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A FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 . Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI

1997 — 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 — 2013  : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Jamal TAOUFIK

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secretaire Géneéral : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Pr. LAHBABI Naima Physiologie

Novembre 1983

Pr. BELLAKHDAR Fouad Neurochirurgie

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie



Décembre 1984

Pr. EL GUEDDARI Brahim EIl Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay EI Mostafa
Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Radiothérapie
Médecine Interne

Anesthésie -Réanimation

Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie
Pneumo-phtisiologie

Radiologie
Gastro-Entérologie

Traumatologie Orthopédie

Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne

Médecine Interne
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique



Pr. MANSOURI Fatima
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AL HAMANY Zaitounia
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENABDELLAH Chahrazad
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*
Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Anatomie-Pathologique
Neurologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Génerale
Hématologie

Chirurgie Génerale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Génerale
Pédiatrie

Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie



Mars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AGNAOU Lahcen
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOQOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

Métaboliques

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI Lamghari Abdennaceur

ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*
HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan
JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Radiothérapie

Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopeédie
Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Génerale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie



Pr. JALIL Abdelouahed
Pr. LAKHDAR Amina
Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. BEDDOUCHE Amograne*

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M ’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Hygiene

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
Pr. MOHAMMADI Mohamed

Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Génerale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Médecine Interne
Anestheésie Réanimation
Anestheésie Réanimation
Chirurgie Génerale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynecologie Obstétrique

Medecine Préventive, Santé Publique et

Cardiologie

Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie

Traumatologie-Orthopédie



Pr.
Pr.

OUZEDDOUN Naima
ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr

Pr

. ALAMI Mohamed Hassan
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
.NAZI M’barek*
Pr.
Pr.
Pr.

BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOQOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAQUI CHAFIQ

OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal
YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Génerale
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Génerale
Pediatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie

Chirurgie Génerale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB EIl Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine

Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Génerale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Génerale

Pr. HAMMANI Lahcen Radiologie

Pr. ISMAILI Mohamed Hatim Anesthésie-Réanimation
Pr. ISMAILI Hassane* Traumatologie Orthopédie
Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss Gastro-Entérologie

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim* Anesthesie-Réanimation
Pr. TACHINANTE Rajae Anesthesie-Réanimation
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia Neurologie

Pr. AIT OURHROUI Mohamed Dermatologie

Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie

Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale

Pr. BENCHEKROUN Nabiha Ophtalmologie

Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation
Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie

Pr. EL IDGHIRI Hassan Oto-Rhino-Laryngologie

Pr.
Pr.
Pr.

EL KHADER Khalid
EL MAGHRAOQUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EI Hassan

Métaboliques

Urologie
Rhumatologie
Endocrinologie et Maladies

Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*
Maxillo-Faciale

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie



Pr

. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

Périphérique

Pr
Pr

. MAHASSIN Fattouma*
. MEDARHRI Jalil

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pediatrie

Dermatologie
Gyneécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Génerale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Génerale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire

Médecine Interne
Chirurgie Génerale



Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Périphérique

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Métaboliques

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*

Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynecologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Génerale
Chirurgie Génerale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique



Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik
Maxillo-faciale

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KARMANE Abdelouahed

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. SASSENOU ISMAIL*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Génerale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Cardiologie

Chirurgie Génerale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie



Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALAOUI Ahmed Essaid

. ALLALI Fadoua

. AMAZQOUZI Abdellah

. AZIZ Noureddine*

. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

. BENHALIMA Hanane

Faciale

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENHARBIT Mohamed
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAQUI Sakina
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
KARIM Abdelouahed
KENDOUSSI Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad
TNACHERI OUAZZANI Btissam
ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr

. CHANI Mohamed

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo

Ophtalmologie

Cardiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique

Microbiologie

Cardiologie

Pédiatrie

Radiologie

Ophtalmologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynecologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénetique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation



Avril 2006

423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*
425. Pr. AKJOUJ Said*

427.Pr. BELMEKKI Abdelkader*
428. Pr. BENCHEIKH Razika
429Pr. BIY1 Abdelhamid*

430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
434. Pr. DOGHMI Nawal

435. Pr. ESSAMRI Wafaa

436. Pr. FELLAT Ibtissam

437. Pr. FAROUDY Mamoun
438. Pr. GHADOUANE Mohammed*
439. Pr. HARMOUCHE Hicham
440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
441Pr. IDRISS LAHLOU Amine
442. Pr. JROUNDI Laila

443. Pr. KARMOUNI Tariq

444, Pr. KILI Amina

445, Pr. KISRA Hassan

446. Pr. KISRA Mounir

448. Pr. LAATIRIS Abdelkader*
449. Pr. LMIMOUNI Badreddine*
450. Pr. MANSOURI Hamid*
452. Pr. OUANASS Abderrazzak
453. Pr. SAFI Soumaya*

454, Pr. SEKKAT Fatima Zahra
456. Pr. SOUALHI Mouna

457. Pr. TELLAL Saida*

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

458. Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAJJI Larbi*

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anestheésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiotherapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopedie



Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

. AMMAR Haddou

. AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZIANE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL BEKKALI Youssef*
EL MOUSSAOQOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAQOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima

MASRAR Azlarab

460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
491. Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr

. MRABET Mustapha*

hygiéne

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*

RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*

ORL
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INTRODUCTION



Le cancer du sein, constitue un probleme majeur de santé publique dans le
monde, son incidence est estimée a un million de nouveau cas par an(1).Au
Maroc, son incidence ne cesse d'augmenter jusqu'a devenir actuellement le

cancer le plus fréquent chez la femme (2).

L'instauration dans de nombreux pays de campagnes de dépistage
mammographique, s'adressant a certaines tranches d'dge de la population
féminine, a permis d'augmenter le taux des cancers du sein détectés précocement

au stade infra clinique, améliorant ainsi la survie des patientes.

Au Maroc, depuis la mise en ceuvre du plan national de prévention et de
contréle du cancer (PNPCC) en 2010, le cancer du sein fait I’objet d'un
dépistage a 1’échelle nationale. La population cible est représentée par toutes les
femmes agées de 45 ans a 69 ans révolues ainsi que les femmes ayant un

antécédent familial de cancer du sein.

Les services de diagnostic précoce des cancers (seins et col) sont
actuellement disponibles au niveau des centres de référence de santé
reproductive. L’examen clinique des seins est le test de dépistage du cancer du

sein retenu par le programme marocain de détection précoce des cancers.

La mammographie permet son depistage et le diagnostic a des stades infra
cliniques. La mise en place d’un harpon permet le repérage de ces lésions non
palpables pour avoir une étude anatomopathologique de la piéce et adapter la

prise en charge.

Le but de ce travail est de rapporter 1I’expérience du service de gynécologie
obstétrique et d’endoscopie de la maternité Souissi de Rabat en mati¢re de

prise en charge des lésions mammaires suspectes par la technique de repérage



pré opératoire par mise en place d’un harpon en essayant de traiter les objectifs

suivants :

— Déterminer les indications du repérage préopératoire.
— Etudier la fréquence des cancers diagnostiques et leur type

anatomopathologique.



Matériels et
methodes



Notre travail consiste en une étude rétrospective de 29 observations de
patientes colligées au service de gynécologie obstétrique et d’endoscopie de la
maternité Souissi de Rabat « service du Pr D. Ferhati », avec collaboration de
I’équipe de radio-pédiatrie de 1’hopital d’enfant « service du Pr Dafiri », sur une
période allant de Janvier 2008 a Mars 2013.

1. Critéres d’inclusion:

Toutes les femmes présentant une ou plusieurs lésions du sein et ayant

bénéfici¢ d’un repérage par harpon.

2. Critéres d’exclusion:

Dossiers non exploitables.

3. Paparamétres étudiés :

Les principales données cliniques, para cliniques et thérapeutiques ont été

recueillies sous forme d’une fiche d’exploitation:



Id:
Age :

Fiche d’exploitation :

NE : Date d’entrée :

origine :

Etat matrimonial :

Antécédents personnels :

-Gynéco-obstétricaux :

Age des premiéres regles :
Mastopathie bénigne ou maligne: Non () oui( )

Notion de cancer utérin ou ovarien :

Contraception orale : Non( ) oui( ) ..... durée:....
Ménopause : si oui age :
THM :Non( ) oui( ) ..... Durée du traitement
Parité :

Gestité :

Age de la premiére grossesse :

-Médicaux :

-Toxiques :

-Chirurgicaux :

Antécédents familiaux :

-Cancer de sein ou de mastopathie :

-Autre cancers :

Signes révélateurs :

-Dépistage -Mastodynie  -Ecoulement mammaire  -Autres :

Examen clinique

Sein dt
Sein gche

Axillaire gauche : .... sus claviculaire gauche :....

Examen général :



Examens paracliniques :

Mammaographie:

o Opacité : Nombre forme contours densité

o Microcalcification : morphologie distribution

o Signes associeés :

Asymétrie de densité
Désorganisation architecturale
Rétraction cutanée

Rétraction du mamelon
Epaississement cutané

Epaississement du stroma

o ADP axillaire
o ACR BI-RADS

Echographie :

IRM :

Technique de diagnostic :

Cytoponctionnon () oui () résultat:

microbiopsie écho guidée : non ( ) oui () résultat:

Type de repérage :

harpon ( ) aiguille ( )

Echo guidée ( ) sous mammographie ( )

Compte rendu opératoire :

Piéce opératoire :

vérification post opératoire par cliché radio standard oui ( ) non( )

Résultat anapath : bénin () malin ( )

Type histologique :
SBR:

siege



Nombre de ggs atteints :
Recherche de RH : RO RP Ercept test :
Recherche d’emboles vasculaires :oui ( ) non( )

Traitement :
Conservateur :non () oui( ) type:
Radical :
- Patey:
- Curage ganglionnaire :
Traitement complémentaire :
Chimiothérapie :
Radiothérapie :
Hormonothérapie :

Survie : 6mois :

lan:



Résultats



l. Etude épidémiologique :

1. Fréquence:

Sur notre période d’étude, I’hopital de la maternité Souissi de Rabat a recensé,
par le biais du centre de dépistage et de diagnostic précoce de Lalla Salma, 781

cas de cancer du sein.

Notre service a accueilli 10537 hospitalisations entre Janvier 2008 et Mars

2013 ; dont 0.32 % pour harponnage.
2. Age:

L’age moyen de nos patientes était de 48,2 ans, avec des extrémes d’age de
30 et 72 ans, la tranche d’age la plus fréquente était celle comprise entre 50 et

59 ans et qui représentait 37.9%.

38%

24% 24%
10%
3%

29-39 40-49 50-59 60--69 70-79

Figure 1 : Répartition des cas selon les tranches d’age

10



3. Statut hormonal :

La majorité de nos patientes étaient en période d’activité génitale soit 57%

des cas. (Tableau : I)

Tableau | : Répartition des patientes selon le statut hormonal :

Statut hormonal Nombre de  Pourcentage (%0)
(o

4. Antécédents personnels :

4.1. Antécédents de mastopathie maligne

Une patiente dans notre seérie avait un antécédent de carcinome intra-
canalaire polymorphe grade Il du sein controlatéral (ayant bénéficié d’un Patey

avec 2 cures de chimiothérapie).
4.2. Antécédents de mastopathie bénigne

Dans notre série, sept patientes avaient un antécédent de mastopathie
bénigne. Deux patientes avaient comme antécédent un adénofibrome, dont un
homolatéral a la 1ésion actuelle et I’autre non précisé.

Deux autres patientes avaient bénéficié d’une tumorectomie, cette
tumorectomie était bilatérale chez une patiente et unilatérale chez I’autre.

Un cas d’abcés du sein homolatéral, un cas de kyste infecté, un cas de

galactophorite, et un cas de traumatisme du sein controlatéral.

11



Tableau Il : Antécédents de mastopathie bénigne

Antécédent de mastopathie Nombre d cas
Adenofibrome 2
Tumorectomie 2
Abces du sein 1
Kyste infecté du sein 1
Traumatisme du sein 1
Galactophorite 1

4.3. Antécédents de pathologie gynécologique

Nous avons noté un cas d’hydrosalpinx, un cas de polype intracavitaire traite

par hystérectomie inter-annexielle et un cas de myomectomie.
4.4. Antécédents médicaux

Les antécédents médicaux pathologiques retrouvés dans notre série étaient

les suivants :

— AVCI et un RM serré traité par dilatation percutanée : un cas

— Sarcoidose : un cas

— Insuffisance aortique avec HTA et hypercholestérolémie : un cas.
— Hypercholestérolémie isolée : un cas.

