les
IA peuvent étre envisagées, de préférence avec l'ajout d'un analogue de I'hormone de libération
de la gonadotrophine (GnRHa).

Toutefois, les données sur I'lA et le GnRHa sont encore faibles et laissent présager un
meilleur résultat avec le tamoxiféne seul, probablement lié a son activité de modulateur direct
des récepteurs et aux effets des inhibiteurs de l'aromatase sur le profil hormonal sexuel

masculin, qui est différent de celui des femmes(190).
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Selon la 4eme conférence internationalede consensus, sur la prise en charge d'un cancer
du sein de stade avancé (ABC 4)(191), les hommes atteints d'un cancer du sein métastatique a
récepteurs d'eestrogénes positifs doivent recevoir un traitement hormonal de premiere intention,
sauf s'il existe une urgence viscérale, ou toute preuve de résistance endocrinienne non éligible a
la modulation pharmacologique des hormones.

Dans notre série une hormonothérapie a été prescrite chez les 3 patients présentant un
CCl hormonodépendant. Elle a consisté en I’ladministration de Tamoxifene chez deux patients.

Pour le 3¢me patient une hormonothérapie a été prescrite mais non encore recue.

5. Thérapie ciblant HER :

HER est un récepteur transmembranaire a activité tyrosine kinase. A I’exception d’HER2,
les autres membres de cette famille (HER 1, 3 et 4) ont des ligands connus. Leur homo ou
hétéro-dimérisation permet I'activation de voies de signalisation intracellulaires impliquées dans
la prolifération, la migration et I’apoptose cellulaire.

Le trastuzumab est le premier anticorps développé ciblant HER2 et ayant recu une
autorisation de mise sur le marché (AMM) en adjuvant et néo-adjuvant pour une durée totale de
traitement d’un an, ainsi qu’en phase métastatique.

Selon I'étude effectuée par Volm et al. (168), I'efficacité du trastuzumab en cas de
surexpression chez I'’homme n’est pas prouvée, mais serait a tenter chez leshommes atteints de
cancer mammaire métastatique ayant une surexpression en HER-2.

Dans notre série, un seul patient présentait une surexpression du HER2, et par

conséquent a recu un traitement a base de trastuzumab.

VIIl. Pronostic et survie :

Le cancer du sein chez 'homme semble avoir un pronostic plus péjoratif que chez la
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femme(192,193), les taux de survie chez les hommes sont plus faibles, mais cela est dii a une
découverte plus tardive donc a un stade plus avancé chez 'homme(194).

Les facteurs pronostiques retrouvés par lamajorité des équipes sont la taille de la
tumeur(119,195,196), [I’atteinte ganglionnaire axillaire(13,179,197), le stade(197) et le
grade(13). L’envahissement ganglionnaire semble étre le facteur le plus péjoratif dans
I’ensemble des séries publiées(198).

En raison du taux élevé de maladies intercurrentes graves (en particulier
cardiovasculaires, respiratoires et neurologiques), il est trés important de distinguer les résultats
entre le taux de survie global et le taux de survie spécifique a la maladie chez les hommes.

Dans la série de Cutuli et al.(198) a propos de 489 cas de cancer du sein masculin, les
taux de survie globale a 5 et 10 ans étaient respectivement de 81 % et 59 %, etles taux de survie
spécifiques a la maladie ont atteint 89 % et 72 %.

En revanche, les taux de survie globale a 10 ans étaient de 67 %, 62 % et 51 % pour les
stades I, IIA et IIB, respectivement ; les mémes taux de survie a 10 ans étaient de 80 % (+13 %),
73 % (+11 %) et 60 % (+9 %).

De grandes différences entre les taux de survie globale et de survie spécifique a la
maladie ont également été observées dans les grandes séries de Donegan et de Guinee(93,116).

La survie spécifique a la maladie a diminué de maniére significative chez les patients
agés, en raison d'une augmentation spectaculaire des décés par des pathologies intercurrentes.
Ce fait a également été clairement observé chez les femmes agées (199).

