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UNIVERSITE MOHAMMED V
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

ORGANISATION DECANALE :

Doyen
Professeur Mohamed ADNAOQOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufiq DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

SERVICES ADMINISTRATIFS :

Chef du Service des Affaires Administratives
Mr. Abdellah KHALED

Chef du Service des Affaires Estudiantines, Statistiques et Suivi des Lauréats
Mr. Azzeddine BOULAAJOUL

Chef du Service de la Recherche, Coopération, Partenariat et des Stages
Mr. Najib MOUNIR

Chef du service des Finances
Mr. Rachid BENNIS

*Enseignant militaire



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Orangers Rabat

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. SOULAYMANI Rachida
PV Rabat

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmijid
Doyen FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*
Pr. BENTAHILA Abdelali

*Enseignant militaire

Médecine interne — Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine interne —Doyen de la FMPR

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Mat.

Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pharmacologie- Dir. du Centre National

Chirurgie GénéraleDoyen FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale— Dir. du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie




Pr
Pr
Pr
Pr

M
Pr
Pr

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

. BERRADA Mohamed Saleh
. CHERKAOUI Lalla Ouafae
. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

ars 1995

. ABOUQUAL Redouane

. AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

Rabat

Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BIROUK Nazha

FELLAT Nadia
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAQUI CHAFIQ
TOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr

. BENOMAR ALI

Rabat

Pr
Pr
Pr

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan
. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr.

Pr

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

ABID Ahmed*

. AIT OUAMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

*Enseignant militaire

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Dir. HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Ne Urologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Dir. Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie



Pr. TACHINANTE Rajae
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EI Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*
Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*
Pr. AMRI Rachida
Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef*

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

*Enseignant militaire

Anesthésie-Réanimation
Médecine interne

Ne Urologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Dir. Hop.Cheikh Zaid Rabat
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Ne Urologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation
Neuro-chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hop. Des
Enfants Rabat

Chirurgie Générale

Pédiatrie -

Neuro-chirurgie

Chirurgie Générale Dir. Hopital Ibn Sina
Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D.
Aff Acad. Est.

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir. HMI Moulaya
Ismail-Meknes

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie




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

BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

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

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik

BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid
JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. ZERAIDI Najia

Pr

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAARQOUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

AVRIL 2006

Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*

*Enseignant militaire

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Générale Dir. de I’ ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Ne Urologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Dir. Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie



Pr. BENCHEIKH Razika O.RL

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie - Pédiatrique

Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Dir. Hop. Ibn
Sina Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation

Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique

Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie

Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation

Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie Clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOQOUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire

Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOQUI Rachid Anesthésie réanimation

Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice

Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie Médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique

Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-Chimie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie

Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie

Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig* Chirurgie Générale

Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-Orthopédie

*Enseignant militaire



Pr. TLIGUI Houssain
Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGADR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Rabat

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna*

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAOQOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAIJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Mars 2010
Pr. Karim FILALI *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

*Enseignant militaire

Parasitologie
Cardiologie

Meédecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Dir. Hop. Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-Chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation Directeur de
I’Ecole Royale du Service de Santé
Militaire

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique



Pr.
Pr.
Pr.

MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr.

ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENCHEBBA Driss*

DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL OUAZZANI Hanane*
ER-RAJI Mounir Chirurgie
JAHID Ahmed

Février 2013

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

AHID Samir

AIT EL CADI Mina
AMRANI HANCHI Laila
AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

Pr BOUTARBOUCH Mahjouba

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

CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida

*Enseignant militaire

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen FP de ’'UM6SS
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie




Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAQUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda
Pr. OUKABLI Mohamed*
Pr. RAHALI Younes
Pharmacie

Pr. RATBI llham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. FILALI Karim*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila
Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAIJI Soufiane*

*Enseignant militaire

Meédecine interne

Pharmacologie Directrice du Méd. Phar.
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale

Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la

Génétique

Ne Urologie
Ophtalmologie

Ne Urologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM
Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
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Introduction




Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez les femmes. Son incidence a
nettement augmenté au cours de la derniere décennie, il est devenu un probleme
majeur de santé publique dans le monde, ayant entrainé la mort de 522 000 femmes en
2012 [1]

Le cancer du sein continue de se propager dans le monde, avec 2,2 millions de
cas et 685 000 déces en 2020, Selon I’Organisation mondiale de la santé.

Il est vrai que les taux de morbidité sont les plus €levés dans les pays les plus
développés en raison des variations de mode de vie, mais faute de dépistage et d’acces
aux traitements, la plupart des décés sont recensés dans les pays les moins avancés ou
en voie de développement. En outre, le taux de survie a cing ans dans les pays a
revenu élevé est supérieur a 90%, contre 66% en Inde et 40% en Afrique du Sud. Ces
disparités entre les pays tiennent a la qualité de prise en charge de ce cancer, tres

variable d’un pays a ’autre [2].

Le cancer du sein est la premiére cause de mortalité par cancer chez la femme au
Maroc, representant 39,9% de la totalité des cancers diagnostiqués chez la femme
marocaine. Son incidence est estimée a 43,4 nouveaux cas pour 100 000 femmes par
an [3].

Le diagnostic précoce est un enjeu stratégique qui permet I’instauration d’une
stratégie thérapeutique conservatrice moins lourde sur les plans, psychologique
médicale et financier.

L’élaboration d’un programme de dépistage durant plusieurs années peut réduire
la mortalité due a la maladie de 25%. Le plan a été intégré dans les activités de santé
reproductive et est progressivement mis en ceuvre au niveau national pour améliorer la
prise en charge des femmes atteintes de cancer du sein en créant un systeme complet
de dépistage, de diagnostic précoce et de traitement de ce cancer [4].

L’objectif de cette thése est d’évaluer la qualité de prise en charge du cancer du
sein au centre de référence de la santé reproductive de Tétouan a travers une étude
rétrospective a propos de 102 cas.
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1) Cadre de I’étude :

Notre étude a été menée au sein du Centre de Référence de Santé
Reproductive CRSR pour la détection précoce des cancers du sein et du col de

I’utérus a la province de Tétouan.

Cette structure a été construite en 2018 par le ministere de la santé et par

I’ Association Lalla Salma de lutte contre le cancer.

Le centre est placé au niveau de 1’hopital provincial de Tétouan et recoit les
patientes référées par les formations sanitaires de premier niveau, en provenance

de la région de Tétouan-Tanger-Al-Hoceima.
eStructure d’accueil :
Le centre est composé de :
- 1 salle d’attente

- 2 salles de consultation pour le dépistage et le diagnostic du cancer du

sein, une dotée d’un échographe
- 1 salle de mammographie

- 1 salle de consultation pour le dépistage et le diagnostic du cancer du

col utérin
- 1 salle de colposcopie
- 1 salle d’observation
- 1 pharmacie
eRessources humaines :

- Un médecin chef



- Un médecin généraliste

- Un gynécologue

- 5 infirmiéres

- Une technicienne radiologie
eCapaciteé :
La capacité de ce centre peut atteindre 5000 consultations par an.
eMéthodes d’information :

Le centre n’est pas muni d’un systéme informatique de traitement
automatique des données, en vue de la gestion des donnees des patientes, le
personnel d’accueil remplit des fiches d’admission, des fiches de références, et
les dossiers des patientes.

2) Patientes et durée d’étude :

Cette etude est menée sur une periode de douze mois du début du mois
janvier 2021 a la fin du mois décembre 2021 et concerne les patientes dont le

diagnostic du cancer du sein a été confirmé
3) Type de I’étude :
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive.

4) Criteres d’inclusion :

Les patientes diagnostiquées dun cancer du sein confirmé

histologiquement.



5) Criteres d’exclusion :

Les patientes présentant des tumeurs bénignes et les patientes avec des

dossiers incomplets, ont été exclues.

6) Collecte et gestion des donnees :

Nous avons initialement étudié les dossiers de toutes les patientes qui se
sont présentées au CRSR durant notre période d’étude, effectué une sélection,
ensuite nous avons recueilli manuellement les données des patientes dont le
diagnostic du cancer du sein a etée confirmé au CRSR et dont le nombre est de
102 cas.

A partir des données collectées, nous avons rempli une fiche d’exploitation
détaillée (voir la fiche d’exploitation en annexe ), qui a ensuite été analysée a

I’aide du logiciel Microsoft Office Excel.



Résultats




Notre étude concerne un ensemble de 102 patientes suivies pour un cancer

du sein.
I. Informations personnelles :
1. Couverture sociale :

La majorité des patientes (75 soit 73,53%) avaient le RAMED, (15 soit
14,71%) étaient assurées par la CNSS, 2 soit 1.96% par la CNOPS, alors que (10

soit 9,8%) n’avaient aucune couverture.