— Diabete type 2 sous antidiabétiques oraux : un cas.
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4.5. Antécédents chirurgicaux

Les antécédents chirurgicaux pathologiques retrouvés dans notre série
étaient les suivants :
— Une patiente opérée pour goitre ;
— Une patiente opérée pour tuberculose génitale ;
— Une cure de hernie inguinale et de varices des membres inferieures : un
cas

4.6. Antécédents toxiques :
Aucun antécédent toxique n’a éte€ noté chez nos patientes.

5. Antécédents familiaux :
Sept patientes avaient des antécédents familiaux de pathologie mammaire

soit 24.1 % des cas, dont 4 étaient des cancers du sein.
6. Gestite et parité

Sept patientes soit 24.1 % étaient nullipares.

Tableau Il : répartition des patientes selon le nombre d’enfants
Parité Nombre de femmes
0 7
1 3
2 6
>3 13
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7. Allaitement maternel

Quinze de nos patientes soit 51.72% ont allaité leurs enfants, cependant, la

durée d’allaitement n’a pas été précisée.
8. Age des premieres regles :

L’age des premicres régles a été précisé chez 6 patientes, il variait entre 10

et 17 ans avec un 4ge moyen de 13,8 ans.
9. Age d’apparition de la ménopause :

Pour nos 12 patientes ménopausées, 1’age d’apparition a été précisé chez 9

patientes, il se situait entre 42 et 56 ans avec une moyenne d’age de 47.2 ans.
10. Age de la premiére grossesse :
L’age de la premiére grossesse n’a pas été précisé dans nos observations.

11. Traitements hormonaux :

11.1. Hormonothérapie a visée contraceptive :

Nous avons retrouvé chez 12 patientes la notion de prise de contraception
orale, la durée de celle-ci variait entre 1 et 18 ans avec une durée moyenne de

6,2 ans.
11.2. Hormonothérapie de la ménopause :

Deux de nos patientes ménopausées ont pris un traitement hormonal de la

ménopause, la durée était de 4 et 6 ans.
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II. ETUDE CLINIQUE :
1. Circonstances de découverte

Les mastodynies représentaient le motif de consultation chez 45% des
patientes. Tandis que la découverte fortuite et par depistage constituaient

chacune 14% et 10 % des circonstances de découverte.

A noter que la palpation d’un nodule du sein controlatéral a été la
circonstance ayant permis la découverte fortuite de la Iésion infraclinique chez

une patiente.

M Dépistage

M Découverte fortuite

4 Mastodynie

M Autopalpation de
nodule

Figure 2: circonstances de découverte des lésions mammaire
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2. Examen clinique :

2.1. Examen des seins
L’examen clinique des seins a retrouvé un nodule chez 8 patientes soit 27.5%.

Tableau IV : Répartition des patientes selon 1’examen des seins

Examen des seins  Nombre  Pourcentage (%)

Normal 21 72.4 %

Nodule 8 275 %

La totalité des nodules étaient fermes, mobiles par rapport aux deux plans.
Les contours etaient irréguliers dans un seul cas. Le diametre des nodules variait

entre 1 et 2 cm.

L’examen du sein controlatéral a permis 1’individualisation de 3 nodules

palpables.

2.2. Examen des aires ganglionnaires axillaires et sus-claviculaires :
Les aires ganglionnaires étaient libres pour la totalité de nos patientes.
2.3. Examen géneral :

L’examen général était sans particularité¢ chez I’ensemble de nos patientes.
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I1l. ETUDE PARACLINIQUE :
1. Mammographie :

1.1.  Type de sein selon la densité :

Les seins de type 2 représentaient 48.2 % des cas. Les types
mammographiques de seins retrouvés dans notre série sont résumés dans la

figure suivante :

48%

34%

10%
7%

TYPE 1 TYPE 2 TYPE 3 TYPE 4

Figure 3 : Types mammographiques du sein
1.2.  Aspects mammographiques :

Les opacités isolées et les microcalcifications isolées occupaient les
premiéres places avec respectivement 51.7% et 27.5%. La mammographie était
normale chez deux patientes. A noter qu’aucun cas de désorganisation

architecturale n’a été noté dans notre série.
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Tableau V: Aspects mammographiques

Types Nombre Pourcentage (%o)
Opaciteé isolée 15 51.72%
Micro calcifications isolées 8 27.5%
Microcalcifications+ opacité 3 10.3%
Asymeétrie de densité 1 3.44%
Normale 2 6.89%
60% -
52%
50% -
40% -
30% - 28%
20% -
10% -
10% - %
3%
o | o
"2 ) o .\‘e N2
‘ \c)o\e ' ‘_)o\ee 6{}00 Q/(\L’\' < ((\'b
& N & eb O
L ,-&\o‘\ NS S
S .{\\@ \000 &
& & N
.\éo (,5@ \a
N &

Figure 4 : Aspects mammographiques
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1.3. Caractéristiques des opacités :

Les opacités irrégulieres a contours nets étaient au premier rang a La

mammographie, tandis que les opacités spiculées ne représentaient que 11.1%.

Tableau VI: caractéristiques des opacités

Caractéristiques de I'opacité Nombre Pourcentage (%)
Circonscrite 9 42.8%
Irréguliere 12 57.14%
Stellaire 0 0%
Nombre :
Unique 14 77.7%
Multiple 4 22.22%
Contours :
Nets 7 38.8%
Indistincts 4 22.2%
Spiculés 2 11.1%
Irréguliers 3 16.6%
Non précisé 2 11.1%
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1.4. Caractéristiques des microcalcifications

1.4.1. Morphologie :

Les microcalcifications de morphologie poudreuse représentaient

morphologie la plus fréquente avec 36%.

Tableau VII: Morphologie des microcalcifications

Micro-calcifications Nombre Pourcentage
Poudreuses 4 36%
Polymorphes 1 9%
Irrégulieres 1 9%
Adénosiques 2 18%
Non précisées 3 27%

40%

35%

30%

25%
20%
15%
10%
SRR
0% T T T T

Poudreuses  Polymorphes Irrégulieres  Adénosiques Non précisées

Figure 5 : Morphologie des microcalcifications
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1.4.2. Distribution :
Les microcalcifications étaient distribuées en foyer dans 73% des cas.

Tableau VIII: Distribution des microcalcifications

Disposition Nombre Pourcentage (%)
En foyer 8 73%
Eparse 3 27%

2. ECHOGRAPHIE :
2.1. Aspects échographiques :

Les images nodulaires représentaient la majorité des aspects
échographiques avec 71.42% des cas.

TABLEAU IX : Aspects échographiques

Aspects échographiques Nombre de cas Pourcentage (%)
Image nodulaire 20 71.42%
Image kystique 2 7.1%
Dilatation des canaux 3 10.7%
galactophores

Coulée tumorale 3 10.7%
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H Image nodulaire
M Image kystique
i Dilatation des canaux

galactophores

M Coulee tumorale

Figure 7 : Aspects échographiques
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2.2.  Caractéres des images nodulaires

2.2.1. Morphologie :

TABLEAU X : criteres morphologiques des images nodulaires

Critéres morphologiques de la lésion Nombre Pourcentage (%)
Taille
— 5-10mm 9 33 %
— 11-20 mm 17 63%
~ 21-30mm 1 4%
Forme :
— Ronde 6 22 %
— Ovalaire 7 26%
— Irréguliére 5 19%
— Non précisée 9 33%
Contours :
— Nets 9 33%
— Flous 3) 19%
— Non précisé 13 48%
— Réguliers - -
— lrréguliers 8 30%
— Non précisé 19 70%
Grand axe :
— Paralléle au tissu cutane 2 8%
— Perpendiculaire au tissu cutané 3 11%
22 81%

— Non précisé
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2.2.2. Criteres acoustiques :

Tableau XI: Criteres acoustiques des images nodulaires

Criteres Nombre Pourcentage (%)
acoustiques de la lésion
Contenu :
— Hypoéchogene 25 92%
— Hyperéchogeéne 1 4%
— Anéchogéne 0 0%
— Complexe 1 4%
— Homogene 6 22%
— Hétérogene 8 302/0
— Non preécisé L L
Mur postérieur :
— Atténuante 7 26%
— Non atténuante 1 4%
— Renforcement 1 4%
latéral
— Non précisé 17 62%
Couronne échogéne 1 4%

2.2.3. Echo- Doppler :
Tableau XI1: Aspects a I’écho doppler

Lesion Nombre Pourcentage (%0)
Vascularisée 5 19%
Non vascularisée 5 19%
Non précise 17 62%
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3. SIEGE :

Dans notre série, 48.2% des lésions se situaient au niveau du quadrant supéro-
externe (QSE).

Tableau X111 : Répartition des cas selon le siege de la Iésion

Fourcage 9
[PPSR 105

Quadrant supéro-interne 10.34%

Quadrant inféro-interne 8%

Retro aréolaire __

Jonction quadrants externe 13.7%

Jonction quadrants inférieurs __

DIFFUSE 3.4%

16

14 -

12

4_
o . v
0 - . . el hd bl

QSE RETRO Jonction Q Jonction Q Diffuse
AREOL Ext Inf

Figure 8: Répartition des cas selon la localisation de la lésion
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4. CLASSIFICATION BI-RADS DE L’ACR:

Au terme du couple mammographie-échographie, le diagnostic radiologique
selon la classification BI-RADS de I’ACR était posé, I’ACR 4 était la classe

dominante dans notre série avec 94%.

Tableau X1V : Classification BI-RADS de PACR

Classification BI-RADS Pourcentage (%)
o

ACR 2 0%

ACR 4 93.1%

100

90 -

80 -

70 -

60 -

50 A

40 -

30 A

20 A

10 -

Pourcentage des ACR retrouvées dans notre série

o

ACR 4 ACR 5

Figure 9 : Classification BI-RADS de I’ACR dans notre série.
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5. IMAGERIE PAR RESONNANCE MAGNETIQUE :

L’IRM a été réalisée chez 3 patientes. Elle a été motivée par la bilatéralité
des lésions dans 2 cas, et devant la discordance des résultats échographiques et
mammographiques dans le troisieme cas. Les résultats obtenus sont résumés

dans le tableau suivant :

TABELAU XV : Résultats de I'IRM

Résultats de I’IRM \

Cas1 Rehaussement sous forme de masse aux contours irréguliers par endroits au

niveau de la partie moyenne de la glande a la jonction des quadrants
externes gauches selon une courbe type 3. IRM BI-RADS 4 de ’ACR

Cas 2 Processus lésionnel intra galactophorique bilatéral du QSE dont la
morphologie microponctuée vascularisée. IRM BI-RADS 4 de ’ACR

Cas 3 Lésion nodulaire bilatérale du QSE droit et Gauche. IRM BI-RADS 4 de
I’ACR de I'IRM
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IV. DIAGNOSTIQUE HISTOLOGIQUE :
1. Cytoponction :

La cytoponction a été réalisée chez 4 patientes devant des lésions bien

circonscrites a I’imagerie, leurs résultats étaient les suivant :

Tableau XVI: Résultats de la cytoponction

Résultat de la cytologie Nombre de patientes
Bénigne 3
Suspecte 1

Une patiente de notre série a bénéficié par ailleurs d’une cytoponction d’un
nodule clinique controlatéral a la 1ésion harponnée, elle avait mis en évidence un

adénocarcinome.

2. Microbiopsie :

La micro biopsie a éte effectuée chez trois patientes, les résultats

anatomopathologiques étaient en faveur de mastopathie fibrokystique dans deux

cas.

TABLEAU XVII : Résultats de la microbiopsie
Résultat de la microbiopsie Nombre de patientes
Mastopathie fibrokystique 2
Absence de cellules malignes 1
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3. Repérage préopératoire
Nos patientes ont bénéficié soit d’un repérage préopératoire échographique
ou mammographique par harpon.

4. Exérese tumorale :

Une tumorectomie a été réalisée chez 16 patientes soit 55.1% des cas.

TABLEAU XVIII : Répartition des patientes selon le type d’exérese

Exérese tumorale Nombre de patientes Pourcentage (%o)
Tumorectomie 16 55.1%
Zonectomie 4 13.7%
Pyramidectomie 1 3.4%
Quadrantectomie 1 3.4%
Non precise 7 24.1%
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i Pyramidectomie
H Quadratectomie

M Non precisé

Figure 10 : Répartition des patients selon le type d’exérése

5. Vérification radiologique de la piece anatomopathologique :

Une imagerie de la piece a été réalisée chez 11 patientes (37 %).

6. Résultats anatomopathologiques :
6.1. Examen extemporané :
Les résultats de I’examen extemporané sont revenus en faveur de tumeurs

malignes dans 4cas, soit 13.7 %.