Le role majeur de I'état histologique des ganglions dans la détermination du pronostic a
été clairement confirmé dans I'étude de Guinee et al(116). Parmi les 224 hommes ayant subi une
dissection axillaire, les taux de survie spécifique a la maladie sur 10 ans étaient de 84%, 44 % et
14 % dans les groupes pNO, pN1-3 et pN>3, respectivement.

De méme, dans I'étude d'analyse multivariée de Borgen et al(200), I'état des ganglions
axillaires était le prédicteur le plus puissant des résultats avec des taux de 80 % et 35 % de survie

globale sur 10 ans dans le cas de pNO et pN+, respectivement.
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Le statut des récepteurs hormonaux influence également les taux de survie. Dans I'étude
de Donegan et al(201), parmi 66 cas, les taux de survie globale a 5 ans étaient de 78% et 25%
pour les patients ER+ et ER-.

Selon Ribeiro et al(87), le grade est également un facteur de pronostic : chez 125 cas sur
420, les taux de survie a 5 ans étaient de 76%, 66% et 43 % pour les grades I, Il et Il
respectivement.

Certaines études suggerent que le pronostic du cancer du sein est plus mauvais chez les
hommes que chez les femmes, mais lorsque I'dge et le stade sont similaires, il n'y a pas de
différence (202,203).

Une analyse détaillée d'une grande base de données SEER, comparant 2923 hommes et

442 500 femmes traitées entre 1973 et 2001 ont confirmé que le sexe n'était pas un
prédicteur significatif de survie aprés ajustement avec d'autres variables démographiques(204).
Une autre étude basée sur les données du SEER a conclu que le cancer du sein chez les hommes
est similaire au cancer du sein post-ménopausique chez les femmes(205).

Dans une étude récente (206), a propos de 47 cas, huit cas (17%) de récidives locales ont
été rapportés, avec 15 cas (32%) de survenue de métastases.

Dans notre série, un seul patient (soit 20%) avait présenté des métastases pulmonaire et
cérébrale apres un délai de 10 mois, et aucun cas de récidive locale n’a été reporté.

Pour ce qui est de la survie globale a 5ans, elle n’a pu étre évaluée que chez un seul

patient (20%).
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Le cancer du sein chez 'homme est une affection rare, dont la physiopathologie est encore
peu claire. En effet, des facteurs essentiellement hormonaux et génétiques ont été incriminés.

Il est souvent diagnostiqué a un stade avancé, rendant ainsi le pronostic péjoratif.

La présentation clinique de la maladie difféere un peu chez I'nomme. Toutes les variétés
histologiques peuvent se voir chez I'homme avec une rareté du carcinome lobulaire. Les
récepteurs hormonaux sont souvent positifs avec une rareté de surexpression en her2-neu chez
I'hnomme. La méthode du ganglion sentinelle est techniquement possible.

Le traitement locorégional repose essentiellement sur une mastectomie radicale modifiée
associée ou non a un curage ganglionnaire, complétée par une radiothérapie adjuvante lorsqu’il
y a des facteurs de rique de récidive locorégionale.

La reconstruction du sein doit étre considérée comme importante, quel que soit le sexe.

Le traitement systémique adjuvant quant a lui, repose sur une hormonothérapie a base
de tamoxiféene du fait de la grande fréquence de positivité des récepteurs hormonaux chez
I’lhomme ; sur une chimiothérapie dont les indications sont toujours mal précisées, mais les
protocoles appliqués chez la femme peuvent étre extrapolés a ’homme, sur une thérapie ciblée
a base de trastuzumab a un stade avancé lorsqu’il y a une expression du HER2 bien que celle-ci
soit rare chez ’homme.

Le pronostic du cancer du sein chez I’lhomme, est identique a celui de la femme a un
stade égal. Les principaux facteurs pronostiques sont le stade, le grade, la taille tumorale et
surtout I’envahissement ganglionnaire.