80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00%
RAMED CNSS CNOPS Aucune couverture

Figure 1: Répartition des patientes en fonction de leurs couvertures sociales



2. Profession :

La figure 2 montre la répartition des patientes en fonction de leur
profession. On constate que 93 soit 91,18% sont des femmes au foyer, 7,8% sont

ouvrieres et seulement 1% sont des salariées.

7.80% 1%

91.18%

M Femmeau Foyen W Ouvriére u Salariée

Figure 2: Répartition des patientes en fonction de leur profession.



3. Etablissement référant :

Presque la moitié des patientes (45 soit 44,12%) ont été référées d’un
Centre de santé, (28 soit 27,45%) ont été référées des cabinets privés, tandis que

(8 soit 7,84%) ont été référées du centre régional d'oncologie (CRO) de Tanger.

44.12%

27.45%
l 7.84 6.80% 6.80%
2% 2% 1% 1%
& © & & ©

Y
< o & & &
N ¢ % > <¥
Q© & & & o C N &
& Q < < XS
I N &

Figure 3: Répartition des patientes en fonction de I’établissement référant
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4. Age :

L’4ge moyen des patientes était de 52,2 + 11,1 ans, avec des extrémes

allant de 28 ans a 83 ans.

Tableau I: répartition des patientes en fonction de leur Age.

Age en années Nombres de cas Pourcentage
Inférieur a 30 3 2.94 %
31-35 5 4.9 %

36-40 7 6.86 %
41-45 11 10.78%
46-50 16 15.69 %
51-60 38 37.25%
Supérieur a 60 22 21.57%

40%
35%
30%

25%

20%
15%
10%
y B '

0%
inférieura entre3let entre36et entredlet entredbet entre5let supérieura
30 35 40 45 50 60 60

Figure 4: répartition des patientes en fonction de leur Age.
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5. Origine géographique :

L’origine urbaine prédomine chez nos patientes puisqu’elle représente

88,2% (90 patientes).

[
11,8%

[l
88,2%

Figure 5: Répartition des patientes en fonction de leur origine géographique.
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6. Province :

La moitié des patientes (54 soit 52,9%) appartenaient a la province de

Tétouan.

13.70%
0,
7.80% 6.90% o 8.80%
3.90% (20 200 ] 200 ]

TETOUAN MDIQ MARTIL FNIDEQCHEFCHAOUEMAB TAZA SADDINA ZINATE AUTRE

Figure 6: Répartition des patientes en fonction de leur province.
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I1. Antécédents et facteurs de risque
1. Gestité :

Une patiente sur trois (33.30%) était nulligeste, alors que 7 soit 6.86 %

étaient des primigestes, le reste étaient des multigestes.

35.00% 33.30%

30.00%
25.00%

20.00% 17.60%

15.00%
10.00% .6y 7-80% 7.80% 7.80%  7.80%
- 5 20%
5.00%
E 1% 1% 1%
0.00%
0 1 2

10 12 14

Figure 7: Répartition des patientes en fonction de leur gestité.
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2. Parité :

On note que 36 patientes soit 35,30% étaient des nullipares et 8 soit 7,84%
étaient des primipares, alors que 20,5% étaient des grandes multipares (5éme
pare (7,8%), 6eéme pare (7,8%), 7éme pare (2,9%) et 9éme pare (2%)).

40.00%

35.30%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00% 16.70%
15.00% 12.70%

10.00% 7.84% 7.80% 7.80%
5.90%
5.00% I l H H 2.90% 2% 1%
0.00% H [p— [—1
4

0 1 2 3 6 9 10

Figure 8: Répartition des patientes en fonction de leur parité.
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3. Age de la premiére grossesse :

Chez 66 patientes non nullipare, nous avons pu déterminer I’age de la

premiére grossesse chez 40 d’entre elles.

Tableau 11 : Répartition des patientes selon 1’age de la premiére grossesse.

Avant 30 ans 26 39.3%
Apres 30 ans 14 21.3%
Non déterminé 26 39.3%

4. Tabagisme et Alcoolisme :
Aucune patiente n’avait un antécédent de tabagisme actif ni d’alcoolisme.

Les données sur le tabagisme passif n'étaient pas mentionnées sur les

dossiers.

5. L’age des premieres ménarches :

L’age de la puberté et des premicres régles n’a pas été précis¢ sur les

dossiers.
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6. Allaitement :

On note que 61 (59,8%) des patientes ont deéja allaité alors que 41 (40,2%)

n’avaient jamais allaité.

Oui
59,8%

Figure 9: Répartition des patientes en fonction d'un ATCD d’allaitement.

7. Statut hormonal :

On constate que 61 (59,8%) des patientes etaient menopausées alors que 41

(40,2%) étaient toujours en activite génitale.

Tableau I11: répartition des patientes en fonction de leur statut hormonal.

Ménopausée 61 59.8%

En activité génitale 41 40.2%
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8. Contraception hormonale :

83,2% des femmes diagnostiquées positives n’ont pas eu de contraception

hormonale auparavant

16.8% des femmes diagnostiquées positives ont eu recours a la

contraception hormonale

La durée de la prise de contraception n’a pas ét¢é mentionnée sur les

dossiers

E Oui HNon

Figure 10: Répartition des patientes en fonction de ’utilisation de la contraception

hormonale.

9. Traitement Hormonal Substitutif :

Parmi les 61 patientes ménopausees, 2 soit 3,28% étaient sous THS, alors

que 96,7% ne I’ont jamais utilisé.
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10. ATCD de Cancer gynecologique :
La majorité des patientes (97%) n’avaient aucun antécédent de cancer
gynécologique.
- Deux femmes, soit 1.96% avaient un antécédent de cancer de

I'endometre.

- Une femme avait un antécédent de cancer du col utérin.

11. Antécedents mammaires personnels :

7 femmes avaient un antécédent mammaire, soit 6.86% de la totale, qu’on

peut répartir comme suit :
- Cinq femmes avaient un antécédent d’adénofibrome mammaire, dont
trois ont ete opérées.

- Deux femmes avaient un antécédent de cancer du sein, une a été traitée
par chirurgie radicale, I’autre a bénéficié d’une tumorectomie associée

a une radio chimiothérapie et une hormonothérapie.
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12. Antécédents Médicaux :

Presque le trois quart (72,5%) des patientes n’avaient aucun antécédent

médical.

28 (27,5%) avaient un antécédent d’au moins une pathologie médicale.
L’HTA et le diabéte étaient les pathologies médicales les plus fréquentes, parmi

ces derniéres (15 et 11 successivement).

Figure 11: Répartition des patientes en fonction de leurs antécédents médicaux.
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13. Antécédents gynéco-obstétricaux

La majorité des patientes (77,5%) n’avaient aucun antécédent gynéco-

obstétrical.

23 patientes (22,5%) avaient un antécédent dont 15 ont subi un avortement,
7 ont accouché par césarienne et un antécédent d’hystérectomie totale chez la

patiente ayant comme antécédent gynécologique, le cancer du col utérin.

Figure 12: Répartition des patientes en fonction de leurs Antécédents gynéco-obstétricaux.
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14. Antécédents Chirurgicaux :

Au total, 85 (83,3%) des patientes n’avaient aucun antécédent chirurgical.

Non
83,3%

Figure 13: Répartition des patientes en fonction des antécédents chirurgicaux.
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Parmi les 17 patientes qui avaient un antécédent chirurgical :
- 6 (35,2%) avaient un antécedent de Cholécystectomie

- 2 (11,8%) un antécédent de Thyroidectomie.

Cholecystectomie Thyroidectomie amygdalectomie appendicectomie Herniediscale Lithiase rénale

Figure 14: Répartition des patientes en fonction du type de I’ATCD chirurgical.
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15. Antécédents familiaux du cancer

On note que 79 soit 78,2% des patientes n’avaient aucun antécédent

familial d’un cancer.

Figure 15: Répartition des patientes en fonction des antécédents familiaux du cancer.
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Parmi les 22 femmes qui avaient un antécédent familial de cancer, 13
(59,1%) avaient un antécédent familial de cancer du sein, 3 (13,6%) avaient un
antécédent familial de cancer du poumon et 2 (9,1%) avaient un antécédent

familial de cancer du c6lon.

13.60%
9.10%
4.50% 4.50% 4.50%

CANCERDU CANCERDU CANCERDU CANCERDU CANCERDU CANCERDE
SEIN POUMON COLON coL PHARYNX L'ESTOMAC

Figure 16: Répartition des patientes en fonction du type du cancer familial.
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111 Mode de découverte :

L’examen clinique était le mode de découverte le plus prédominant (79
femmes soit 78,2%), suivi par l'auto palpation (16,8%), alors que 3% des

femmes ont découvert leur cancer suite a la présence d’une mastodynie.