Tableau XIX : répartition des patients selon 1’examen extemporané

Examen extemporané Nombre Pourcentage (%)
Beénin 25 86.2 %
Malin 4 13.7 %
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M Bénin

H Malin

Figure 11 : répartition des patients selon le résultat de I’examen extemporané
6.2. Résultat histologique définitif :

Dans notre série on note que les mastopathies fibrokystiques étaient au

premier rang avec 24.1%.

TABLEAU XX : Résultats histologique définitif

Résultat histologique Nombre de Pourcentage ( %)
Iésions

Tumeur benign 11 37.9%
Mastopathie fibrokystique 7 24.1%
Fibroadénome 6 17.2%
Carcinome intra canalaire 2 6.8%
Carcinome canalaire infiltrant 2 6.8%

1 3.4%

Papillome
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Figure 12 : Répartition des patientes selon le résultat anatomopathologique
définitif
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V.  Corrélation Radio-Anathomopathologique :

Au terme de notre étude nous avons analysé la corrélation radio-
anathomopathologique (figure 13). Parmi nos 27 patientes BIRADS 4, 1’étude
histologique avait conclu a une lésion maligne chez 3 patientes, il s’agissait
d’un cas de carcinome canalaire infiltrant, et de deux cas de carcinome intra
canalaire, ce qui dégage une VPP de malignité de 11% pour I’ACR 4. Tandis
que pour nos 2 patientes ACR5 un cas présentait un carcinome intra canalaire a

I’examen histologique final, ce qui représente une VPP de 50%.

30 +

25 -
B Tum bénigne
20 A H Papillome
B MFK
15 - ® Fibroadénome
mCIC
10 A H CCl
5 -
0 T .
ACR 4 ACR 5

Figure 13: Correlation radio-anatomopathologique selon ’ACR
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Dans notre étude, le carcinome canalaire in situ était révélé dans 50% des
cas par des microcalcifications et par une opacité irréguliere dans 50% des cas, il

en est de méme pour nos cas de carcinome intra canalaire.

TABLEAU XXI : Corrélation radio-anatomopathologique selon 1’aspect
mammographique

_ Microcalcifications Opacité suspecte
Carcinome intra 50% 50%
canalaire

Carcinome canalaire 0% 100%
infiltrant

VI. BILAN D’EXTENSION :

Toutes nos patientes ayant un cancer du sein ont bénéficié d’un bilan
d’extension comprenant une radiographie thoracique et une échographie, une
scintigraphie a été pratiquée chez 2 patientes. Le CA 15-3 a été demande chez

une patiente.

VIlI. TRAITEMENT :

Nos quatre patientes atteintes de cancers ont bénéficié¢ d’un traitement radical

dont les indications étaient les suivantes :

-Une patiente atteinte de CIC faible grade a bénéficié de mastectomie sans
curage ganglionnaire.
-Une patiente dont le résultat histologique final était en faveur d’un CCI

bifocal de grade Il a bénéficié d’une mastectomie radicale modifiée

(patey).
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-Une patiente ayant un CIC haut grade avec micro in filtration a bénéficié
d’un patey.

-la mastectomie radicale modifiée a également été indiquée chez une
patiente dont le résultat anatomopathologique est revenu en faveur d’un

CCI avec une forte composante intracanalaire.

La prise en charge des patientes ayant un cancer est résumée dans le tableau
XXII.

VIIl. EVOLUTION :

Nos patientes atteintes de cancer sont en remission :
Deux de nos patientes sont sous hormonothérapie depuis quelques mois.

Une patiente est actuellement en cours de sa chimiothérapie.

Une patiente traitée en 2011 est perdue de vue.
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Tableau XXI1 : Caractéristiques cliniques, radiologiques, anatomopathologiques et thérapeutiques des

patientes ayant un cancer du sein.

m!_ CLINIQUE | MAMMO-ECHO | ANAPATH TTT CHIR CURAGE TTT ADJ

Autopalpation Nodule 2 opacités du QIE CCl bifocal Patey droit 11gg(-) Echo(-) Chimiottt
2cm/2cm  sein dt grade Il Rx Radiottt
mobile/ BI-RADS 4 RE /RP + thorax(-)  hormonottt
2plans

Dépistage Normale  Surcroit d’opacité  CCl avec Patey 21gg(-)  Scinti(-) Hormonott
rétromamelonn importante gauche Echo (-) t
Echo: processus composante Rx (arimidex :
tumoral a double carcinomateu thorax(-)  1cp/j pdt
composante ses CA 15-3: 5ans)
charnue et intracanalaire 11.19 Ul
kystique RE/RP +
BI-RADS 5 HE +1
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DISCUSSION



- RAPPELS
1. Anatomie du sein [3,4,5,6,7,8]

1.1. Anatomie descriptive
La glande mammaire est un organe visible et palpable, innervé et richement
vascularisé. Situés a la face antérieure du thorax, les seins présentent une base
mammaire s’étendant de la deuxieéme cote jusqu’a la sixieéme et du bord latéral
du sternum jusqu’a la ligne axillaire.

Elle se développe dans le dédoublement du fascia superficialis, dont le
feuillet antérieur est sous cutané et le feuillet profond forme le fascia rétro
glandulaire. 43

Sur le plan superficiel, en avant et latéralement, le tissu glandulaire est
étroitement uni au derme par des ligaments qui permettent de suspendre la
glande au plan cutané et constituent son principal moyen de fixité

La plague aréolo-mamelonnaire située au sommet du cdne mammaire
constitue egalement la clé de vodlte en terme de stabilité et de fixation cutanee.
Le mamelon est implanté sensiblement au centre de 1’aréole et présente a son
extrémité les orifices des 15 a 20 canaux galactophores terminaux (conduits
lactiferes), distinctement séparés les uns des autres. (figurel4)

L’aréole est pourvue de fibres musculaires lisses qui contrélent la fonction
excrétrice du sein au moment de la lactation.

Sur le plan interne, le volume mammaire n’est pas constitué uniquement de
tissu glandulaire (canalaire et lobulaire) mais aussi de tissu adipeux et

conjonctif. La proportion entre ces 3 éléments varie considérablement d’une
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femme a 1’autre mais aussi chez une méme femme en fonction de son age, de
son statut hormonal et de ses variations pondérales. Ceci explique les grandes
variations de densité et de consistance de la glande mammaire.
1.2. Vascularisation :
1.2.1. Vascularisation artérielle :
Elle provient de 3 sources : (figure 15)
» Artére mammaire interne, branche de D’artére sous claviere, et qui
vascularise la partie interne de la glande.
» Les collatérales de I’artére axillaire : surtout 1’artére thoracique externe,
qui vascularise la partie externe de la glande mammaire.

> Les artéres intercostales postérieures

1.2.2. Drainage veineux :

Il existe un réseau veineux superficiel et un réseau veineux profond. Le
superficiel est surtout visible pendant la grossesse et la lactation. Il se déverse
dans les veines superficielles des régions voisines.

Le réseau profond se rend aux veines mammaires externes en dehors, a la
veine mammaire interne en dedans et aux intercostales en arriere, et au-dela vers
les veines azygos et les plexus veineux intra —rachidiens.

NB : ce systéme n’étant pas valvulé, le sens du courant veineux est variable et
dépend de la pression intra-thoracique, d’ou les métastases vertébrales du cancer

du sein.
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1.3 Drainage Lymphatique :

Les lymphatiques du sein doivent étre divises en lymphatiques cutanés
drainant la lymphe de la peau mammaire et de la graisse sous cutanée, et les
lymphatiques de la glande elle-méme.

1-3-1 Lymphatigues cutanés : (fig 16)

Ils forment un réseau dense au niveau du mamelon et de 1’aréole. La
principale voie de drainage de la peau et de la paroi antérieure du thorax est le
groupe supérieur de la chaine mammaire interne

Il existe trois autres voies secondaires par leur volume mais d’importance
pratique considérable en cas de cancer envahissant la peau :

— La voie sus—claviculaire

— La voie mammaire interne

— La voie vers le cbté oppose

1-3-2 Lymphatiques glandulaires :

Du réseau lymphatique étalé a la surface, des lobules naissent deux ordres:

— Les uns gagnent le plexus sous-aréolaire de Sappey en cheminant entre les
conduits galactophores, et de Ia, rejoignent les lympho-nceuds axillaires. Ils
forment la voie de drainage principale de la glande mammaire.

— Les autres émergent au niveau de la péripherie de la glande et forment
plusieurs voies accessoires

1-4 Innervation :

Trois groupes de nerfs convergent vers la plague aréolo-mamelonnaire.
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v' Le groupe antérieur : Comprend les branches cutanées antérieures des 2¢,
3¢, 4¢, 5€é nerfs intercostaux

v" Le groupe latéral : Provient des rameaux cutanés latéraux des 4é et 5e

nerfs intercostaux.

v’ Le groupe supérieur : Provient de la branche sus claviculaire du plexus

cervical Superficiel.
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Figure 16 (8) : Voie de drainage axillaire principale.

1 : lymphonoeuds sous-claviculaires, 2 : plexus sous-aréolaire de Sappey, 3 : tronc interne, 4 : tronc
externe, 5 : lymphonoeuds du groupe inférieur de la chaine mammaire externe, 6 : lymphonoeuds para
mammaire sous-cutané de Sorgius, 7 :lymphonoeuds du groupe moyen de la chaine mammaire
externe, 8 : lymphonoeuds du groupe supérieur de la chaine mammaire externe,

9 : lymphonoeuds sous scapulaires.
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2. Rappel histologique : [9-13]

La glande mammaire comporte un systeme ramifié de canaux excréteurs
terminés en cul de sac par des portions sécrétrices tubulo-acineuses.
Chaque glande est constituée d’une quinzaine d’unités glandulaires : les lobes
mammaires disposés radialement a différentes profondeurs autours du mamelon
et drainés par un canal galactophore principal qui s’ouvre individuellement a la
surface du mamelon aprés une dilatation appelée sinus lactifére (figure 17). Les
lobes sont eux méme subdivisés en lobules. Les canaux excréteurs sont d’abord
intra lobulaires puis inter lobulaires et enfin inter lobaires.

L’unité fonctionnelle sécrétoire appelée unité terminale ductulo-lobulaire
comporte le canal galactophore terminal extra et intra lobulaire dans lequel
s’abouche une vingtaine de tubes glandulaires en doigt de gant: les acinis.

Chaque acinus comporte, comme le canal galactophore, une double assise
cellulaire bordée extérieurement par une membrane basale : une couche interne
de cellules épithéliales cubiques responsables de la fonction sécrétoire lactée,
séparée de la membrane basale par une couche de cellule myoépitheliales,
contractiles, aplaties, capables de rétrécir afin de faciliter la progression du lait.
Le tissu glandulaire mammaire est localise préférentiellement au niveau du

quadrant supéro-externe.
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Figure 17 : Représentation schématique de I’unité terminale ductulo-lobulaire
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3. Histoire naturelle du cancer du sein : [14,15]

La cancérogenése correspond a un ensemble d’étapes successives,
conduisant a la transformation d’une cellule normale en une cellule cancéreuse.

Elle résulte de ’accumulation d’altérations génétiques qui aboutissent a
une instabilité génomique limitée, a I’origine des modifications de I’expression
de genes impliqués dans le contrdle de la prolifération, dans la résistance a
I’apoptose et dans la réparation de I’ADN.

Dans la cancérogenése, on dissocie classiquement 2 étapes : 1’initiation,
qui correspond a la premiére mutation et la progression qui est I’étape de
constitution et de développement de la tumeur mammaire.

Cette 2éme etape est également le resultat d’une exposition soutenue des
cellules a des signaux de prolifération (oestrogéenes, progestérones, facteurs de
croissance de la famille des EGF et de I'insuline) et a ’instabilité génomique
(surexpression de cycline D1, expression de protéines mutées non fonctionnelles
comme PI3K, PTEN, TP53), qui activent de fagon continue le cycle cellulaire.

Au cours de leur prolifération, les cellules cancéreuses peuvent ainsi subir
une dédifférenciation, qui leur permet d’acquérir des propriétés migratrices et
invasives des tissus environnants de la glande mammaire. Ces nouvelles
propriétés se définissent sous le terme de transition épithélio-mésenchymateuse
que subissent les cellules tumorales mammaires et qui refletent les modifications
dans les interactions entre cellules au sein du tissu mammaire et un changement

important dans D’expression des génes. La modification de la matrice
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extracellulaire est ainsi une étape importante au cours de la transition épithélio-
mésenchymateuse, non seulement nécessaire a 1’invasion par les cellules
tumorales mais aussi a leur prolifération. Elle permet aussi la formation de néo-
vaisseaux, qui favorise la croissance tumorale, et par la suite, représente le point
de départ des cellules cancéreuses migrant a travers leur paroi pour donner

naissance a des sites métastatiques (figure 18)
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Figure 18 : Variations d'un carcinome canalaire in situ (16)

Cellules normales B. Hyperplasie canalaire C. Hyperplasie canalaire atypique  D. Carcinome
canalaire in situ  E. CCIS-MI (CCIS avec microinvasion) F. Cancer canalaire invasif
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3-1 Cancers du sein:

3-1-1 Classification des cancers du sein (OMS):

La classification des cancers du sein est realisée selon celle de
’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 2003 [17] Les criteres utilisés
sont le stade, le statut histologique, le grade de différenciation ainsi que
I’expression de geénes ou de protéines au niveau de la tumeur. L’évaluation de

ces parametres est fortement corrélée au pronostic et représente un critére

essentiel pour la détermination du traitement approprié.