De nombreuses questions subsistent quant aux causes, aux conséquences et a la prise
en charge optimale du cancer du sein chez I'homme. Des travaux supplémentaires sont
nécessaires pour mieux comprendre les fondements biologiques, les risques et les avantages de
certains traitements, ainsi que la qualité de vie des hommes atteints d'un cancer du sein,
facilitant ainsi le développement d'interventions qui amélioreront le pronostic des individus dans
cette population unique et sous-étudiée.

La sensibilisation du public et la formation du personnel de santé vis a vis du cancer du
sein chez ’lhomme devrait étre renforcées afin d'éviter les retards de diagnostic et de réduire la

stigmatisation permettant ainsi d'initier une prise en charge thérapeutique a un stade précoce.
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Résumé

Introduction : Le cancer du sein chez ’lhommeest une affection rare représentant environ
1% de I'ensemble des néoplasies masculines. Son incidence au Maroc est estimée a 0,8-1%.Son
étiologie reste mal connue. Sa prise en charge est multidisciplinaire et principalement calquée
sur celle de la femme.

Objectif : L'objectif de ce travail est de dégager les particularités épidémiologiques,
étiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives de cette affection mal connue.

Matériels et méthodes : Notre étude porte sur I'analyse rétrospective descriptive de 5
observations colligées aux services de chirurgie thoracique, de chirurgie générale ainsi que le
service d’oncologie médicale de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, sur une période allant
de janvier 2011 a janvier 2021.

Résultats : Notre série comporte un total de 5 patients, leur age est compris entre 56 et 77 ans,
avec une moyenne de 66,2ans. Le délai moyen de diagnostic était de 11,8 mois.La symptomatologie a
été dominée par la perception d'un nodule mammaire (60%). La localisation droite a été la plus
prédominante dans 80%.La palpation d’adénopathies axillaires a été fréquente (60%).

L’échographie mammaire était I’examen le plus demandé.

Le type histologique prédominant était le carcinome canalaire infiltrant dans 60% des cas.

Le traitement chirurgical a consisté en une mastectomie chez tous les patients, associée a
un curage ganglionnaire dans 80% des cas, et a une reconstruction mammaire immédiate par
lambeau chez 40% des cas. 60% des patients ont bénéficié d’une radiothérapie adjuvante, d’une
chimiothérapie et d’une hormonothérapie et 20% d’'une thérapie ciblée HER2 a base de
trastuzumab.Au cours du suivi, un seul patient avait présenté des métastases cérébrale et
pulmonaire et aucun cas de récidive locale n’a été rapporté.

Conclusion : Le cancer du sein masculin est rare, et souvent diagnostiqué a un stade
avancé.Le public, les prestataires de soins de santé et les chercheurs doivent étre davantage
sensibilisés au cancer du sein masculin afin d'éviter les retards de diagnostic et de réduire la
stigmatisation et l'incertitude quant au traitement. Des études multicentriques sont nécessaires

afin d'optimiser la prise en charge de patients atteints de cette maladie.
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Abstract

Introduction : Breast cancer in men is a rare disease representing about 1% of all male
neoplasia. Its incidence in Morocco is estimated at 0.8-1% and its etiology remains poorly
known. Its etiology remains poorly understood. Its management is multidisciplinary and mainly
based on that of women.

Objective: The objective of this work is to identify the epidemiological, etiological,
clinical, therapeutic and evolutionary particularities of this poorly known disease.

Materials and methods: Our study is based on the descriptive retrospective analysis of 5
observations collected in the departments of thoracic surgery, general surgery and the medical
oncology department of the military hospital Avicenne of Marrakech, over a period from January
2011 to January 2021.

Results: Our study included a total of 5 patients, their age ranged from 56 to 77 years,
with an average of 66.2 years. The average time to diagnosis was 11.8 months. The
symptomatology was dominated by the perception of a mammary nodule (60%). The right
location was the most predominant in 80%, and axillary adenopathies was frequent (60%).

Breast ultrasound was the most requested examination.

The predominant histological type was invasive ductal carcinoma in 60% of cases.