Des lombalgies ont constitué le mode de decouverte chez une patiente

ayant des localisations secondaires 0sseuses.

1ﬂﬂﬂﬂ

EXAMEN CLINIQURUTOPALPATION MASTODYNIE MASTITE LOMBALGIES

Figure 17: Répartition des patientes en fonction du mode de découverte de leur cancer.
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IV - Examen clinique
1. Caractéristiques de la tumeur
a. Topographie de la tumeur :

Le sein droit était atteint chez 57 soit 55,9% des patientes, tandis que le
sein gauche 1’était chez 40 soit 39,2%. L’atteinte bilatérale était présente chez 5

soit 4,9% des patientes.

Tableau 1V: Répartition des patientes selon la localisation de la tumeur.

Sein droit 57 55.9%
Sein gauche 40 39.2%
Bilatéral 5 4.9%

4.90%

39.20%

55.90%

m Droit ® Gauche m Bilatéral

Figure 18: Répartition des patientes en fonction du sein atteint.



b. Nombre de nodules :
- Plus du trois quart des patientes (79,4%) avaient un seul nodule.
- 15,4% avaient 2 nodules.

- La présence de plus de 2 nodules était constatée chez 5,2% des cas.

1 2 3 4 5

Figure 19: Répartition des patientes en fonction du nombre des nodules constatés.
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c. Siege:

32.5% Sy 129 7.8% () 16%
S/ L S
9% | 5,4% 6,5% 6.8%

Figure 20: répartition des patientes selon le quadrant concerné des deux seins.

Sein droit Sein gauche

Presque la moitié des patientes (49 soit 48.5%) avaient une localisation au

niveau du QSE, 32.5% au niveau du sein droit et 16% au niveau du sein gauche.

20 femmes soit 19.8% avaient une localisation au niveau du QSI, dont 12%

au niveau du sein droit et 7.8% au niveau du sein gauche.

Le QIE était concerné dans 16 cas soit 15.8% dont 9 % au niveau du sein

droit et 6,8% au niveau du sein gauche.

14 cas soit 13.9% avaient une localisation au niveau du QII dont 5.4% au

niveau du sein droit et 6.5% au niveau du sein gauche.
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La JQS était concernée chez 11.9% des patientes, La jonction des quadrants
internes chez 4%, la JQE chez 4% et la jonction des quadrants inferieurs chez

1% des patientes.

Les nodules étaient rétro-mammaire dans 10.9% des cas et péri-aréolaire
dans 2%.

60.00%

50.00% 48.50%
40.00%
30.00%
50.00% 19.80%
. (]
15.80% 13.90%
11.90% 10.90%
10.00%
0.00% . N ==
% > & D S <@ % & <@ &
S o S A A e )
& N
& AN
< <
th

Figure 21: Répartition des patientes en fonction du siége de la tumeur.

Le Quadrant Supero-externe est le siege de prédilection des cancers du sein

chez 48.5% des cas.
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d. Taille:
La taille des nodules variait principalement entre 2 et 10 cm :

38,5% étaient entre 2 et 5 cm

31,3% étaient entre 5 et 10 cm.

Les nodules de moins de 2 cm ont présenté 26,1% des cas

Les nodules supeérieurs a 10 cm ont presente 3,1%.

2-5CM 5-10CM < 2CM >10CM

Figure 22: Répartition des patientes en fonction de la taille des nodules.

e. Mobilité

Les données sur la mobilit¢ des nodules étaient disponibles chez 60

patientes, dont :
- 13 (21,7%) avaient des nodules mobiles.

- Les nodules fixes par rapport a un seul plan ont été présents dans 8 cas

(13,3%) pour le plan superficiel et 8 autres pour le plan profond.

- 31 (51,7%) avaient des nodules fixes par rapport aux 2 plans
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Tableau V: Répartition des patientes selon la mobilité de la tumeur

Mobiles 13 21.7%
Fixe PRPS 3 133
Fixe PRPP 3 133
Fixe PR2P 31 51.7%

f. Contour mammaire :

Le contour mammaire était :
- Normal chez 71 patientes (soit 70,3%),
- Retracté chez 16 (15,69%) patientes et

- Sous forme d’une voussure chez 14 (13,7%) patientes.

M Aucune M rétraction Hvoussure

Figure 23: Répartition des patientes en fonction du contour mammaire.
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g. La plaque aréolo-mamelonnaire.

La PAM était :

Normale chez 55,4% des patientes.

Rétracté chez 37,6%.

Induré chez 4%.

La maladie de Paget du mamelon a été présente chez 3% des patientes.

B Normal M Rétraction M Inducation Mpaget

Figure 24: Répartition des patientes en fonction de I’aspect de I’aréole mammaire.
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h. Ecoulement :

Un écoulement mamelonnaire a été rapporté chez 26 (25,5%) patientes

dont 17 avaient un écoulement séro-sanglant.

Figure 25: Répartition des patientes en fonction de la présence d’un écoulement

mamelonnaire.
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I. Surface sein.
La surface du sein était :
- Normale chez 54 patientes soit 53%.
- 26,5% avaient une peau d’orange.
- 26,4% présentaient une rougeur.
- Nécrosée chez 4,9%.

- Ulcérée chez 2%.

26.50% 26.40% ”
4 90°% “. .

NORMALE PEAU ROUGEUR NECROSEE ULCEREE
D'ORANGE

Figure 26: Répartition des patientes en fonction de la surface du sein.
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2. Sein controlatéral :

Le sein controlatéral était normal chez 82 patientes soit 80,4%.

Anormal
19,6%

Normal
80,4%

Figure 27: Répartition des patientes en fonction de I’aspect du sein controlatéral.

Chez les 20 patientes qui présentaient une anomalie du sein controlatéral on

note :
- 9 avaient des kystes simples.
- 4 avaient une ectasie canalaire simple
- 5 présentaient des cancers bilatéraux.

- 1 mastectomisée.
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3. Signes inflammatoires :

Des signes inflammatoires ont été constatés chez 18 patientes soit 17,8%.

Oui

82.20%

Figure 28: Répartition des patientes en fonction de la présence des signes inflammatoires.
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4. Atteinte ganglionnaire :

Une atteinte ganglionnaire axillaire homolatérale a été constaté chez 59
patientes soit 57,9%, alors que des ADP bilatérales ont été retrouvées chez 18
patientes (17,6%). Les aires ganglionnaires étaient libres chez 22 (21,5%)

patientes.

70.00%
57.90%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00% 17.60%

10.00%
2% 1%
0.00% —_—

ADP Homolatérales ADP Bilatérales ADP Controlatérales ADP Médiastinales Libres

Figure 29: Répartition des patientes en fonction de I’atteinte des aires ganglionnaires.
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5. Examen général

L’examen pleuropulmonaire et abdominal étaient normaux chez 101 (99%)
patientes, une patiente présentait une pleurésie droite et l'autre une

hépatomégalie.

L’examen osseux était normal chez 99 (97,1%) patientes, 3 patientes

présentaient des rachialgies

B Normal ® Anormal

EXP.P EX.ABDOMINAL EX.OSSEUX

Figure 30: Répartition des patientes en fonction des données de I’examen général.
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V- Données paracliniques
1. Mammographie :
a. Description :
Les données de la mammographie étaient disponibles chez 86 patientes.

Les opacités mal limitées étaient présentes chez 31,4%, alors que les
opacités bien limitées étaient présentes chez 26,7% et les micro calcifications
chez 25,6%. Les autres manifestations radiologiques ont été présentes dans

16,3% des cas (désorganisation architecturale, Asymétrie de densité...)

35.00%
30.00% T
25.00% | —
20.00%
15.00% 31.40%
26.70% 25.60%
10.00% . 16.30%
5.00% 9.30%
0.00%

Opacité mal limitée Opacité bien limité Microcalcifications Opacité stellaire Autre

Figure 31: Répartition des patientes en fonction des données de la mammographie.
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b. Classification ACR :

Au total, 1% ont été classés ACR 3, 8.20% ont été classés ACR 4, 87,8%

des cas ont été classés ACR5 et 3,1% ont été classés ACR 6.

87.80%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
8.20%
10%

o5t % [

ACR 3 ACR 4 ACRS ACR6

3.10%

Figure 32: Répartition des patientes en fonction des données de la classification ACR.
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2. Echographie mammaire :

L’échographie mammaire a montré des lésions de différents types chez les

96 patientes ayant réalisé cet examen.

La majorité (76,6%) des lésions ont été classées BI-RADS 5, alors que BI-
RADS 4 et BI-RADS 6 ont été constatés chacune dans 9,6% des cas.