Tableau XXIII : Classification des tumeurs malignes du sein selon I’OMS

Carcinome intra canalaire

Carcinome canalaire infiltrant

Carcinome lobulaire in situ

Carcinome lobulaire infiltrant

Carcinome mucineux

Carcinome papillaire

Carcinome adénoide kystique

Carcinome secrétant

Carcinome tubuleux

Carcinome apocrine et

meédullaire

Sarcome

lymphome
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3-1-2 Classification du stade (TNM)

La classification du stade ou extension de la tumeur suit un code standard

international représenté par la classification TNM (Tumor Node Metastasis). Les
3 lettres symbolisent la propagation de la maladie sur le site de la tumeur
primitive (T), dans les ganglions lymphatiques régionaux (N) ainsi qu’a distance

pour d’éventuelles métastases (M) [18]

3-1-3 Classification du grade :

La majorité des systemes de classification du grade tumoral pour le cancer
du sein combine 3 parameétres morphologiques : le pléomorphisme nucléaire, la
formation de tubules et le compte de mitoses. Le plus ancien et le plus utilisé
étant celui de Scarff Bloom Richardson (SBR) (19).

Des modifications ont été apportées sur ce systeme en raison du mangue
de précision des 3 criteres. Ainsi, un nouveau systeme fut crée, le systéeme
Nottingham (20), se basant sur le grading SBR et précisant les critéres afin

d’améliorer la reproductibilité du grade et sa valeur pronostic.

3-1-4 Les récepteurs hormonaux :

Le statut hormonal de la tumeur du sein a été utilisé pour prédire la
réponse du patient a [I’hormonothérapie. Les statuts aux récepteurs
oestrogeniques (ER) et aux recepteurs a progestérone (PR) sont examines
conjointement (21)
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D’autres marqueurs sont aussi utilisés tels que le statut du récepteur au
facteur de croissance épidermique humain 2 (HER2 pour human epidermal
growth factor receptor 2). Le statut HER2 est un facteur prédictif a la réponse a
des thérapies systématiques particulieres et notamment au trastuzumab
(anticorps anti-HER?2) (22). Il peut également prédire la réponse a différentes
chimiothérapies. (22)

3-2 Les lésions bénignes :

Les 1ésions bénignes sont caractérisées par le fait qu’elles soient bien limitées et
que leur croissance est purement locale. Elles comprennent :
-la mastose scéro kystique : désignant elle-méme un ensemble de lésions
élémentaires
-Les formations tumorales bénignes et notamment les fibroadénomes (qui
sont des tumeurs stromales) et les papillomes (d’origine épithéliale)
-Les lésions inflammatoires : abces, cytostéatonécrose et lésions post
traumatiques.
-Les formations pseudo tumorales
Le terme mastose scléro-kystique regroupe un ensemble de Iésions bénignes,
morphologiquement trés hétérogenes, qui atteignent aussi bien 1’épithélium
galactophorique que le tissu conjonctif environnant :
- Les kystes, I’adénose, la fibrose, I’hyperplasie épithéliale, la cicatrice

radiaire.
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3-3 Lésions frontieres :

Les Iésions frontiéres constituent cette frange de la pathologie située entre
les lésions strictement bénignes et malignes et dont les limites apparaissent
souvent floues.

Elles regroupent différentes entités, néoplasie lobulaire, hyperplasie
canalaire atypique a laquelle se sont ajoutées les lésions cylindriques atypiques.
Leur définition est basée sur le risque relatif de développer ultérieurement un
cancer du sein. (23) (Tableau XXIV)

Tableau n°XXI1V : Description des trois types d’Hyperplasie atypique(23)

HCA ML MCA

Description Frolifération FProlifération de Remplacement des
cellulaire cellules cellules luminales
monomorphe monomaorphes, de normales de 'unité

Immunohistochimie

Incidence (/biospies chirurgicales) (%)
Age moyen (ans)
Risgue relatif de cancer du sein

Conduite a tenir

intracanalaire avec
une partie des
caracteristigues
cytologiques et
architecturales des
carcinomes canalaires
in situ (noyau rond
et/ou rapport
nucléocytoplasmique
stable etfou
architecture
cellulaire réguliere
sans organisation
particuliere). Une
lésion comportant
toutes ces
caracteristigues
histologiques du CCIS
mais faisant moins de
3 mm appartient aussi
a la définition d"HCA
E-Cadhérine+
34BE12=

RE+ et RP+

CK 5— et CK18+

12
46
4

Biopsie chirurgicale
Marge in sano pas
necessaire

Surveillance

petite taille et non
cohesives (du fait de
'absence
d'expression de la
E-Cadherine) qui
distendent |"unite
terminale
ductulolobulaire avec
possible extension
pagetoide dans les
canaux galactophores

E-Cadherine—
34BE12+

RE+ et RP+

Chi 67 bas
CK5— et CK18+

7.8
46
4,2

Biopsie chirurgicale
Marge in sano pas
nécessaire (sauf pour
la ML pleéomorphe)
Surveillance

terminale
ductulolobulaire par 1
a 3—5 couches de: (1)
cellules cylindrigues
{cellules a pole apical
proeminent et
presentant des
secretions intra
luminales) ; (2) avec
des atypies legeres
(wariabilite de la
hauteur de ces
cellules, rapport
nucléocytoplasmique
plus éleve, noyawx
ronds avec nucléoles,
perte de la polarite
par rapport a la
basale. . .}

Absence d'atypies
architecturales

E-Cadhérine+
34BE12—

RE+ et RP+

Chi 67 bas

CK 5— et CK18+
3,5

?

?

Biopsie chirurgicale
Marge in sano pas
necessaire

Surveillance
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Il- ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1- Incidence et mortalité

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme en particulier
dans les pays développés (24). Son incidence est estimée a plus d’un million de
nouveaux cas par an dans le monde (22 % des cancers diagnostiqués chez la
femme) (1).

Le cancer du sein est a 1’origine de 14 % des déces par cancer chez les

femmes, soit plus de 370 000 déces par an dans le monde [25].

L’incidence des cancers du sein est de 4 a 10 fois plus €levée dans les pays
occidentaux (Etats-Unis et Europe du nord principalement) en comparaison avec
I’Asie et avec I’Afrique (27). Ceci peut étre expliqué probablement par une
modification d’un certain nombre de facteurs de risque, notamment premicres
régles précoces, durée d’allaitement courte, apport calorique important... (28)

(figure 21)

36,12%

THYROIDE - 5,29%
OVAIRE . 4,95%

Figure 19 : Reépartition des cancers chez la femme au Maroc

54



Breast Cancer mortality rates (per 100,000) :| |

o5

[ 510

0 1013
01315

W 1517

W 1720

W 2025

L. more than 25

r

Figure 20: mortalité par cancer du sein en 2008 [26]

55



Y=

W, B v
)
J -vf"._

Out of 100,000 people, how many breast cancer cases?

® 22+ @ 40+ @ 57+

Based on a chart by: Ferlay J, Bray £, Pisar ik LOBOCAN 2008: Cancer incidence, Mortahty and Prevalonce Workdivide. ARC Cances Ease No. 5. {1.0) Lyow, £

Figure21: Distribution des cas de cancer du sein dans le monde
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L’incidence du cancer du sein au Maroc est relativement plus €levée que
dans les autres pays du Maghreb, elle reste néanmoins nettement inférieure aux
incidences retrouvées dans les pays développés. [29] (TableauXXV)

Au Maroc, on estime que le cancer représente aujourd’hui un probléme
sanitaire majeur nécessitant une politique globale de prise en charge. La plupart
des cancers étant diagnostiqués aux stades Il et I11. (29) (figure21)

Il est possible de diminuer la gravité, de faire baisser la mortalité et
d’améliorer la qualité¢ et la durée de survie par le dépistage et le diagnostic
précoce. (30)

Tableau XXV: Incidence du cancer du sein dans différents registres dans le
monde(29)

Incidence standardisée®

| Fenmes |
USA, SEER (9): Blancs (1998-2002)

[ R R TR
Woroc,cossbnca g | s
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Une étude menée par 1’association lalla Salma de lutte contre le cancer, sur
une période de 4ans allant de 2003 & 2007, a enregistré respectivement 465 et
416 cas de cancers du sein confirmés au niveau de I’hopital ibn rochd a
Casablanca et de I’institut national d’oncologie a Rabat, ceci avant le lancement
de son programme national de prévention et de contréle du cancer lancé en
2010.

Notre etude a noté par ailleurs un chiffre estime a 781 cas sur une période de
4 ans et demi. (Tableau XXVI)

Tableau XXVI : Nombre de nouveaux cas de cancers recensés dans

différentes formations hospitaliéres du Maroc.

Formation Nombre de cancers diagnostiqués
Ibn rochd (Casablanca) 465
(2003-2007)
Institut national d’oncologie (Rabat) 416
(2003-2007)
Maternité Souissi (Rabat) 781

(2008-2013)
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2. Deépistage :

Le cancer du sein est souvent d’évolution lente d’ou I’intérét d’infléchir
son évolution par le dépistage précoce. Celui-ci permet de détecter a un stade
précoce la maladie permettant un pronostic plus favorable et une meilleure
qualité de vie (31). Il repose sur 3 piliers fondamentaux : la mammaographie,
I’examen clinique des seins (ECS) par un professionnel de santé et I’auto-
examen des seins (AES) (31). Les deux dernieres méthodes simples et peu
onéreuses sont particulierement adaptées au contexte economique des pays du
Sud (32).

En France, D'intensification des campagnes de dépistage de masse
organise a eu pour effet une augmentation de la frequence des formes
débutantes, de petite taille, souvent non palpables. Pour ces Iésions précoces, les
régles d’une prise en charge de qualité correspondent a des recommandations

précises permettant d’offrir aux patientes les meilleures chances de succes [33].

Au Maroc, le diagnostic du cancer du sein est fait au stade | dans seulement
6% des cas contre 57 % des cas au stade Ill et 1V [34] (figure 21). Le Plan
National de Prévention et de Contrdle du Cancer (PNPCC) a retenu parmi ses
priorités la détection des cancers du sein et du col de I'utérus. Ainsi, ce
programme national ambitieux de détection précoce du cancer du sein a été mis
en place en 2010. Ce programme intéresse les femmes &gées entre 45 et 70 ans

pour le cancer du sein. Il est basé sur I’examen clinique des seins [34].
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6% des cas 57% des cas

Figure 21 : diagnostic aux différents stades de la maladie au Maroc [34]

Parmi les objectifs de ce programme, citons :

Etablissement d’un programme de détection précoce des cancers du sein
et du col de 'utérus;

Définition d’une stratégie de promotion auprés du grand public par
rapport a I’'intérét du dépistage et du diagnostic précoce ;

Définition d’une stratégie de développement de I'offre et de 1’acces au
programme de détection précoce ;

Mise en place d’un systétme d’information et d’évaluation, et d’une

stratégie de formation.

60



3. Age:

L’age est le facteur de risque le plus important du cancer du sein [35,36]

En France, 'age moyen au moment du diagnostic est de 61ans. Il existe un
pic entre 60 et 69ans [36], tandis qu’au Maroc la moyenne d’age est de 47,70
+11,71 ans avec des extrémes allant de 14 ans a 94 ans. Dans 74% des cas, les
patientes sont agées de plus de 50 ans.[37]

<10 [10-20[ [20-30[ [30-40[ [40-50[ [50-60[ [60-70[ [70-80[ =280

Classe d'age

Figure 22 : Répartition de la population des patientes atteintes du cancer du sein
selon les classes d’age (N=878) (2003-2007) [37]

Concernant Le cancer du sein & un stade non palpable, I'age de survenue se
situe entre 51 et 57 ans selon les différents auteurs [38; 39 ; 40], il survient a un

age plus precoce dans les séries maghrébines [41]
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Dans notre série, I’dge moyen était de 48.2 ans avec des extrémes d’age situés

entre 29 et 72 ans concordant avec les données maghrébines.