Surgical treatment consisted of mastectomy in all patients, associated with lymph node
dissection in 80% of cases, and immediate breast flap reconstruction in 40% of cases. Adjuvant
radiotherapy, chemotherapy and hormone therapy were indicated in 60% of patients and
targeted HER2 therapy with trastuzumab in 20%. During follow-up, only one patient had
metastases in the brain and lung and no cases of local recurrence were reported.

Conclusion: Male breast cancer is rare and often diagnosed at an advanced stage. The
public, health care providers and researchers need to be more aware of male breast cancer in
order to avoid delays in diagnosis and to reduce stigma and uncertainty about treatment. Multi-

center studies are needed to optimize the management of patients with this disease.
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Annexe 1 :

Fiche d’exploitation

I. Identité du patient :

- Nom et Prénom :

- Age :

- Numéro de téléphone :

- Profession :

- Niveau socio-économique : Haut O Moyen O Bas O
- Mutualiste : Oui O Non O

- Situation familiale : 1) Marié O
- Originaire et habitant :

Il. Antécédents du patient :

% Personnels :
- Traumatisme mammaire
- Orchite /épididymite
- Hernie inguinale congénitale

-HTA O Diabeéte
- Néoplasie : Non O
- Chirurgie : Non O

- Habitudes toxiques :
+ Familiaux :

2) Célibataire O

O - Gynécomastie

O - Orchidectomie

O - Irradiation médiastinale
O

OuiO - Type:

Oui O - Type :

Tabac OAlcool OAutre O

3) Divorcé O 4) veuf O

O
O
O

Oui

ler degré 2&me degré

Non

Cancer du sein chez femme

Cancer du sein chez homme

Cancer de I’ovaire

Autres

lll. Données cliniques
+ Délai de consultation :
a) Entre : 1Tmois et 3 mois O
¢) Entre : 6mois et 12mois O
+ Date de diagnostic :

b) Entre : 3 mois et 6 mois O
d) Au delade 1an O
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+ Circonstances de découverte :
- (Auto)palpation de nodule O - Ecoulement O - Mastodynie O
- Modification cutanée :

° Ulcération O * Inflammation O ° Rétraction O
- Adénopathie O - Signes cliniques de métastases O
- Autres :

+ Examen physique:
» Caractéristiques de la tumeur :

- Localisation : Sein droit O Sein gauchen Bilatérale O

- Siege : Quadrant supéro-externe O Quadrant supéro-interne O
Quadrant infero externen Quadrant infero-interne O

- Taille en cm :

- Consistance : Ferme O dure O Molle O

- Sensibilité : Douloureuse O Indolore O

- Mobilité : Fixe/plan superficiel O fixe/plan profond O
Fixe/Deux plans O Mobile O

- Ecoulement mamelonnaire : Non O Oui O Type :

- Signes Inflammatoires : Non O Oui O

» Examen des aires ganglionnaires :
- Adénopathie : Non 0O Oui O

Sioui: Axillaire Homolatérale O Axillaire controlatéralen
Sus-claviculaire homolatérale O Sus-claviculaire Controlatérale O
Fixe O Mobile O
> Le reste de I’examen clinique :
Normal O Anormal o ; Type :

IV. Données Paracliniques :
+ Radiologiques :
1) Mammographie :

- Normale O Opacité O microcalcifications O AutresO
- Classification ACR : ACRO O ACR 1 O ACR2 O ACR 3 O
ACR 4 O ACR 5 O
2) Echographie mammaire : Normale O Anormale O Description :
3) IRM ; Normale O Anormale O Description :
4) Autres :
+ Cytologiques :
- Cytoponction du nodule :  Non O Oui O Positive O Négative O
- Cytologie du lique d’écoulement : Non 0 Oui O Positive O Négative O
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+ Histologique :
- Biopsie :

» Type : Biopsie au trucut O

> Résultat :

V. Bilan d’extension :

- Rx thorax :

- TDM thoracique :

- Echographie abdominale :
- TDM abdomino-pelvienne :

- TDM cérébrale :

- Scintigraphie osseuse :