76.60%

9.60% 9.60%

— |

BI-RADS 2 BI-RADS 3 BI-RADS 4 BI-RADS 5 BI-RADS 6

Figure 33: Répartition des patientes en fonction des données de la classification BI-RADS.
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3. IRM:

L’IRM a été réalisée uniquement chez 3 (2.94 %) patientes : deux IRM

mammaires et une IRM lombaire, ayant toutes détectées des lésions.

- Une IRM mammaire a montré une lésion tissulaire bifocale du QSI et

JQS ainsi qu'un ganglion axillaire Homolatéral.

- L'autre a montré une adénopathie axillaire homolatérale présentant un

rehaussement annulaire.
- L'IRM lombaire a montré des Iésions osseuses secondaires.
4. Cytoponction du nodule :
La cytoponction a été realisée uniquement chez 3 patientes.
5. Cytologie du liquide d’écoulement :

La cytologie du liquide d’écoulement a été réalisée chez 3 (2.94%) des
patientes, dont 2 se sont réevélées normales et une seule a montré la présence des

cellules tumorales.
6. Etude histologique :

L’étude histologique de la tumeur a été réalisées par des micro-biopsies
chez 81 (79,4%) patientes et par des macrobiopsies chez 17 (16,7%). On note

qu’une patiente a refusé la réalisation de la biopsie.
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90.00%
79.40%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%

20.00% 16.60%

10.00%
1% 1% 1%
0.00%

Microbiopsie Macrobiopsie Biopsie Exerése Ex. Extemporanné Refus de Biopsie

Figure 34: Répartition des patientes en fonction du type de prélevement.

Le carcinome infiltrant était le type histologique prédominant (93 patientes

soit 92%), suivi par 1’adénocarcinome infiltrant (5 patientes soit 4.95%).

100.00% 92.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00% 4.95%
0.00% [

Carcinome Infiltrant Adénocarcinome Carcinome papillaire carcinome carcinome lobulaire
Infiltrant intracanalaire infiltrant
cribiforme

1% 1% 1%

Figure 35: Répartition des patientes en fonction du type histologique de la tumeur.
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7. Grade SBR :

Le grade SBR 1 a été constaté chez 4 patientes (3.92%), alors que 42
patientes (41%) avaient un SBR 2, le plus fréquent est le grade SBR 3 qui a été
constaté chez 54 patientes (53%)

SBR 1 SBR 2 SBR 3

Figure 36: Répartition des patientes en fonction du grade SBR.
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8. Emboles vasculaires :

Les emboles vasculaires étaient présents chez 22 patientes soit 21.57%.

Figure 37: Répartition des patientes en fonction de la présence des emboles vasculaires.
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9. Récepteurs hormonaux :

L’étude des récepteurs hormonaux (RH) était réalisee chez 87 et elle était
négative dans 21 cas soit 24,1%, positive aux récepteurs ostrogéniques dans 13
cas soit 14,9% et positives aux 2 récepteurs ostrogéniques et progestatifs dans
53 cas soit 60,9%.

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

14.90%

Les 2 recepteurs négatifs récepteurs oestrogéniques

0.00%

Figure 38: Répartition des patientes en fonction de sensibilité aux récepteurs hormonaux.
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10. HER2:

L'analyse du statut HER2 a été réalisée chez 90 patientes, elle est revenue
négative chez 67 patientes soit 74,5%, positive chez 20 soit 22,2% et douteuse

chez 3 patientes soit 3,3%.

80.00%

74.50%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

22.20%

20.00%

10.00%
3.30%

I

Négatif Positif Douteux

0.00%

Figure 39: Répartition des patientes en fonction des résultats de ’'HER.

11. Indice de prolifération Ki 67 :

L’¢étude de I’indice de prolifération Ki 67 a été réalisée chez 41 patientes. 11

était en moyenne a 34,4 + 16,4, avec des extrémes allant de 7 a 80.
12. Anticorps Anti E-Cadhérine :

Les anticorps Anti E-Cadhérine étaient recherchés chez 7 patientes soit

6,9%. lls sont revenus positifs chez 6.
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VI1- Bilan d’extension
A -Radio de Thorax :

Une radiographie de Thorax a été réalisée et revenue normale chez 8

patientes soit 7,84%.
B-TDM Thoracique :
Aucune patiente n’a bénéfici¢ d’une TDM Thoracique.
C- Echographie abdomino-pelvienne :

Une échographie abdomino-pelvienne a été réalisée chez 6 patientes soit
6%.

Figure 40: Répartition des patientes en fonction de la réalisation d’une échographie

abdomino-pelvienne.

Tableau VI: interprétation de I'échographie abdomino-pelvienne.

Reins hypotrophiques avec lithiase calicielle gauche
Utérus polymyomateux
Présence de nodules péritonéaux
Foie augmenté de taille siege de plusieurs nodules
Rien a signaler

N (R (R (R
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D- TDM Abdominopelvienne :

Une TDM abdominopelvienne a été réalisée chez 91 patientes soit 90,1%.

Oui
90,1%

Figure 41: Répartition des patientes en fonction de la réalisation d’une TDM

abdominopelvienne.

Tableau V11 : Répartition des patientes selon les résultats de la TDM abdominopelvienne.

ADP axillaires homolatérales 24
ADP axillaires bilatérales 6
ADP axillaires controlatérales 2
ADP médiastinales 1

ADP sus claviculaires 2

ADP iliaques 1

Lésions pulmonaires secondaires 8
Lésions pleurales secondaires 2
Lésions hépatiques secondaires 2
Lésions osseuses secondaires 14
Lésions pancréatiques 1
Lésions surrénaliennes secondaires 1
Lésions péritonéales secondaires 1
Absence de métastases 44
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E-Scintigraphie osseuse :
La scintigraphie osseuse a été réalisée chez 6 patientes soit 5,88 %.

Les données de la scintigraphie osseuse ont été trouvés dans deux dossiers,

une a révelé une ostéopénie au niveau lombaire, l'autre a été sans particularités.
F-TDM Cérébrale :

Une seule patiente a bénéficié d’une TDM cérébrale soit 1%, elle a révélé

une méningite carcinomateuse.
G- Echo-ceeur :

Une écho-cceur a été demandée chez 14 patientes dont seulement 9 1’ont

réalisée soit 8,8% de I’ensemble des patientes.
L'écho cceur a été sans particularités chez I'ensemble des femmes qui l'ont
realise.
H- CA 15-3:

Le dosage du CA 15-3 a ete réalisé chez 63 patientes, avec une moyenne de
100,1 £ 306,8. Avec des extrémes allant de 4 a 1948.

I- TEP-Scan :

Une seule femme a bénéficié d’un TEP-Scan, celle-ci a montré un

hypermétabolisme ganglionnaire médiastinale.
J- Autres :

Une patiente a bénéficié d’un Doppler Veineux du membre supérieur droit,
qui a révéle une thrombose de la veine subclaviére droite, un lympheedéme
diffus du bras et de l'avant-bras, une adénopathie sus claviculaire droite ainsi

gu'une masse pariétale thoracique droite de 4 cm.
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VII- Traitement
1. Chirurgical
a. Chirurgie mammaire :

Au total, la chirurgie mammaire a été réalisee chez 52 patientes dont 39
(75%) ont bénéficié d’un traitement radical, 12 (23%) d’un traitement

conservateur et une patiente (2%) a bénéfici¢ d’une biopsie exérese.

75%

23%
TRAITEMENT RADICAL TRAITEMENT CONSERVATEUR BIOPSIE EXCERESE

Figure 42: Répartition des patientes en fonction Du type de chirurgie mammaire réalisée.
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b. Chirurgie axillaire :

Un curage ganglionnaire a été réalisé chez 51 patientes soit 50%.

Figure 43: Répartition des patientes en fonction de la réalisation d’une chirurgie axillaire.
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c. Reconstruction mammaire :

L’Oncoplastie a été réalisée chez une seule patiente parmi les 12 qui ont

bénéficié d’un traitement conservateur de leur cancer, soit 8,3%.

Figure 44: Répartition des patientes en fonction de la réalisation d’une RMI.
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d. Analyse histologique sur piece opératoire :

Les limites d’exérése ont €té saines chez 51 patientes, soit 98,1% de

I’ensemble des patientes ayant bénéficié d’une chirurgie mammaire.
e. Délai entre la consultation et la Chirurgie :

Le délai moyen entre la consultation et la chirurgie était de 1,9 + 1,9 mois

avec des extrémes allant de 10 jours a 8 mois.
2. Chimiothérapie :
Une chimiothérapie a été indiquée chez 43 (42,1%) patientes.
a. Indication :

L’indication de la chimiothérapie était de nature néo adjuvante chez 29

patientes soit 67,4%, adjuvante chez 7 soit 16,3% et palliative chez 7 soit 16,3%.