Tableau XXVII : la moyenne d’age selon les différents auteurs

SERIE Année Nombre de cas | Moyenne d'age Extrémes
J.C Laurent [38] 1985 21 51 ans 38-79ans
G le Bouédec [39] 1996 265 57 ans 32-74 ans
Mathelino [40] 1998 53 52 ans -
Zeghal [41] 2011 45 46 ans -
Notre série 2013 29 48ans 29-72ans

4. Statut hormonal :

Une exposition précoce et prolongée a 1I’imprégnation hormonale endogéne
liée a une puberté précoce [42,43] ou une ménopause tardive; la multiparité ou
une grossesse tardive aprés 40ans [43,44]; augmentent le risque de cancer du

sein.

Dans notre série, on note une prédominance de la puberté précoce avec un
age moyen de la puberté de 13,8 ans, cependant la ménopause tardive n’a pas été

retrouvée dans notre série. La moyenne d’age était de 46 ans.
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5. Les antécédents personnels :

Les antécédents sénologiques sont dominés par la mastopathie fibrokystique.

Le risque du cancer du sein semble nul dans la catégorie des maladies non
prolifératives.

Ce risque est accru dans la catégorie des maladies prolifératives et en

particulier dans le cas d’hyperplasie épithéliale atypique [43].

Dans notre série, une pathologie mammaire bénigne a été retrouvée chez 7 de
nos patientes, mais aucun cas d’hyperplasie atypique n’a été retrouve.
6. L’hérédité :

Les facteurs génetiques interviennent dans 10% des cancers du sein. Ils sont
surtout responsables des cancers qui surviennent chez la femme jeune avant
40ans. Le risque est plus important si le cancer s’est déclaré chez une parente de
premier degré (Sceur, mére, fille) (Figure 23) et il est d’autant plus éleve que le

cancer est apparu a un age plus précoce [42,45].
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53,3
50,0 7
40,0 7

= 30,0
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Figure 23 : Répartition des patientes atteintes de cancer du sein avec
antécédents familiaux de cancer selon les degrés de parenté (N=75) [34]
Suite a la grande fréquence spontanée du cancer du sein, il semble
nécessaire pour évoquer « une famille a cancer du sein » qu’il existe trois
antécedents au premier degré de cancer du sein. Ainsi 5 a 10% des cancers du

sein sont probablement d’origine familiale [46,47]

Deux genes (BRCA 1 et Il) ont éeté isolés et sont responsables de 3 a 5%
des cancers du sein, tous les deux sont familiaux et sont associés a une

apparition précoce du cancer du sein [42, 45].

Pour notre série, 23 ,3% de la totalité des patientes avaient des antécédents
familiaux de cancers de sein. Chez les patientes atteintes de cancer, cette valeur
atteint 25%.
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7. Contraception orale :

Il existerait un tres faible risque de cancer du sein en cas de début trés précoce

de la contraception ou de traitement prolongé de plus de 10-20 ans [43].

Dans notre série, 40% des patientes prenaient une contraception orale au long

cours. La durée variait entre 1 an et 18 ans.

8. Traitement hormonal de la ménopause:

Il augmente le risque de cancer du sein chez les femmes qui le suivent ou qui
I’ont suivi pendant les 5 derniéres années. Ce risque est de 8/100000 par an et il

devient nul 5 ans aprés 1’arrét du traitement [48].
Deux de nos cas étaient sous THM. La durée variait entre 4 et 6ans.

9. Allaitement maternel:

L’allaitement a souvent été présenté comme facteur protecteur. Cela ne
semble cependant étre démontré que pour les allaitements de plus d’un an ou
deux[43].

Une méta analyse publiée par le Lancet en 2002[49] retrouve que le risque de
cancer du sein diminue de 4,3% par année d’allaitement. Cette réduction du
risque existe indépendamment du nombre d’enfants, et des autres facteurs de

risque.

Plus que la moitié de nos patientes ont allaité leurs enfants, cependant, la

durée de I’allaitement au sein n’a pas été précisee.
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Tableau XXVI1I : Facteurs de risque du cancer du sein [50 ]

Facteurs de risqué Risque relatif

Age Augmentation jusqu’a 70ans "

Génétiques Cancer du sein chez la mére et la sceur avant 50 ans 3-6
Cancer du sein chez la grand-mére
Cancer du sein chez plusieurs membres de la famille 11

Risque de récidive ou de bilatéralité 3-5

Mastopathie benigne Hyperplasie atypique avant 45 ans 6
Apres 45 ans 3
Gros kyste 4
Hyperplasie simple avant 45 ans 1,8
Apres 45ans 2,6
Maladie kystique sans hyperplasie 1,2
Meétaplasie apocrine papillaire 2,7
==l EhllaneENaS  Endogenes : Vie geénitale longue 1,3-2
Grossesse tardive 2,5
Absence de grossesse 2,5
Absence d’allaitement )
Exogenes : contraception orale prolongée 172

Traitement hormonal de la ménopause > 1,3
10 ans

Facteurs Alcool, tabac, Maigreur avant/obésité apres 11
d’environnement ménopause
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I1- ETUDE CLINIQUE :

1- Circonstances de découverte :

Le cancer du sein a un stade précoce (infraclinique) est découvert soit lors

d'un dépistage de masse ou de prescription individuelle.

Pour le dépistage individuel, le couple mammaographie-échographie peut étre

demandé a titre systématique, dans le cadre de la surveillance d'une mastopathie

connue, ou dans un contexte de facteurs de risque (sein controlatéral apres

traitement d'un cancer du sein, risque familial) ou encore devant un symptéme

non spécifique tel que les mastodynies [38 ; 51].

Tableau XXIX: Circonctances de découverte selon les differents auteurs

Miras et al
2000
(261 cas)
[52]
Zeghal et al

2011
(54 cas)
[41]
Notre étude
2013
(29 cas)

Dépistage Mastodynie Ecoulement D fortuite ADP Nodule

64.7 % 21 % 3.4 % = 1.5% --
53.4 % 28.8 % 15 % - 2.2% =
10 % 45 % 0% 14 % == 31 %
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Dans notre série, les mastodynies étaient révélatrices chez la plupart de nos
patientes (45%) tandis que le dépistage de masse organisé représente la
circonstance de découverte la plus fréquente dans 1’étude de Zeghal et Miras)
[41,52].

A noter que 31 % de nos patientes avaient consulté suite a la découverte d’un

nodule a la palpation.

2- Examen clinigue :

L’examen clinique est souvent normal en cas de lésions infraclinique.

Dans notre étude 1’examen clinique a retrouvé un nodule a la palpation dans
(37%). 11 s’agissait de petits nodules dans tous les cas. (< 2cm). Le repérage par

harpon a été motiveé par la taille petite des Iésions.

68



IV- ETUDE PARACLINIQUE :

L'imagerie joue un role essentiel dans le diagnostic précoce, a un stade

infraclinique du cancer du sein.

En pratique, seule la mammographie et I'échographie sont utilisées et
peuvent guider les préléevements pour étude anatomopathologique. L'IRM tend

aussi a trouver sa place dans le diagnostic du cancer infraclinique du sein.

1- MAMMOGRAPHIE :

Le cancer du sein évolue lentement et sa phase préclinique est longue, le

délai entre I’apparition de la premiere cellule maligne et le cancer palpable est
de 7 a 8 ans. La mammographie permet ainsi de decouvrir des lésions a partir
d'une taille de 5 mm en avance d'environ 2 ans par rapport a I'examen clinique
[42]. Ce gain de temps permet de diminuer de 30% la découverte de métastases

occultes au moment du diagnostic [42].
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1-1 Séméiologie mammographigue des lésions infraclinigues du sein:

1-1-1-Les microcalcifications:

- On définit les microcalcifications comme des opacités de tonalité

calcique d'une taille inférieure a 1 mm [53].

- Les microcalcifications peuvent étre isolées ou associées a d'autres
anomalies infracliniques. Les microcalcifications isolées révelent 30 a 54,5%

des cancers du sein infracliniques, dont 75% sont intracanalaires [54 ; 51]

Ces microcalcifications doivent étre analysées afin de définir celles que I'on

doit biopsier et celles que I'on peut surveiller.

Cette analyse peut étre facilitée par I'agrandissement géométrique.

1-1-1-1 Analyse morphologique des microcalcifications :

L'étude morphologique a fait I'objet de plusieurs classifications. Celle de Le
Gal en 1984, de Lanyi en 1986, avec actuecllement I’utilisation de Ia
classification BI-RADS de 1’Amercian College of Radiology (ACR) [55-58].
Ces classifications sont basées sur leur morphologie et leur distribution dans le
sein [59]. La terminologie BI-RADS peut étre rapportée a celle de Le Gal qui,
on le rappelle, comprend cing types morphologiques a valeur prédictives

croissantes de malignité.[54; 60]
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Type Le Gal

Tableau XXX : Classification de LEGAL [59]

Aspects mammographiques

Interprétation

Type 1

Microcalcifications annulaires rondes a centre clair radio-transparentes.

Elles correspondent dans tous les cas a une
pathologie bénigne de galactophorite ectasiante,
de microkyste, de iponécrose, dépdts calciques|
stratifiés circulaires dans | épaisseur de la paroi
de galactophores dilatés.

Type2

microcalcifications punctiformes, rondes, pleines, radio-opugques, aux contours
réguliers et arrondis,

Dans 20% des cas, il s agit de 1ésions malignes ;
dans 20% des cas, il s agit de lésions frontiéres

dans 60% des cas, il s’ agit de lésions bénignes.

Type 3

microcalcifications poussiéreuses, trop fines pour preciser leur forme elles
donnent une image de semis de poudre calcaire.

Des lésions bénignes (50%) ;

des lésions malignes (30%

Type 4

microcalcifications punctiformes irréguliéres aux contours anguleux, différents
d'une microcalcification a I'autre.

Dans 70% des cas, il s"agit de lésions malignes

Type S

microcalcifications vermiculatres, elles ont la forme d'un bétonnet souvent

irrégulier.

100 % de lésions malignes; dans la majorité des
cas, il s'agit d'un comédo-carcinome.

1.1.1.2 Disposition des microcalcifications:

Les calcifications peuvent étre éparses ou diffuses (généralement

bénignes), groupées en foyers ou en amas, régionales, linéaires intracanalaires

ou segmentaires (risque de cancer augmenté pour les calcifications punctiformes

ou poussiereuses) [59]

71



1.1.1.3 Autres parameétres:

D’autres parametres influent sur le taux de malignité des
microcalcifications [61]. Le risque augmente avec le nombre, la concentration

des calcifications par cm?, ainsi que le nombre de foyers dans une méme région.

Dans notre série les microcalcifications constituaient le deuxiéme aspect
mammographique avec une fréquence de 27 %. Nos microcalcifications étaient
de type BI-RADS 4, et dans la majorité des cas, il s’agissait de lésions

poudreuses et distribuées en foyer.
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Figure 24 : cliché mammographique de profil: foyer de microcalcifications
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1-1-2-Opacités :
Les opacités rondes représentent 10 a 20% des cancers infracliniques [62].
Elles peuvent étre a l'origine de biopsies inutiles mais aussi des cancers

manqués, car elles sont difficiles a voir dans les seins denses ou nodulaires [63].
L'échographie reste I'examen déterminant dans ces cas [62 ; 63].

Les opacités spiculées sont définies par un centre dense et des spicules
périphériques, qui peuvent étre plus courts ou plus longs que le centre dense.
Elles représentent 20 a 30 % des cancers infracliniques, plus de 90% de celles
qui sont biopsiées sont des cancers [62]. Il faut cependant éliminer les cicatrices
anciennes, les étiologies bénignes méme si elles donnent rarement cet aspect

radiolologique. L'échographie peut étre utile dans un sein dense.

Dans notre série, les opacités isolées représentaient 51.7 % des aspects
mammograhiques, ce qui est tres élevé par rapport aux données rapportées dans
la littérature. Nous avons retenu par ailleurs deux cas d’opacité spiculaires, dont
les caracteres ont été vérifiés a I’échographie. Un de ces cas s’est révélé étre un
CCl.
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Figure 25: image mammographique de face : surcroit d’opacité ovalaire

bien circonscrit.
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Figure 26 : Mammographie face et profil: 2 opacités contigués irrégulieres
spiculées par endroit au niveau du QIE
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1-1-3-Images stellaires :

Elles réalisent une convergence radiaire de travées sans centre dense, avec
souvent un petit centre clair visible sur au moins une incidence [63]. L'étiologie
la plus fréguente (50 a 60%) est le cancer, ces images représentent 10 a 20% des
cancers infracliniques [62]. Aucune image stellaire n’a été enregistrée dans notre
série.