VI. Classification :

- CTNM :
- Stade :

VIl. Traitement chirurical :

- Chirurgie mammaire :
Abstension O

Immédiate O

VIll. Anatomopathologie :

Non O Oui O
Non O Oui O
Non O Oui O
Non O Oui O
NonO Oui O

traitement radical O

- Chirurgie axillaire : curage ganglionnaire O
- Reconstruction mammaire : Type :

différée O

- Type histologique :

- Grade histopronostique :

- Taille tumorale :
- Emboles tumoraux :

- Nombre de gg prélevés :
- Nombre de gg envabhis :
- Effraction capsulaire :

- Marges d’exérese :

- Récepteurs hormonaux :
(Estrogene O

Si oui :
- HER :

Positif O

Grade 1 O
Oui O
Oui O
Saines O
Oui O

Négatif O

Biopsie chirurgicale O

Extemporanné O

Résultat :
Résultat :
Résultat :

Résultat :
Résultat :

traitement conservateur O

Ganglion sentinelle O

Grade 2 O

Non O

Non O

Envahies O

Non O

Progestérone O

Aucune O

Grade 3 O
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IX. Classification pTNM :

>
>

pTNM :
Stade :

X. Chimiothérapie :

>
>
>

A\

Date de début :
Délai aprés chirurgie :

Indication :

Néo-adjuvante O Adjuvante O
Protocole+ nombre de cycles :

Tolérance : O Bonne O
Toxicité :

Hématologique O Digestive O
Cardiaque O Neurologique O
Si chimiothérapie néo-adjuvante :

- Réponse clinique :
- Réponse histologique :

Xl. Radiothérapie :

>

>
>
>
>

Indication : Curative O
Délai aprés chirurgie :

Volumes cibles :

Dose :

Complications :0 Radiodermite O Autre

Xll. Hormonothérapie :

>

Indication : Curative O PalliativeO

Palliative

Moyenne O

Cutanéomuqueused
autred

Palliative

> Type : Anti-aromatases O anti-oestrogenes O Analogues RH-LHDO

>

Durée :

Xlll. Thérapie ciblée :

YV V V V VYV V

Trastuzumab :

Indication : Curative O Palliative

Date de début :

Durée :

Nombre de cures :

Association a la radiothérapie : Oui O

NonO

Mauvaise
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XIV. Evolution
> Rechute : Non O Oui O
Sioui:
oDate :
oDélai :
olLocorégional
oMétastatique :
> Suivi :
Surviea 5 ans : Non évaluable O Non O Oui O
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Annexe 2 : Grading SBR modifié par Elston et Ellis

Grading SBR { Scarff-Bloom-Richardson ) modifié par Elston et Ellis :

1. Différenciation tubulo-glandulaire :

proportion de tubes ou glandes dans |a tumeur Score
(Bn % de surface tumorala)

= 75 % : Tumeur bien différencée
10-75 % : Tumeur mavennement différenciée
= 10 % : Tumeur peu différenciée 2
2. Pléomorphisme nucléaire : dearé d'atypie
apprecie sur la population tumaorale predominante
Moyaux petits, réguliers, uniformes
Pleomorphisme modere 2
Variations marqueas de taille, de forme, avec nucdéoles

proeminents g
Nombre de mitoses
(& compter sur 10 champs au grossissement ® 400 ; valeurs
definies pour un champ de 0,48 mm de diametre ; calibrage du
microscope necessaire pour des champs différents)
03 6 mitoses 1
7 a 12 mitoses
= 12 mitoses
AU TOTAL
Grade I 34,5
Grade II B, 7
Grade 111 8,9
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Annexe 3 : Grading histologique des sarcomes (fnclcc)

Proposé par les Centres Anti-Cancéreux Francais (FNCLCC) Trois grades sont calculés en
additionnant les différents scores.