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00%
Néoadjuvante Adjuvante Palliative

Figure 45: Répartition des patientes en fonction des indications de la chimiothérapie.
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b. Protocole :

L’association entre 4 cures de I’AC60 et 12 cures de PACLITAXEL était le
protocole le plus utilisé chez les patientes ayant eu recours a la chimiothérapie
(33,3%), suivi par I’association de 4 cures de I’AC60 avec 4 cures du TAXANE
+ TRASTUZUMAB qui était utilisé chez 26,7% des patientes traitées par

chimiothérapie.

35.00%
30.00%
T
25.00%
20.00%
15.00%
26.70%
10.00%
T
5.00%
6.70%
0.00%
4 AC60+ 12 PACLITAXEL 4 AC604 TAXANE+ 4 AC60+ 4 PACLITAXEL 4 AC60+ 4 PACLITAXEL Autres

TRASTUZUMAB + HERCEPTINE

Figure 46 : Répartition des patientes en fonction du protocole de la chimiothérapie.
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3. Radiothérapie :

La radiothérapie a été indiquée chez 6 patientes soit 5,9%.

HOui HNon

Figure 47: Répartition des patientes en fonction de la réalisation d’une radiothérapie.

4. Hormonothérapie :

Un traitement par hormonothérapie a été indique chez 6 patientes, 3 dans le
cadre d’un traitement néo adjuvant, 2 dans le cadre d’un traitement adjuvant et 1

pour un traitement palliatif.
5. Thérapie ciblée :

Seulement 2 (1.96 %) femmes ont été traitées par une thérapie ciblée par

trastuzumab (Herceptin ®)
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VII1I- Evolution
1. Métastases :

Les donnees sur le statut métastatique étaient disponibles chez 83 patientes,

parmi lesquelles 26 (31,3%) avaient des metastases.

Figure 48: Répartition des patientes en fonction de leur statut métastatique.
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Les localisations ganglionnaire et osseuse étaient les plus fréquentes (14
soit 53,8% chacune), suivi par la localisation pulmonaire (8 soit 30,8%). Les
localisations pleurales et hépatique étaient présentes chez 2 patientes chacune
soit 7,7%. Les localisation pancréatiques, péritonéales, surrénaliennes et

cérébrales étaient présentes chez 1 patientes chacune.
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Figure 49: Répartition des patientes en fonction de la localisation métastatique.
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IX- Délais :

1. Délai entre la référence d’une structure de santé niveau I et la 1ére

consultation.

24,20% des patientes ont consulté le méme jour de leur référence d’une
structure de santé niveau I, le délai entre la référence et la premiére consultation
était de moins de 7 jours chez 57,6% des patientes, et entre 7 et 14 jours chez
11,1%.

70.00%

57.60%
60.00%

50.00%
40.00%
30.00% 24.20%

20.00%
11.10%

10.00% i 2%
1% 2%
0%
0.00% ﬁ —d

0 < 7 jours 7 - 14 jours 14-21jours 21-28jours 28-30jours > 30 jours

Figure 50: Délai entre la référence d’une structure de santé niveau I et la 1¢ére consultation.
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2. Delai entre la premiere consultation et la réalisation de la

mammographie.

Plus d'un quart des patientes (27,8%) ont été recues avec une
mammographie, alors que 34% I’ont réalisé le jour méme, 23,7% 1’ont réalisé en

moins de 7 jours et 13,4% entre 7 et 14 jours.
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Figure 51: Délai entre premiere consultation et la réalisation de la mammographie.
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3. Délai entre consultation et biopsie.

12,2% des patientes ont consulté menues de leur biopsie, 39,8% des
patientes ont réalisé leur biopsie le méme jour de la consultation, tandis que

38,8% I’ont réalisé¢ en moins de 7 jours et 5,1% I’ont réalis¢ entre 7 et 14 jours.

45.00%

40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00% 12.20%
10.00%

5.10%
5.00%

2.10% 0% 1% 1%
e— == ==

0.00%

Regue avec 0 < 7 jours 7-14jours 14-21ljours 21-28jours 28-30jours > 30 jours
biopsie

Figure 52: Délai entre la premiére consultation et la biopsie.

62



4. Délai entre la mammographie et la référence a une structure de

niveau I11.

Aprés la réalisation d’une mammographie, les patientes ont été référées a
une structure sanitaire niveau 11, 17,4% entre 7 et 14 jours, 26,1% entre 14 et 21

jours, 7,6% entre 28 et 30 jours et 29,3% apres un mois,

On note que 12% des patientes ont été perdues de vue et que 5,4% ont

choisi d’étre traitées dans une autre formation sanitaire (en privé ou dans une

autre ville).
35.00%
29.30%
30.00% 26.10%
25.00%
20.00% 17.40%
15.00% 129%
10.00% 7.60%
5.40%
o e o H N
0%
0.00% — [
0 <7jours 7-14 jours 14-21 21-28 28-30 >30jours Perduede Choix
jours jours jours vue d'autre
Formation
Sanitaire

Figure 53: Délai entre la mammographie et la référence a une structure de niveau Il1.
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5. Délai entre biopsie et référence a une structure de niveau Il1.

Le délai entre la biopsie et la référence a une structure de niveau Il était

entre 7 et 14 jours chez 25% des patientes, alors que 27,6% ont été référées entre
14 et 21 jours de leur biopsie et 11,8% entre 28 et 30 jours. La majorité (34,2%)

des patientes ont été référées aprés plus d’un mois de la réalisation de leur

biopsie
40%
35%
30% 27.60%
25%

25%
20%
15%
10%

5%

0% 1.40%
0% =
0 < 7 jours 7 - 14 jours 14-21jours

Figure 54: Délai entre biopsie et référence a une structure de niveau Ill.

6. Durée de la prise en charge des patientes au niveau du CRSR.

34.20%

> 30 jours

La durée totale de la prise en charge des patientes au niveau du CRSR a été

déterminée dans 84 dossiers soit 82.35% le reste sont perdues de vue.

Nous avons calculé cette durée depuis la premiere consultation a la fin de la

prise en charge selon I’indication thérapeutique.
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Tableau VI11: Délai de prise en charge au sein du CRSR.

Moins de 7 jours 1 1.19%
Entre 7 et 14 jours 14 16.67%
Entre 14 et 28 jours 21 25%

Entre 28 et 31 jours 12 5.95%
Entre 32 et 61 jours (2mois) 9 14.29%
Entre 62 et 91 jours (3mois) 76.5 5 5.95%
Entre 92 et 122 jours (4mois) 4 4.76%
Entre 123 et 152 jours (5mois) 1 1.19%
Entre 153 et 183 jours (6mois) 5 5.95%
Entre 184 et 213 jours (7mois) 2 2.38%
Entre 214 et 244 jours (8mois) 4 4.76%
Entre 245 et 274 jours (9 mois) 4 4.76%
Entre 275 et 304 jours (10 mois) 2 2.38%
Total 84 100%

La durée moyenne de prise en charge était de 16 jours.

Le délai parait long chez certaines patientes ayant une indication de
chirurgie avec une indication d’un traitement néoadjuvant, le retard de ce dernier

dans certains cas peut allonger la durée totale de prise en charge.
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I. Facteurs de risque

Le cancer du sein est une maladie multifactorielle. Ceci signifie que
plusieurs facteurs influent le risque de sa survenue. On parle de facteurs de

risque.
1. Age

L'age est l'un des facteurs de risque les plus importants. Puisque le cancer
du sein est un cancer dont l'incidence augmente avec l'age, en se doublant
environ toutes les 10 ans jusqu'a la ménopause, ou le taux d'augmentation

ralentit considérablement [5].

Malgré que les femmes agées de plus de 50 ans sont les plus touchées par
le cancer du sein [6], il est tout a fait possible que la femme soit atteinte bien
avant. Tout en sachant que le cancer du sein est le cancer le plus diagnostique
chez les femmes de 30 a 49 ans, et il est également la principale cause de déces
par cancer dans cette tranche d’age[7]. Ce qui doit tirer un signal d’alarme car le
nombre de femmes diagnostiquées dans cette tranche d’age a connu une

augmentation plus rapide par rapport aux autres tranches d’age [8].

Tableau IX: L’age de diagnostic selon les études

CHU Ibn
L’étude Notre Rochd de Algérie Tunisie Cameroun France
étude Casablanca [10] [11] [12] [13]
[9]
Age 52,2 51,6 50,4+12  Entre 48 et 46+15,87 Autour de
11,1 52,9 60
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Dans notre ¢tude, I’age moyen des patientes était de 52,2 + 11,1 ans. Il est
tres proche de celui observe dans une étude Marocaine réalisée en 2018 au CHU
Ibn Rochd de Casablanca, ayant trouvé que 1’age moyen de 668 patientes
nouvellement diagnostiquee, était de 51,6 ans [9]. Ainsi, en Algérie, 1’age
moyen de diagnostic de cancer du sein est estimé a 50,4+12 ans [10], alors que
celui observé en Tunisie, se situe entre 48 et 52,9 ans [11]. En Cameroun I’age
moyen de diagnostic de cancer du sein est encore plus bas, puisqu’il est estimé a

46x15,87 ans [12].