1-1-4-Désorganisation architecturale :

Les désorganisations architecturales correspondent a une altération de
I'narmonie architecturale du tissu conjonctif avec aspect divergent des travées
opaques; elle peut étre focalisée, pyramidale, systématisée a un segment

galactophorique, multicentrique ou diffuse [62]

Lorsqu'elles sont biopsiées, 20 a 100 % de ces images sont malignes [64-

67, 52] dont la moitié sont des cancers infiltrants [64-66]
Aucun cas de rupture architecturale n’a été mentionné dans notre étude.

1-1-5 Asymeétrie de densité

Cette image, également appelée "gradient de densité" est difficile a identifier

car les asymetries de la repartition glandulaire sont fréquentes [62].

L'analyse doit étre comparative avec le c6té oppose et si possible avec des
documents anciens. L'agrandissement peut étre intéressant en montrant de petites

anomalies associées telles que distorsion architecturale ou microcalcifications.
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L'échographie doit étre tentée et peut étre contributive en montrant un
syndrome de masse en regard de I'image ou au contraire un conjonctif épais et
régulier sans altération de I'échostructure. [62]. On note la présence de cet aspect

radiologique chez une patiente de notre série.
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Figure 27 : cliché mammographique en incidence de profil : opacité

stellaire avec centre dense et spicules radiaires.
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Figure 28 : cliché mammographique: désorganisation architecturale
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Figure 29: clichés mammographiques de profil mettant en evidence une

asymétrie de densité plus marquée dans le cadrant supérieur du sein droit
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Au terme de I’étude radiologique, la corrélation entre le signal radiologique
et la pathologie maligne a pu étre étudiée, ainsi dans notre étude 1’opacité
suspecte representait I’aspect prédominant (51,7%), sa VPP de malignité était de
20%, valeur proche de celle Miras qui a retrouvé 40,4% des opacités dont la
VPP était de 30%, Chopier quant a lui a retrouvé des valeurs différentes puisque
les opacités représentaient le deuxieéme aspect selon la fréquence avec 30% |,
leurs VPP était de 60%.

Les microcalcifications ont été retrouvées dans notre série dans 27,5 % des
cas, leurs valeurs prédictives étaient de 12,5%, concordant avec les valeurs de
Miras, mais différentes avec Chopier qui retrouve dans sa série 79,9 % de

microcalcifications dont la VPP était de 40%.

Tableau XXXI : Pourcentage et VPP des différents aspects

mammaographiques selon les différents auteurs :

Opacité Microcalcif Opacité Rupture architect
+microcalcif
% VPP % VPP % VPP % VPP

-40.4% 306% 11.7 16% 15.5 16 2% 20%
- 30% 60% 797 40% 0% - 6% 100 %
%

517 20% 275 125% 10.3% 0% 0% 0%
%
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2- L'ECHOGRAPHIE :

L'échographie mammaire a une bonne sensibilité (80%) et une bonne
spécificité dépassant 85% selon Ozdelmir [68]. Le couple mammographie et
échographie a une sensibilité globale de 100% et une spécificité globale de
85% [68].

Les principales indications de 1’échographie :

- Devant une anomalie mammographique infraclinique sont les anomalies
ACR; et ACR 4 sur des seins denses [69]. Elle est aussi indiquée en cas
d'anomalie ACRs en apparence unique sur seins denses pour mettre en
évidence des lésions multifocales uni ou bilatérales radiologiquement
latentes

- En cas dopacite de nature indéterminée, I'échographie permet
essentiellement de différencier un kyste d'une structure tissulaire et apporte des

arguments supplémentaires de malignité ou de béenignite.

- En cas de microcalcifications, distorsions architecturales, hyper densités

localisées, elle sert a éliminer une lésion radiologiquement latente associée.

Devant une image échographique, les criteres qui orientent vers le
caractere de malignité [70,71] sont I’absence de forme bien définie,
1I’échogénicité presque nulle, les contours flous, les bords irréguliers, le grand

axe perpendiculaire a la peau, et I’hyper vascularisation au doppler.
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Ces criteres de malignité étaient fortement présents dans notre série, ainsi
I’irrégularité des contours etait présente dans de 30% cas, 1’axe perpendiculaire
a la peau représentait 11% des cas, concernant 1’échogénicité 92% des opacités
étaient hypoéchogeéne, et 26% présentaient une atténuation du mur postérieur.

Enfin, au doppler on a noté une hyper vascularisation dans 19% des cas.

En pratique, ’apport le plus important de I'échographie réside dans la
possibilité de guider les prélevements ou le repérage préopératoire s'il existe une
Iésion solide associée au foyer de microcalcifications.
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Figure 30 : Echographie mammaire identifiant une lésion tissulaire hypo
échogene arrondie.
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Figure 31 : échographie mammaire : Nodule échographique a double
composante charnue et kystique grossierement ovalaire
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3- Classifications ACR (American College of Radiologist) :

Cette classification tient compte de la plupart des anomalies
mammographiques, et de la majorité des criteres précités pour les

microcalcifications.

Selon le degré de suspicion, elle distingue 5 catégories : mammographie
normale (ACR1), aspect bénin (ACR2) , probablement bénin (ACR3), suspect
(ACR4), malin (ACR5) (tableau XXXII) [72]. Dans notre série, 94% des
patientes étaient ACR 4.
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Tableau XXXII : Classification des anomalies mammographiques
infracliniques d'apres ACR [90]
Catégorie Equivalence

= Opacités rondes avec macrocalcifications (kyste ou adénofibrome)

= Opacités ovalaires a centre clair (ganglion)

* Image de densité graisseuse ou mixte

ACR; = Cicatrices connues

= Macrocalcifications isolées

= Calcifications vasculaires

= Microcalcifications de type 1 d'apres Le Gal

= Microcalcifications de type 2 d'aprés Le Gal, en foyer unique ou
multiples ou nombreuses calcifications dispersées groupées au hasard.

ACR; = Opacités rondes ou ovales, discrétement polycycliques non calcifiées,
bien circonscrites.
Asymétries focales de densité a limites concaves et / ou mélangées a de

la graisse.

= Microcalcifications de type 3 d'apres Le Gal ou type 4peu hombreuses

Images spiculées sans centre dense

ACR, = Opacités non liquidiennes rondes ou ovales, a conteur microlobulé ou
masqué
= Distorsion architecturale
= Asymétries ou hyperdensités localisées évolutives ou a limites convexes.
= Microcalcifications de type 5 d'aprés Le Gal ou de type 4 nombreuses et
groupées
ACRs = Amas de calcifications de topographie galactophorique

Calcifications évolutives ou associées a des anomalies architecturales ou
a une opacite
Opacités mal circonscrites a contours flous et irréguliers.
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Tableau XXXI11: VPP de malignité de I’ACR selon les différents auteurs

ACR 3 ACR 4 ACR 5
Zeghal 0% 28.6 % 100 %
(n=45)
Chelli -- 43 % 100 %
(49))
-- 11 % 50 %

On note une différence marquée entre les auteurs en comparant la VPP des
différentes classes ACR retenues comme indication pour le harponnage pour,
ainsi pour la classe ACR 4 elle varie entre 11% dans notre série et 43% pour
Chelli. Tandis que pour la classe ACR 5, nos résultats discordent avec ceux de la
littérature, puisque notre série est la seule a avoir conclu a une VPP de

malignité de 50%.
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4- IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE (IRM) :

L'IRM a démontré sa valeur diagnostique dans les cancers du sein

palpables et plus récemment non palpables [53 ; 73].

Il s’agit de la technique la plus sensible pour la détection d’un cancer du
sein et ce, quelle que soit la densité mammaire. [74,75], cependant, la spécificité
et la valeur prédictive positive (VPP) de cet examen ne different pas

significativement de celles de I’imagerie conventionnelle (50 a 72%) [76,77]

La valeur ajoutée de I'IRM est évidente chez Six groupes de patientes :

» Le cancer n’est pas détecté en imagerie standard[78,79];

> Lataille tumorale est difficilement évaluable

» Une atteinte plurifocale ou une attente pariétale est suspectée

» Dans les cas ou le traitement local ne peut étre complet, telle qu’une
contre-indication ou I’absence d’une radiothérapie compléte du sein,
I’IRM s’impose dans 1’exploration des seins denses afin de confirmer
I’unicité du cancer avant d’envisager un traitement conservateur.

» Pour exclusion d’une récidive locale aprés traitement conservateur [Mira]

> et enfin lorsqu’un traitement néoadjuvant est indiqué [80,81]

Quant aux tumeurs non palpables, les résultats de plusieurs études
préliminaires ont soulevé plusieurs points intéressants, mais aussi quelques
problemes [73 ; 74]. Parmi les résultats encourageants [53, 73,74], il faut retenir
d'une part que la taille du cancer invasif ne semble pas influer sur la sensibilité
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de I'IRM, et d'autre part que de nombreux carcinomes intracanalaires présentent
une prise de contraste aprés injection de Gadolinium. Cependant certains
obstacles ont été mis en évidence : le parenchyme mammaire a certaines
périodes du cycle menstruel et les mastoses proliférantes prennent spontanément

le produit de contraste.

Dans notre étude, ’IRM a été prescrite chez 3 patientes, dans 2 cas, elle

était motivée par la bilatéralité des lésions.
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Figure 32 : Image IRM des seins en coupe axiale, pondération T1 : fleche : cancer

Figure 33 : IRM des seins. Série dynamique aprés injection de produit de contraste : fleche :
cancer
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S-TECHNIQUE DE PRELEVEMENT NON CHIRURGICALES:

5-1 Cytologie : Ponction a ’aiguille fine :

Trés peu onéreuse et trés rapide, la cytoponction nécessite une grande
expérience de 1’ensemble de 1’équipe, en particulier du pathologiste, afin de
limiter le taux de prélévements non contributifs [82,83]

Elle est indiquée en cas d’anomalies avec faible valeur prédictive de
malignité (ACR3 et ACR4 faible) [84] :

- Opaciteés circonscrites [52]

- Kystes complexes et autres anomalies visibles sous échographie

- Kystes atypiques, a contenu épais ;

- Kystes simples, douloureux, ou génant la lectude mammographique ;

- Image mixte (sludge ou caillot)

- Cytostéatonécrose, serohématome et lymphocele

- Adenofibromes et ganglions
Il est & noter que parmi les anomalie ACR3, probablement bénigne, la
cytoponction représente pour les anomalies nodulaires échographiques une
alternative efficace et fiable a celle de la surveillance rapprochée et répétée.[85]
Mais la cytoponction présente deux grandes limites [84]:

— Elle ne permet pas de distinguer un carcinome in situ d’un cancer

infiltrant;
— Elle est totalement inadaptée a 1’exploration des microcalcifications.
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5-2 Histologie : la biopsie

I1 s’agit de cylindres tissulaires, dont le calibre et la longueur varient selon le
matériel utilisé Les performances diagnostiques s’améliorent, tout
particulierement pour les foyers de microcalcifications, en augmentant le volume
tissulaire prélevé qui est proportionnel au nombre de prélévements et au calibre
de la sonde [86,87]

Contrairement a la ponction, la biopsie nécessite une anesthésie locale et
le resultat ne peut étre obtenu immédiatement [88,89] La tolérance est

généralement bonne ou tres bonne (>95%) [90]

5-2-1 Les microbiopsies

La microbiopsie mammaire est utilisée lorsqu’il existe une suspicion
radiologique de malignité (ACR4 ou ACR 5), afin de connaitre 1’histologie de la
tumeur et de prévoir un curage ganglionnaire lorsque I’examen extemporané
n’est pas faisable [91]

Sa sensibilité est bonne et varie entre 77 % selon Jckman et al [92] et 98%
selon Doyle et al. [93] Alors que sa specificite est excellente (98%) chez les
mémes auteurs,les faux négatifs se rencontrent surtout lors de la biopsie de
microcalcifications selon LIfrange et al [94], alors que les sous éstimations se
rencontrent dans 15 a 20% des séries [92,93] surtout lors de diagnostic

d’hyperplasie atypique .
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5-2-2 Les macrobiopsies

Les sondes ont un calibre supérieur et les prélevements sont généralement

plus nombreux. Ainsi, par I’importance du volume tissulaire prélevé, les

macrobiopsies représentent la technique de choix pour 1’analyse des foyers de

microcalcifications, les distorsions architecturales et les gestes sous IRM.

Aprés avoir incisé la peau, la sonde est mise en place dans le sein,

manuellement ou par tir pour les systéemes assistés par le vide. En fin de

procédure, la pose d’un compressif est Souhaitable.[84]

En pratique :

Si I’image radiologique est isolée, bien visible et accessible sous le mode

de guidage suivant, la technique de référence sera:

Pour les masses : la microbiopsie sous échographie [95] ;

Pour les foyers de microcalcifications ou les désorganisations
architecturales [96]: la macrobiopsie sous stéréotaxie;

Pour les larges coulées de microcalcifications associées a un nodule
échographique: la microbiopsie sous échographie;

Pour les kystes ou les adénopathies (axillaire, sus ou sous claviculaire): la
cytoponction sous échographie.