Différenciation tumorale :

Score 1 : sarcomes ressemblant a un tissu adulte normal (ex: liposarcome bien
différencié)

Score 2 : sarcomes pour lesquels le diagnostic histologique est certain (ex : liposarcome
myxoide)

Score 3 : sarcomes embryonnaires, synovialosarcomes, sarcomes épithélioides, a cellules
claires, alvéolaires des parties molles, sarcomes indifférenciés et sarcomes
pour lesquels le type histologique est incertain.

Index mitotique (surface du champ : 0,174 mm?2) :
Score 1 : 0 a 9 mitoses pour 10 HPF (pour 10 champs a I'objectif X 40) Score 2 :10a 19
mitoses pour 10 HPF
Score 3 : Plus de 19 mitoses pour 10 HPF

Nécrose tumorale :
Score 0 : Absence de nécrose
Score 1 :< 50 % de nécrose tumorale
Score 2 : > 50 % de nécrose tumorale

Grade 1 : somme des scores = 2-3 (risque métastatique faible)
Grade 2 : somme des scores = 4-5 (risque métastatique réel)
Grade 3 : somme des scores = 6-8 (risque métastatique élevé)
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Annexe 4: Classification TNM clinigue du cancer
du sein, 8¢ édition 2017

Tumeur Primaire T
Tx : la tumeur primitive ne peut pas étre évaluée
TO : la tumeur primitive n’est pas palpable
¢ Tis : carcinome in situ
e Tis (DCIS) : carcinome canalaire in situ
e Tis (CLIS) : carcinome lobulaire in situ
¢ Tis (Paget) : maladie de Paget du mamelon sans tumeur sous-jacente
T1 : tumeur < 2 cm dans sa plus grande dimension
T1mi : micro-invasion < 1 mm dans sa plus grande dimension
eTla: 1 mm < tumeur < 5 mm dans sa plus grande dimension
¢T1b : 5 mm < tumeur <1 cm dans sa plus grande dimension
eTlc: 1 cm < tumeur < 2 cm dans sa plus grande dimension
T2 :2 cm < tumeur < 5 cm dans sa plus grande dimension
T3 : tumeur > 5 cm dans sa plus grande dimension
T4 : tumeur, quelle que soit sa taille, avec une extension directe soit a la paroi thoracique (a),

soit a la peau (b)

e T4a : extension a la paroi thoracique en excluant le muscle pectoral

e T4b : oedéme (y compris peau d’orange) ou ulcération de la peau du sein, ou nodules
de perméation situés sur la peau du méme sein

eT4c : T4a + T4b

e T4d : cancer inflammatoire

Ganglions lymphatiques régionaux N :
Nx : I’envahissement des ganglions lymphatiques régionaux ne peut pas étre évalué
NO : absence d’envahissement ganglionnaire régional
N1 : métastases(s) ganglionnaire(s) homolatérale(-s) axillaire(s) mobile(s) étage 1 et 2 de Berg
N2 : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(-s) axillaire(s) dans étage 1 et 2 de Berg
fixée(s) ou métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) mammaire interne cliniquement
(clinique et imagerie)sans atteinte axillaire
N2a : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(-s) axillaire(s) dans étage 1 et 2 de Berg
fixé(s)
N2b : métastases(s) ganglionnaire(s) homolatérale(-s) mammaire(s) interne(s)
détectée(s)cliniquement (clinique et imagerie) sans atteinte axillaire
N3 : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) sous-claviculaire(s) (étage 3 de Berg) avec
ou sans atteinte des étages 1 et 2 de Berg ou métastase(s) ganglionnaire(s)
homolatérale(s) mammaireinterne cliniquement (clinique et imagerie) avec atteinte
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axillaire des étages 1 et 2 de Berg oumétastases ganglionnaire(s) sus-claviculaire(s)
avec ou sans atteinte axillaire ou mammaire interne
N3a : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) sous-claviculaire(s) (étage 3 de
Berg)
- N3b : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) mammaire interne et axillaire(s)
- N3c : envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux

Métastases a distance (M)
- Mx : renseignements insuffisants pour classer les métastases a distance
- MO : absence de métastases a distance
- M1 : présence de métastase(s) a distance
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