L’4ge moyen de diagnostic du cancer du sein, observé dans notre étude
ainsi que dans les différentes études des pays arabes et Africains, est plus bas
par rapport a celui observé en France, ou le cancer du sein se développe le plus
souvent autour de 1’age de 60 ans [13]. Ceci peut étre expliqué, en grande partie,
par l'inversion des pyramides des ages dans les pays en voie de développement y
compris les pays arabes de I'Afrique du Nord et les pays Africains, ayant une

population plus jeune comparativement aux pays occidentaux.
2. Origine géographique

Dans notre serie, le nombre de cas de cancer de sein chez les patientes
d’origine urbaine était supérieur a celui des patientes d’origine rurale (88,2% Vs
11,8%). Ceci rejoint les données des differentes études qui ont démontré que
I'incidence du cancer du sein est plus élevée chez les femmes en milieu urbain,
malis avec un taux de mortalité plus faible par rapport aux femmes rurales [14].
Ce phénomeéne peut étre expliqué, d’une part, par un acceés plus facile aux soins
de santé publique, ainsi qu'une adhésion aux programmes de prévention et de
dépistage du cancer du sein par la femme urbaine [15], et d'autre part, par

l'importance de 1’exposition aux facteurs favorisant le développement du cancer
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du sein, chez la femme vivante en milieu urbain, tels que la premiére naissance
tardive, le faible nombre de naissances, l'utilisation d'un traitement hormonal
substitutif, I'obésité, le manque d'activité physique ou une mauvaise alimentation
[15, 16]. Cependant, le taux de mortalité par cancer du sein plus élevés en milieu
rural peuvent étre expliqué par le diagnostic tardif qui se fait a un stade avance
[15, 16].

3. Profession

Dans notre étude, la grande majorité des patientes étaient des femmes au
foyer, alors que seulement 7,8% était des ouvrieres et 1% étaient des salariées.
Ce qui permet de suggérer que I’exposition professionnelle ne peut Etre
consideré comme un facteur de risque du cancer du sein chez la femme
Marocaine. Tout en sachant que le travail de nuit constitue la principale
exposition professionnelle pouvant augmenter le risque du cancer du sein, suite

a une exposition a la lumiére artificielle.

Une étude a montré que 1’exposition a la lumiére artificielle pendant la nuit
augmente le risque de cancer du sein dans les pays industrialises et augmente
son incidence et sa mortalité dans les pays en voie de développement 17]. Ceci
s’explique par une réduction de la fonction de la glande pinéale, qui commence
a libérer moins de mélatonine, ce qui entraine une augmentation des niveaux
d’cestrogenes en circulation qui, par conséquent, stimuleraient la prolifération du
tissu mammaire. Par ailleurs, le rythme circadien des hormones pourrait avoir un
role dans la genése du cancer du sein. Cette hypothése a été appuyé par des
études chez les femmes aveugles, qui présentaient un taux plus faible de cancers
du sein [18], car elles sont moins exposees a la lumiere artificielle pendant la

nuit.
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4. Parité

Les femmes nullipares et celles qui sont tombées enceintes pour la
premiere fois apres I'dge de 30 ans ont un risque de 2 a 5 fois plus élevé de
développer un cancer du sein. Ceci s’explique par le fait que l'infécondité et
I’age avancé de la premiere grossesse, sont des facteurs associés a une
exposition prolongée aux cestrogénes qui augmente le risque de développer ce

cancer [19].

Tableau X: La nulliparité chez les femmes atteintes de cancer du sein selon les études

CHU Hassan 11 de Fes CHU Ibn Rochd,
L’étude

Notre étude (étude cas/témoins) Casablanca
[20] [9]
Nulliparité 35,3% 23,9% (cas) Vs 12,12% 21,1%

(témoins) p = 0,07

Dans notre étude, presque un tiers (33,3% et 35,3%) des patientes étaient
des nulligestes et nullipares successivement. Ceci rejoint les résultats d’une
étude Marocaine, realisée sur 137 femmes (71 cas et 66 témoins) au CHU
Hassan Il de Fés, et ayant montré que la nulliparité était plus elevée chez les cas
comparativement aux temoins (23,9% Vs 12,12% ; p = 0,07) [20]. Une autre
¢tude a trouvé que les nullipares présentaient 21,1% de I’ensemble des patientes

diagnostiquées pour un cancer [13].

Par ailleurs, les grossesses incomplétes (fausses couches spontanées ou
artificielles) ne conferent pas d'effet protecteur comme les grossesses complétes.

Par contre, elles peuvent augmenter le risque de cancer du sein en raison de
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I'absence d'effet protecteur de la progestérone dans la deuxieme phase de la
grossesse [21]. Dans notre étude, le pourcentage des patientes qui avaient un
antécédent d’avortement était seulement de 6,9%, ce qui rend difficile d’établir

un lien entre cette exposition et le risque du cancer.
5. Tabagisme

Une étude réalisée en 2017 a montré que le tabagisme, en particulier au
debut de I'age péri-pubertaire précoce ou de l'adolescence, était associé a une
augmentation modérée mais statistiguement significative du risque de

développer un cancer du sein [22].

Dans notre étude, aucune femme n’a été tabagique, chose qui est tout a fait
logique vu que la prévalence du tabagisme chez la femme Marocaine est estimée
a 0,4% en 2022 [23].

Ainsi, la nicotine semble, d’une part, favoriser la métastase du cancer du
sein en stimulant les neutrophiles N2 et en généerant une niche pré-métastatique
dans le poumon [24], et d’autre part, augmenter la chimiorésistance du cancer,
surtout dans le cas d’un tabagisme non sevré, ce qui peut avoir un impact négatif

sur l'efficacité du traitement [25].
6. Alcoolisme

De nombreuses études indiquent une relation entre la consommation
d'alcool et un risque accru de cancer du sein [26-30]. Cette dépendance résulte

de plusieurs mécanismes [31] :

» D’abord, I'alcool contribue a l'augmentation de la concentration des
cestrogénes dans le sang en inhibant leur métabolisme dans le foie et

en intensifiant la conversion des androgenes en cestrogenes.
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» De plus, il a un effet inhibiteur sur le systeme immunitaire ou sur les
processus de réparation de I'ADN, ce qui peut intensifier la

prolifération et la migration cellulaires.

> Enfin, les métabolites de l'alcool eux-mémes sont des composés

cancérigenes

On estime que pour chague consommation de 10 g d'alcool pur par jour, il

y a une augmentation du risque de cancer du sein de 9% [32].

Dans notre étude, aucune patiente ne consommait de 1’alcool. Ceci
s’explique par la particularité de la femme dans le contexte marocain ou la
consommation d’alcool constitue un tabou. Ce qui signifie que 1’alcool ne peut
pas étre incriminé dans I’augmentation du risque du cancer de sein chez la

population de notre étude en particulier et chez la femme marocaine en général.
7. Allaitement

L’allaitement maternel a souvent ¢été considéré comme un facteur
protecteur vis-a-vis du cancer du sein. Les incidences les plus basses
correspondaient aux pays ou I’allaitement est le plus courant et le plus prolongé
[19]. Dans le méme sens, une réanalyse collaborative des données individuelles
de 47 études épidémiologiques dans 30 pays, a montré que les femmes qui ont
allaité pendant une durée totale d’au moins 25 mois présentent un risque réduit

de 33%, par rapport a celles qui n’ont jamais allaité [33].
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Tableau XI: L’absence d’allaitement chez les patientes atteintes de cancer du sein selon les

études

Centre de référence de la

L’étude . santé reproductive de Algérie
Notre etude -
Kénitra [10, 35]
[34]
Pas d’allaitement 40.2% 20% 21 4%

Dans notre étude, le 2/5 des patients (40,2%) n’avaient jamais allaité. Ce
pourcentage est plus élevé que celui observé dans une étude Marocaine réalisee
au centre de référence de la santé reproductive de Kénitra, ayant montré que
20% des patientes n’avaient jamais allaitées [34]. Ainsi que celui retrouvé dans
une étude Algérienne, ou 21,4% des femmes atteintes de cancer du sein
n’avaient jamais allaité leurs enfants [35]. Le pourcentage éleve des patientes
non allaitantes dans notre étude peut étre expliqué par le taux éleve des

nullipares (presque le 1/3 des patientes).