L’exérése percutanée d’un nodule par macrobiopsie sous échographie peut
parfois se discuter si un prélevement en a préalablement affirmé la

bénignité. Les principales indications sont les microbiopsies discordantes
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ou non contributives, les papillomes solitaires sans atypie et
accessoirement les nodules bénins (si I’exérése est souhaitée par la

patiente).
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6-Repérage préopératoire par mise en place d’ harpon :

Le repérage préopératoire a pour but de faciliter la découverte et le
prélevement de I’image par le chirurgien. De ce fait, le repere est placé
idéalement le jour méme de I’intervention; il peut étre placé au plus tot la veille,
un délai de 24 heures étant considéré comme maximal [97]. Le repérage peut
étre pratique en ambulatoire.

Ses modalités sont définies par concertation entre radiologues et chirurgiens
lors de staffs multidisciplinaires.

Le radiologue sénologue voit donc son champ d’action s’élargir, et ses
responsabilités grandir. Il ne doit plus se contenter de détecter et de caractériser
une lésion mais indiquer et réaliser le type de prélevement assurant un
diagnostic fiable, et permettant en cas de bénignité de remettre la patiente dans
un circuit normal de surveillance. En cas de lésion maligne le radiologue devra
aider le chirurgien dans son exérese : repérage préopératoire et radiographie de
la piéce opératoire.

Le choix du type de repérage prend en compte 1’image (taille, situation,
traduction échographique), le volume et la texture du sein, ainsi que la voie
d’abord.
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6-1 Indications :

Les parametres radiologiques sont les plus importants pour décider du type
d’intervention. Les lésions classées BIRADS 4 et BIRADS 5 sont les mieux

adaptées au repérage par harpon [89] ainsi il est indiqué dans les cas suivant :

-En premiére intention sur lésion non prélevable sous imagerie
-En deuxieme intention sur cancer infraclinique, cicatrice radiaire, hyperplasie
atypique ou Iésion n’ayant pas fait la preuve de sa bénignité

-Sur prise de contraste suspecte en IRM avec imagerie par ailleurs normale. [99]

Dans notre étude I’indication du harponnage était posée devant des lésions
classées ACR 4 dans 93,1% des cas, et ACR 5 dans 6,9% des cas. Les trois

IRM réalisées mettaient toutes en évidence des Iésions ACR 4.

6-2 Matériel de repérage

6-2-1 Reperes métalliques

C’est la technique de référence [100] « Harpons », « hamegons » ou « fil
d’Ariane », ils diminuent les aléas de 1’exérése. Ils ont en commun un
conditionnement stérile non réutilisable, une aiguille de 18 a 21 Gauge dans
laquelle coulisse un fil métallique dont I’extrémité recourbée ou en « X » «
accroche » le tissu mammaire. La longueur de ’aiguille (5 a 7 cm en général) est

choisie en fonction de la voie d’abord et du volume du sein. Le caractére
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repositionnable du harpon peut étre utile (le radiologue peut s’aider aussi d’un
mandrin d’aiguille a ponction lombaire pour refaire coulisser le fil).
L’anesthésie locale par injection de 3 a 5 ml ou par patch n’est pas obligatoire;
elle peut rassurer la patiente souvent anxieuse et faciliter I’introduction de
I’aiguille [101,102]

Le trajet peau-lésion le plus court est généralement privilégié, mais il peut
dépendre de la voie d’abord du chirurgien.
Dans notre étude, le repérage par harpon était la technique utilisée pour toutes

nos patientes.
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Figure 34: Différents types de matériel métallique
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6-2-2 Autres matériels de repérage : Injection de colorant

Cette technique consiste a injecter en intra- ou périlésionnel un colorant
(bleu patenté) ou un colloide marqué radioactif comme pour le ganglion
sentinelle (technique ROLL) parfois associé a un produit de contraste iodé, sous
guidage par imagerie [100,103]. Elle n’est possible qu’en cas de Iésion
unifocale.

Le délai par rapport a I’intervention doit étre respecté pour éviter une
décroissance de I’isotope radioactif ou un risque de diffusion locale du produit
injecté.

L’injection de bleu patenté est controversée en raison de la possibilité de choc
anaphylactique (risque de 1 a 3 %). Les équipes qui utilisent cette technique

doivent étre en mesure de prendre en charge une telle complication.

6-3 Technique de quidage :

Plusieurs techniques coexistent et peuvent étre associées chez une méme
patiente. Les conditions d’asepsie doivent étre respectées.
6-3-1 Guidage échographique
La rapidité du geste, le controle temps réel, le moindre inconfort et I’absence
d’irradiation doivent le faire préférer dés que I’image est écho-visible ; masse
bien sar, plus rarement amas de microcalcifications écho-visibles.
Lors de la pose de repere métallique, 1’aiguille est introduite paralléelement au

grand axe de la sonde. Classiquement, le trajet le plus court est préfére,
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L’aiguille va transfixier la 1ésion, puis le fil est poussé et largué lorsqu’il «

harponne » le tissu mammaire.

Un cliché mammographique apres largage du fil métallique valide le ciblage.
Néanmoins, lors de localisation profonde prepectorale, on sera parfois amené a
placer le harpon en avant de la lésion afin de ne pas risquer un pneumothorax
[104].

Figure 35: Repérage préopératoire par harpon
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Figure 36 : verification mammographique de la position du harpon
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Figure 37: Mammographie du sein droit de face aprés mise en place du harpon:

foyer de microcalcifications avec harpon au sein de la lésion.

6-3-2 Guidage mammaographique
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Il demande souvent plus de temps, chez une patiente assise sein comprimé, de
ce fait sujette a un malaise vagal. Il concerne surtout les amas de
microcalcifications. On peut le réaliser « a mainlevée » (stéréométrie simple) en
reportant a la peau les coordonnées de I’image par rapport au mamelon ; ces
coordonnées sont calculées sur la face et le profil et reportées sur le sein
comprimé manuellement, afin de corriger les distances (ou bien les coordonnées

sont diminuées chacune d’environ 1cm).

Trés pratique est ’utilisation d’un compresseur fenétré ou d’une plaque a
trous.
Les limites résident dans les lésions tres postérieures ou externes difficiles a
dégager dans la petite fenétre de compression, laquelle a tendance alors a «
vriller » le sein et modifier les rapports peau-lésion.

Devant une lésion visible sous une incidence, ou tres haut située dans le
prolongement axillaire, un guidage sous stéréotaxie peut étre également utilisé

(accessoire ou sur table dédiée) [104].

6-4 Nombre de repeéres :

Le développement des techniques d’oncoplastiec amene a repérer des 1ésions
non uniques ou supérieures a 3 cm. Lors de Iésions multiples accessibles a un
traitement conservateur, plusieurs repéres sont nécessaires, placés sous

échographie ou sous mammographie ou en combinant les deux techniques.
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Une plage étendue de microcalcifications, notamment lors de carcinome
intracanalaire, nécessite d’étre limitée par des harpons multiples (en genéral
deux) afin de réduire le taux de marges envahies [105,106] Pour certaines
équipes, la pose de deux harpons se discute pour un amas de plus de 15 a 20 mm
[106] Les repéres métalliques limitent alors 1’amas en largeur et en hauteur (ces
deux distances étant plus importantes que 1’axe antéropostérieur puisque le
chirurgien disseque de la peau au plan du pectoral).

En pratique, le nombre et le positionnement des harpons sera discuté avec
le chirurgien.[104]

Pour notre étude, plusieurs fils de repérages étaient mis en place pour
certaines patientes tandis que d’autres patientes ne bénéficiaient que d’un seul

repere.

6-5 Techniques adjuvantes au repérage :

-Lors de la pose de repere radio-opaque et quel que soit le mode de guidage,
deux cliches mammographiques orthogonaux face et profil doivent étre fournis
au chirurgien. Quand la lesion est seulement écho-visible sans traduction
mammographique, ces clichés restent recommandés.

-1l est pratique de compléter sous échographie par un marquage cutané au
feutre de la projection a I’aplomb de la l1ésion ou de I’extrémité du harpon, et

fournir la profondeur de I’image par rapport a la peau.
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-Concernant le harpon, le fil est enroulé sur lui-méme et fixé par un
pansement. Le radiologue devra immobiliser le fil au niveau de son point
d’entrée cutanée (il peut se tordre douloureusement, voire se déplacer).

-Les clichés mammo/échographiques sont accompagnés d’un compte-rendu
ou d’une fiche de liaison type, congue avec 1’équipe chirurgicale. Sont détaillés
pour chaque lésion repérée : le cdté, le mode de guidage, le type d’image, la
localisation dans un quadrant, la taille et la distance lésion-repere.

-Un schéma est utile. La dose (repérage sous rayons X) et la tracabilité du
matériel utilisé (marque du repére métallique, n° de lot) doivent étre indiquées
dans le compte-rendu ou consignées.

-La radiographie orientée de la piece operatoire est indispensable pour les
calcifications surtout, de face et de profil. Un cliché mammographique ou une

échographie de la piece sont parfois utiles en cas de masse. [104]
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Figure 38 : Radiographie de la piéce opératoire : microcalcifications centrées

par le harpon.
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Figure 39 : radiographie de la piece opératoire montrant un nodule centré par le

harpon
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6-6 Performances, limites et incidents :

6-6-1 Performances, limites

La performance du geste dépend de 1’expérience du radiologue et de
I’ensemble de 1’équipe soignante.

Le repere doit étre situé a moins de 10 mm de la cible sur eux vues
orthogonales, au-dela le risque existe de ne pas enlever chirurgicalement la
Iésion [101]. Certaines équipes ont développé leurs propres standards : la partie
distale épaisse du fil doit étre & moins de 5 mm de Iimage pour Fillion et
al.[106].

Dans des seins de petite taille, le repérage doit €tre d’autant plus précis
que I’exérése ne doit pas compromettre le résultat esthétique. Au-dela de 10
mm, il est nécessaire de repositionner le harpon ; a défaut, un second harpon est
posé sans omettre de préciser dans le compte-rendu et le schéma fournis au
chirurgien quel fil doit étre pris en considération. Les difficultés sont a redouter
dans des seins volumineux lors de 1ésion centro mammaire d’acces difficile, lors
de consistance trés dure empéchant la progression de ’aiguille, ou lors de masse
treés mobile sur laquelle le harpon ripe sans pourvoir la transfixier. Globalement,
le taux d’échec du geste doit étre inférieur a 1 % [97].

En ce qui concerne la pose de harpons multiples lors de Iésions étendues,
les résultats de la littérature sont contradictoires.

Dans 1’étude de Kirstein et al., la pose de deux a quatre harpons a permis de

limiter le taux de réintervention :28 % versus 36 % lors de pose de harpon
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unique [105]. Mais pour Fillion et al., I’envahissement des berges de la piéce
opératoire est liée a la taille de la lIésion puisque le taux de réinterventions était
significativement supérieur lors de pose de harpons multiples (44 % versus
25%) [106].

6-6-2 Incidents et complications

Le malaise vagal s’observe surtout chez les patientes trés anxieuses, mal
informées, a jeun et dont le repérage est effectué en préopératoire immédiat,
sous mammographie avec sein comprime. Il importe de réaliser le geste le plus
rapidement possible. On ne doit en aucun cas laisser la patiente seule dans la
salle.

L’hématome est rare, nécessitant une compression dans moins de 1 % des cas
[102].

Bien qu’exceptionnel, le pneumothorax est possible chez une patiente maigre
ou en cas de lésion profonde abordée de facon non tangentielle.

L’infection postopératoire est plus fréquente aprés reperage par fil repére. Le

fil peut se déplacer secondairement, dans un sein de texture graisseuse ou
lorsque son extrémité ne parvient pas a « crocheter » le tissu conjonctif.
Lors de I’intervention et de I’incision par le chirurgien, le harpon peut bouger
quand il est en situation superficielle, et le radiologue doit veiller lors de sa pose
a le positionner un peu plus profondément dans le conjonctif et non juste sous la
couche graisseuse antérieure.

Dans notre série aucune complication n’a été enregistrée.
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V-  ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :

L’étude histologique constitue une étape clé dans la prise en charge des
Iésions infra cliniques, en effet la technique d’harponnage permet la detection
de cancers a un stade précoce, et d’éviter une chirurgie délabrante pour des

Iésions bénignes.

1- LESIONS MALIGNES:

1-1 Définitions des cancers infracliniques

Pour I'Agence nationale d'analyse et d'évaluation des soins (L'ANAES)
[107], le cancer infraclinique du sein est déefini comme des lésions découvertes
par l'imagerie (au cours d'un dépistage systématique ou sur prescription
individuelle) chez une femme asymptomatique sans anomalie suspecte a
I'examen des seins et des aires ganglionnaires. Ils correspondent actuellement

aux :

- Carcinomes non invasifs : avec, d’une part, les carcinomes lobulaires in

situ qui restent une lésion rare, 0,3 a 3,8 % de toutes les biopsies
mammaires, et, d’autre part, les carcinomes canalaires in situ qui
représentaient 3 a 5 % des cancers mammaires jusqu’aux années 1980
[108] et atteindraient en 2004 15 a 30 % des cancers mammaires [109] .

- Carcinomes _micro-invasifs, plus fréquemment observés ces dernieres

annees, associant un carcinome in situ avec un ou plusieurs micro-foyers
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de franchissement de la lame basale dont la taille millimétrique sur
laquelle repose leur définition anatomopathologique fait 1’objet de
controverses [110]

- Carcinomes invasifs classés cliniqguement TO, NO, MO : comprenant le

plus souvent des tumeurs classées pTla, pT1lb et parfois des tumeurs
classées pT1c selon la classification de I’'UICC 1988 [111].

1-1-1. Carcinome lobulaire in situ (CLIS) :

Selon l'organisation mondiale de la santé (OMS) [69] le carcinome
lobulaire in situ (CLIS) est un carcinome intéressant les canalicules
intralobulaires qui sont comblés et distendus par une prolifération de cellules
peu jointes sans envahissement du tissu conjonctif voisin. Les cellules
tumorales peuvent se propager dans les canaux extralobulaires (diffusion

pageétoide) et remplacer les cellules de I'épithélium canalaire.

1-1-2. Carcinome canalaire in situ (CCIS) :

Le carcinome canalaire in situ (CCIS) est déefini par I'OMS [69] comme
une prolifération maligne développée a partir des canaux galactophores exempte
d’infiltration optiquement décelable dans le tissu conjonctif avoisinant. La
membrane basale est intacte, le stroma sous-jacent, ainsi que les vaisseaux

lymphatiques et sanguins qui s’y trouvent sont respectés.
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1-1-3. Carcinome micro-invasif (ou micro-infiltrant) :

Bien qu'il n'existe pas de consensus international sur la definition
exacte du carcinome micro-infiltrant, tous les auteurs [112;113] s'accordent pour
considérer qu'il s'agit d'un cancer rare (2,5% des cancers infiltrants),

correspondait a une entite histologique précise.

Les critéres quantitatifs permettant de le définir varient selon les

auteurs.

Tavassoli [114], propose comme définition la présence d'un a trois foyers

infiltrants distincts. La taille de chacun des foyers étant inférieure a 2 mm.

La définition récemment adoptée par le systeme de classification des
tumeurs TNM [113] est celle d'une infiltration de taille <1 mm, sans préciser le

nombre de foyers.

1-1-4. Carcinomes invasifs infracliniques :

Ils correspondent souvent [113] aux carcinomes pTla (pTla <0,5cm)
et pTlb (0,5 < pTlb<1lcm) No My, de classification TNM de [I'Union
Internationale Contre le Cancer (L'UICC 1988).

L'ANAES a limité la définition [69], volontairement aux cancers
infiltrants de moins de 1 cm. A noter que le cancer infiltrant de moins de 1 cm
est non palpable, mais pas forcément asymptomatique. Il peut en effet se révéler

par un écoulement, ou une érosion du mamelon par exemple [115].
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1-2- Taux de malignité :

Plusieurs études ont analyse le pourcentage de malignité des Iésions apres
la chirurgie, les résultats varient beaucoup selon les différents auteurs, ce taux

varient entre 9 et 63% selon les différents auteurs [87,116, 117]

Miras retrouve dans sa série un taux de 38,7%, Jacob quant a lui trouva
pour une série de 137 patientes un taux de 49,7% , il en est de méme pour
I’étude de Esnest [118] qui a trouvé un pourcentage de 50% dans sa série
composée de 465 patientes, Tandis que Zeghal parle dans son étude d’un taux

plus bas de 22% et I’explique par la proportion €élevée de 1ésions classées BI-

RADS 3 dans sa série.

Pour notre étude, le taux de malignite était 1 3% ce taux relativement bas
peut étre du a 1’échantillon trop petit de notre série mais qui correspond aux

valeurs retrouvées dans la littérature.

TableauXXXIV : Taux de malignité selon les auteurs

Auteur Pays NB de cas Taux de malignité
Miras (2000) France 261 38,7%
JACOB(1997) Belgique 137 49,6%
ERNEST(2002) Holland 465 50%
ZEGHAL(2011) Tunisie 45 22%
Notre etude Maroc 29 13%
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1-3- Résultats histologiques :

Histologiquement, les lésions malignes prédominantes dans notre étude
étaient les CCI dans 50% et les CCIS dans 50%, il n’a pas été noté cependant
de cas de CLIS, ces données concordent avec les données de la littérature ainsi,
Chelli retrouva dans sa série une prédominance de 50% pour les deux types
histologiques , Jacob [119] a noté 56% de CCI et 31% de CCIS, dans 1’étude
de Zeghal le taux est de 66,6% pour les CCIS et de 33,3% pour les CCI.

Tableau XXXV : histologie des lésions malignes selon les auteurs
CCIS CClI CLIS

31% 56% 10 ,3%
50% 50% 0%
66 ,6% 33,3% 0%
_ 50% 50% 0%
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1-4- Corrélations radio-anatomopathologiques :

L’¢tude de la corrélation entre la mammographie et I’histologie des
lésions mammaires a montré que 50% de nos CCIS étaient révélés par des
opacités suspectes, et microcalcifications représentaient également 50%, ce qui
ne concorde pas beaucoup avec les différents auteurs qui préconisent que les
CCIS est essentiellement diagnostiqué par les microcalcifications, ainsi, 1’étude
de Miras retrouve un taux de 73%, valeur retrouvée également par Bower et al
[120] (72%).

Pour le CCI selon les mémes auteurs, il est surtout révélé par une opacité
ainsi pour I’étude de Miras, le CCI s’est présenté dans un tiers des cas Sous
forme de microcalcifications, par une opacité dans un tiers des cas, et par
I’association des deux dans un autre tiers des cas. Ces valeurs sont proches de
celles retrouvées par BOWER et al [120] avec une légére prédominance pour les
opacités, cependant dans notre étude, la totalité de nos CCI étaient révélés par

une opacite.
Ainsi les différents auteurs concluent que la présence de microcalcifications

suspectes révéle surtout les CCIS et les lésions frontieres alors que la présence

d’opacités suspectes révele plutot des cancers invasifs. [52,120]
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Tableau XXXVI : Corrélation radio-anathomopathologique selon les auteurs :

ETUDE MIRAS et al BOWER et al Notre etude
Microcalcifications 72% 73% 50%

CCIS Opacité suspecte 18% 17% 50%
Microcalcifications 33 ,3% 30% 0%

CCl Opacité suspecte 33,3% 46% 100%
Microcalcifications 33,3% 23% 0%

+Opacité suspecte

1-5. Lésions bénignes :

Les lésions bénignes étaient prédominantes dans notre série avec un taux
de 84%. la MFK était au premier rang avec 54%, tandis que le fibroadénome
represente 39%, on a noté également un seul cas de papillome soit 7%, nos
données sont proches de celles retrouvées dans la littérature, Chopier trouva
pour sa série de 99 patientes une prédominance des MFK qui représentaient 28%
des cas, suivie du fibroadénome avec 21% et en dernier lieu les Iésions bénignes

type fibrose ou papillome a un pourcentage de 12%.
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1-6. Lésions frontiéres

Les lésions frontiéres a savoir d’Hyperplasie atypiques étaient présentes
avec de faibles pourcentages chez les différents auteurs mais absentes dans
notre serie, ainsi Miras retrouve dans sa série 12,2 %, 1’étude de Chopier
retrouve la valeur proche de 85 %, ces taux relativement bas sont bien
représentatifs d’une bonne sélection de Iésions infra-cliniques opérée selon le
méme auteur.

Ces lésions sont révelees surtout par des microcalcifications selon Miras
tandis que d’autres auteurs attribuent ces lésions plus aux désorganisations

architecturales [52]
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CONCLUSION



Le diagnostic précoce du cancer du sein a démontré son utilité en
réduisant de 30 a 40% la mortalité chez patientes de plus de 50 ans, la
découverte de plus en plus fréguente de cancer a un stade infraclinigue comme
il est le cas de notre série, nous permet de suggérer un dépistage plutot

radiologique et non uniguement par examen clinique chez les patientes a risque.

Ceci est d’autant plus réalisable avec 1’amélioration du matériel
d’imagerie et des techniques de biopsie notamment, la microbiopsie pour les
Iésions accessibles et le repérage pré opératoire par mise en place d’harpon pour

les Iésions infracliniques.

Le repérage par harpon est actuellement le gold standard en matiere de
repérage pré opératoire de par sa précision et fiabilité et permet d’obtenir grace a
I’instauration d’une bonne coopération entre radiologues et gynécologues, une

prise en charge multidisciplinaire et efficace.

Nous proposons au terme de notre étude certaines suggestions pouvant

améliorer cette prise ne charge :

- Privilégier la biopsie exérése devant toute lésion suspecte type
microcalcifications,  opacité  suspecte, ou  désorganisation
architecturale.

- La réalisation de staff multidisciplinaire hebdomadaire pour une

meilleure coopération.
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RESUME

Titre : Repérage pré opératoire par mise en place d’harpon en pathologie mammaire
(Expérience du service de gynéco obstétrique et d’endoscopie de la maternité Souissi de
Rabat, a propos de 29 cas)

Mots clé : Harpon, microcalcifications, radiologie interventionnelle, dépistage, lésions
infracliniques.

Auteur : ELHASSANI Salma

Le cancer du sein, constitue un probléeme majeur de santé publique. Au Maroc, depuis la
mise en ceuvre du Plan national de prévention et de contrdle du cancer (PNPCC) en 2010, le
cancer du sein fait I’objet d'un dépistage a I’échelle nationale, la mammographie permet son
dépistage et le diagnostic a des stades infra cliniques. Le Harpon permet le repérage de ces
Iésions non palpables pour avoir une étude anatomopathologique de la piece et adapter la

prise en charge.

Notre travail consiste en une étude rétrospective de 29 observations de patientes
hospitalisées pour prise en charge de l1ésions infracliniques par mise en place d” harpon,
colligées au service de gynéco obstétrique et d’endoscopie de la maternité Souissi de Rabat,
sur une période allant de Janvier 2008 a Mars 2013.

L’age moyen de nos patientes était de 48ans, les mastodynies étaient le motif de
consultation le plus fréquent avec 43%. L’opacité suspecte a représenté 53% des 1ésions
détectées tandis que les microcalcifications ont représenté 27%. Le harponnage était effectué
pour la totalité de nos malades, le résultat histologique est revenu malin dans 16% des cas

avec 3 cas de carcinome canalaire in situ, et 2 cas de carcinome canalaire infiltrant.

Le repérage par harpon constitue le gold standard en matiére de repérage pré opératoire,
et reste par sa preécision la technique la plus fiable pour le diagnostic de certitude des lésions

mammaires infracliniques.
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SUMMARY

Title: Pre operative localisation by wire localization in breast pathology(experience of the
maternity hospital department of obstetrics and gynecology endoscopy at Souissi Rabat ,
about 29 cases)

Keywords: wire guide localisation, microcalcifications, Interventional radiology, screening,
non palpable lesions
Author : ELHASSANI Salma

Breast cancer is a major public health problem. In Morocco, since the implementation
of the National Plan for Prevention and Control of Cancer (PNPCC) in 2010, breast cancer is
the subject of a nationwide screening, mammography allows the screening and diagnosis to
subclinical stages. The Hookwire allows the identification of these non-palpable lesions for a

histological examination and adapt its management.

Our work is a retrospective study of 29 cases hospitalized for treatment of subclinical
lesions detected by wire guide localization, collected at the department of obstetrics and
gynecology endoscopy maternity Souissi Rabat, over a period of January 2008 to March
2013.

The average age of our patients was 48 years, the breast tenderness were the most
frequent reason for consultation with 43%. Suspect opacity accounted for 53% of lesions
detected while microcalcifications accounted for 27%. Wire localization was made for all of
our patients. Histological results came back malignant in 16% of cases with 3 cases of ductal

carcinoma in situ and 2 cases of invasive ductal carcinoma.

Wire guide localization is the gold standard for pre operative localization, and its

accuracy is the most reliable for definitive diagnosis of breast lesions subclinical technique.
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dus.
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malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes freres.
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considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
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