L'allaitement maternel réduit non seulement le risque de cancer du sein,
mais confere également d'autres avantages pour la santé de la mére, notamment
un risque réduit de cancers de I'endometre et de I'ovaire [36] et un risque réduit
de maladies chroniques qui sont également des facteurs de risque de cancer,

comme I'hypertension et le diabéte [37, 38].
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Tableau XII: Lien entre 1’allaitement maternel et le cancer du sein

CHU Hassan 11 de Méta-analyse sur environ 50

Eas 000 cas de cancer du sein issus Meéta-analyse sur 32 études
[20] de 47 études [39]
[33]
Allaitement RR de cancer du sein chez les RR inférieur de 14% chez les

maternel > 2 ans femmes pares est réduit de 4,3%  femmes multipares qui avaient déja
(53,1 % chez les  pour chaque 12 mois d'allaitement  allaité Vs femmes multipares qui
témoins Vs 39,4 % n‘avaient jamais allaité
chez les cas ;

p =0,07)

Le lien entre l'allaitement maternel et la réduction du risque de cancer du
sein a éte étudié dans plusieurs travaux de recherche. D’une part, une grande
étude réalisée en 2002, sur environ 50 000 cas de cancer du sein issus de 47
études épidémiologiques dans 30 pays, a revélé que le risque relatif de cancer du
sein chez les femmes pares est réduit de 4,3% pour chaque 12 mois d'allaitement
[33]. D’autre part, une revue réalisée en 2013 sur 32 études [39] a conclu que le
risque davoir un cancer du sein était inférieur de 14% chez les femmes
multipares qui avaient déja allaité par rapport aux femmes multipares qui
n'avaient jamais allaité. Dans ce sens, une étude Marocaine cas-témoins avec
appariement sur 1’dge, menée au CHU Hassan I de Fes a prouvé que
I’allaitement maternel pour une durée de deux ans ou plus était plus fréquent

chez les témoins que chez les cas (53,1 % versus 39,4 % ; p = 0,07) [20].

D’ou la nécessité d’encourager 1’allaitement maternel, puisque les taux
d'allaitement mondiaux existants préviennent prés de 20 000 déces annuels dus
au cancer du sein et que 20 000 autres pourraient étre évités en augmentant la
durée de l'allaitement a 12 mois par enfant dans les pays a revenu éleveé et a 2

ans par enfant dans les pays a revenu faible et intermediaire, [40].
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8. Statut hormonal
a. Période d’activité génitale

Les cestrogenes jouent un rdle important dans la pathogenése du
développement de cancer du sein [41]. Ce cancer est considéré comme une
tumeur hormono-dépendante, dans laquelle des niveaux élevés d'cestrogéne et
une exposition plus longue a cette hormone sont associés a un risque accru de
son developpement [41].

Des études épidémiologiques ont montré qu’une exposition accrue aux
cestrogenes endogenes et exogenes augmentait le risque de développer un cancer
du sein [42]. Ainsi, la durée d'exposition aux cestrogenes et l'effet de la
grossesse, qui sont déterminés par des parametres tels que I'age de la ménarche,
I'dge de la premiere grossesse (en particulier I'exposition chez les femmes qui
ont donne naissance au premier enfant apres I'age de 30 ans), l'infecondité , ou
I'dge de début de la menopause modifient le risque individuel de cancer du sein
[43]. Dans ce sens, une étude a montré qu’une ménarche précoce (avant I’age de
12 ans) et une meénopause tardive (apres 1’age de 50 ans), multiplient le risque
de cancer du sein par deux par rapport aux femmes qui ont commencé leurs
régles tardivement (vers ’age de 15 ans) et qui ont été menopausées trop tot
(vers ’age de 40 ans) [44].

Dans notre étude, nous n’avons pas de données sur la durée d’imprégnation
hormonale, ce qui nous empéche de conclure de I’effet de cette exposition sur le
risque de survenue de cancer du sein chez notre population d’étude. Ce lien a été
confirmé par autres études marocaines, ayant trouvé que plus de la moitié des
patientes avaient eu leurs premieres régles avant 1’age de 12 ans et que I’age
moyen de la ménarche était de 13,5 ans [9]. Une autre étude réalisée au centre
d’oncologie du CHU Mohamed VI de Marrakech a montré que 54,06% des
patientes avaient eu leur ménarche a un age inferieur ou égal a 12 ans [45].
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b. Menopause

Dans notre étude, plus de la moitié (59,1%) des femmes étaient
ménopausées. Ce pourcentage est similaire a celui observé dans une population
de femmes Tunisiennes atteintes de cancer du sein, dont 54,4% étaient
ménopausees [11]. Ainsi, une étude réalisée chez 668 femmes diagnostiquées au
CHU Ibn Rochd de Casablanca, a montré que 37,7% des patientes étaient

ménopausées [9].

A savoir que, la ménopause en elle-méme n'est pas associée a un risque
accru de développer un cancer du sein, mais c’est la longue période d’exposition
aux cestrogenes qui augmente le risque de ce cancer chez la femme. De plus, les
résultats d’une étude frangaise indiquent que les cancers du sein qui surviennent
apres la menopause sont en majorité dus a des facteurs comportementaux. Ces
résultats mettent en perspective I’importance de la prévention et la nécessité
d’un dépistage adapté aux populations ciblées [46]. Autres facteurs peuvent étre
incriminés dans 1’apparition du cancer du sein au cours de la menopause,
comme les taux sériques élevés d'cestrogeénes [42] et la prise de certains

médicaments pour gérer les symptdémes de la ménopause [47].

Tableau XI1I: Lien entre la ménopause et le cancer du sein.

CHU Ibn Rochd de

L’étude Notre étude Casablanca Tunisie
[11]
[9]
Ménopause 59.1% 37,7% 54,4%
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c. Contraception hormonale

La relation entre l'utilisation de contraceptifs hormonaux et le risque de
cancer du sein a été démontrée dans deux articles importants : d’abord, dans une
réanalyse de 54 études épidémiologiques réalisée par le Groupe Collaborative
sur les facteurs hormonaux de cancer du sein, puis dans une étude de cohorte
prospective réalisée en 2017 [48, 49]. Les deux études ont conclu que
I'utilisation a long terme de la contraception hormonale augmente le risque de
cancer du sein. Ce risque a été estimé successivement a 1,24 et 1,20 et il etait
d'autant plus élevé que la durée de la contraception hormonale était plus longue
[48, 49] :

e RR = 1,09 pour une contraception hormonale utilisee pendant moins
d'un an contre un RR = 1,38 pour les femmes prenant une

contraception pendant plus de 10 ans et

e Risque évalué a 9% apres un an de prise et a 38% apres 10 ans de

prise.

L’étude de cohorte a montré aussi que le risque relatif de développer un
cancer du sein reste toujours ¢élevé méme apres plus de 5 ans d’arrét de la
contraception, et ceci chez les femmes qui ont utilisé la contraception hormonale
pendant une longue période (> 5 ans), alors que cette tendance n'a pas été
remarquée chez les femmes ayant utilisé la contraception hormonale pendant

une courte période (moins de 5 ans) [49].

Ainsi, le risque relatif de developper un cancer du sein était élevé quel que

soit le type de contraception utilisé [48].
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Tableau XIV: Lien entre la contraception hormonale et le cancer du sein

CHU Mohammed

L’étude Notre étude VI de Marrakech Mad[as%?scar
[45]
Contraception hormonale 83.29% 57.4% 25,81%

La prévalence de la contraception dans notre étude est plus élevée par
rapport aux autres études. Ces différences peuvent étre expliquer par la
différence de la prévalence des femmes urbaines qui ont une tendance plus
¢levée a utiliser la contraception hormonale, ainsi qu’a la différence des tailles

des échantillons d’une étude a 1’autre.
d. Traitement hormonal substitutif

L'utilisation d'un THS est un facteur de risque important pour le
développement d’un cancer du sein. Les premicres informations sur ce risque

sont apparues dans les années 1990.

En 1997, le Groupe Collaborative sur les facteurs hormonaux de cancer
du sein a publié les résultats d'une meta-analyse de 51 études évaluant la
relation entre la prise de THS et le cancer du sein. Cette méta-analyse a révéle
que chaque année d'utilisation augmentait le risque de cancer du sein de 2,7 %
[50].

En 2019, la méme société a republié une autre méta-analyse, portant cette
fois sur 58 études prospectives évaluant la relation entre le type de THS et le
risque de développer un cancer du sein. Cette meta-analyse a montré que
I'utilisation d'un THS méme pendant une courte période (1 a 4 ans) était associée
a un risque accru de cancer du sein [51]. De plus, un THS contenant des
cestrogeénes et des progestatifs augmentait plus le risque de cancer du sein, en

particulier lorsque les progestatifs étaient pris quotidiennement [51].
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Dans le méme sens, une étude [52] a montré que I’utilisation d’un THS
pendant 5 ans était associée a un risque de développer un cancer du sein, ce

risque était de :

» 1 femme sur 200 lorsque le THS était a un seul composant

(cestrogenes),

» 1 femme sur 50 lorsque le THS était a deux composants (cestrogénes

et progestérones).

D’autre part, une étude a montré que le risque de développer un cancer du
sein était Iégérement réduit si le THS était utilisé aprés 1’age de 60 ans [21]. Ce
risque etait également plus faible pour les femmes obeses, surtout si elles

prenaient un THS contenant uniquement des cestrogénes [52].

Dans notre étude, seul 3,3% des patientes ménopausees utilisaient un
traitement hormonal substitutif. Ce faible taux d’utilisation peut étre expliqué,
d’une part, par la particularité du contexte Marocain ou la femme n’a pas
I’habitude d’avoir recourt a ce type de traitement, et d’autre part, par le faible
taux de prescription des médecins de ce type de traitement. Dans ce sens, une
étude réalisee auprés des medecins géneralistes et gynéco-obstetriciens du Nord-
Est marocain a montré que seul le 1/3 de ces médecins prescrivent le THS aux
femmes ménopausées [53]. La faible utilisation du THS par la femme marocaine
a été confirmé par une étude menée aupres de 2361 patientes atteintes de cancer
du sein, suivies au centre de référence de la santé reproductive de Kenitra ayant

montré qu’aucune patiente n’a eu recours au THS [34].
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Ceci nous permet de suggérer que parmi tous les facteurs de I’imprégnation
hormonale exogéne, la contraception hormonale peut étre considérée comme le

principal facteur chez notre population d’étude.
9. Modifications mammaires

Un autre facteur qui augmente le risque de développer un cancer du sein est

la présence de modifications bénignes des glandes mammaires.

Une etude de cohorte [54] a évalué le risque de développement d’un cancer
du sein chez des patientes présentant différents types de lésions bénignes. Elle a
pu montrer que ce risque peut étre multiplié par quatre ou cing dans le cas de
présence de certaines lésions bénignes du sein. Les résultats de la cohorte étaient

comme suite :

Tableau XV: Risque de cancer en présence de lésions bénignes du sein.

Lésions Lésions
Toutes les lésions  Lésions bénignes proliférantes proliféerantes
bénignes du sein.  sans prolifération  légéres, mais sans bénignes avec
atypie atypie
RR 1,56 1,27 1,88 4,24
Intervalle de
Confiance a 1,45a1,68 1,15a1,41 1,66-2,12 3,26 5,41
95 %

Il a également été constaté que plus les modifications bénignes étaient
diagnostiquées tot (< 55 ans), plus le risque de développer un cancer du sein

était grand.
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De plus, on pense que chez les femmes atteintes d'une hyperplasie
mammaire atypique, le risque de développer un cancer du sein peut étre jusqu'a
neuf fois plus élevé, si les parents du premier degré ont été traités pour ce cancer
[55].

Dans notre d’étude, seul 5,9% des femmes avaient un antécédent de
mastopathie bénigne. Dans le méme sens, une étude menée au centre de
référence de la santé reproductive de Kenitra a montré que seulement 4 femmes

avaient un antécédent d’adénofibrome dont deux confirmés histologiquement

[34].
10. Antécedents personnels de cancer gynécologique

L’existence d’un antécédent personnel de cancer du sein traité et guéri
constitue également un facteur de risque pour le développement de ce cancer
une deuxieme fois. Ce risque est majoré quand le premier cancer du sein est

survenu chez des femmes agees de moins de 40 ans.

Ainsi, il a été prouvé qu’apres avoir eu un cancer au niveau d’un sein, une
femme présente 4 a 5 fois plus de risque de developper une tumeur au niveau de
I’autre sein, par rapport aux femmes sans antécédent. En moyenne, cela
concerne 15% des femmes traitées pour un cancer du sein. De plus, le risque de
développer un cancer du sein augmente également aprés un premier cancer de

I’endomeétre et/ou de I’ovaire [56].

Dans notre étude, 4% des patientes avaient un antécedent de cancer du sein.
Dans le méme sens, une étude Marocaine a montré que 12% des patientes

avaient un antécédent personnel d’un cancer de sein [9],
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Ainsi, la présence d’un antécédent personnel de cancer, nécessitant une
irradiation du Thorax a un age précoce, constitue aussi un facteur de risque de
cancer du sein. Car, I'un des facteurs reconnus dans le développement de ce

cancer est I'exposition précoce aux rayonnements ionisants.

En 2007, John et al. [57] ont publié une analyse des données évaluant la
relation entre I'exposition aux rayonnements ionisants utilisés que ce soit dans le
diagnostic ou dans le traitement et le risque de développer un cancer du sein.
Cette analyse a montré qu'un risque accru de cancer du sein était retrouvé chez
les femmes ayant recu une radiothérapie ou une radiographie pulmonaire, et que
ce risque était plus éleve chez les patientes dont I'exposition aux rayonnements
lonisants etait multiple, ainsi que chez les patientes qui ont eté exposées a ces

rayonnements a un tres jeune age.

Le risque de développer un cancer du sein dépend aussi de la dose et de la
zone du thorax exposée aux rayonnements. Dans ce sens, une étude a indiqué
que les patientes traitées par radiothérapie a de faibles doses (14 Gy) mais dans
une grande zone thoracique (champ pulmonaire entier), couvrant par conséquent
une plus grande zone de tissu mammaire, avaient un risque elevé de developper
un cancer du sein [5]. Une autre étude a montré que, les femmes ayant recu une
radiothérapie a haute dose (30 a 40 Gy), dans une zone thoracique plus petite
avaient un risque comparable ou inférieur au risque engendré par 1’exposition
d’une grande zone a des faibles doses, mais plus élevé que celui des femmes qui

n'avaient jamais éte irradiées dans le passé [57].

Au total, les rayonnements ionisants augmentent le risque de cancer du sein
chez les femmes, surtout lorsqu'elles sont exposées a un age jeune, et les preuves

appuient généralement la relation dose-réponse linéaire [58].
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Une revue systématique a également constat¢ qu’un risque élevé de
développer un cancer du sein a été présent chez les patientes traitées dans le
passé pour un lymphome de Hodgkin [59]. Dans notre étude, une seule patiente

était déja traitée pour un Lymphome non Hodgkinien.
11. Antécedents familiaux de cancer

Les cancers du sein peuvent étre génétiguement déterminés dans 5 a 10 %
des cas [60, 61], alors que plus de 90% se forment a cause de mutations

somatiques sporadiques.

La predisposition génétique peut étre attribuée a une mutation génétique
spécifique. Les mutations du gene BRCAL ou BRCAZ2 sont les plus fréequentes,
et correspondent au « syndrome héreditaire de prédisposition au cancer du sein
et de I'ovaire» (HBOC) [62]. Ces mutations peuvent étre transmises par
n’importe lequel des deux parents et augmentent considérablement le risque de
développer, un jour, un cancer du sein ou de I’ovaire [63]. Surtout qu’il s’agit
d’une prédisposition autosomique dominante. Ce qui signifie qu’une personne

porteuse a 50% de risque de transmettre la mutation a sa descendance [64]

On note que des antécédents familiaux de cancer du sein se retrouvent chez
environ 20% a 30% des personnes atteintes. Le risque est particulierement grand
lorsque le cancer est survenu chez un parent au premier degré de moins de 50
ans [65].

Une étude Suédoise a montré que les femmes dont un parent du premier
degré (la mére, la sceur ou la fille) avait 1 des 15 types de cancer suivants
présentaient un risque accru de cancer du sein : estomac, célon et rectum, foie,

pancréas, systéeme respiratoire, ovaire, col de I'utérus, prostate, rein, vessie,
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peau, thyroide et autres glandes endocrines, lymphocytes et cancer primitif
inconnu. Ainsi, les femmes dont un parent au premier degré avait un cancer de
I'ovaire présentaient le plus grand risque de développer un cancer du sein, en
particulier lorsque le parent avait recu un diagnostic de cancer de l'ovaire avant
I'age de 50 ans [66].

Le risque de développer un cancer du sein est multiplié par deux chez les
femmes dont la plus proche parente (mere, sceur) a été traitée pour ce cancer et
de trois a six fois si les deux plus proches parentes ont été traitées [32]. Ce

risque diminue avec I'age du parent au moment du diagnostic de cancer [32].

Ainsi, Une étude réalisée en 2017 a montré que le risque de développer un
cancer du sein chez les femmes tabagiques était plus élevé avec la présence des

antécedents familiaux de ce cancer [22].

Tableau XVI: Lien entre les ATCD familiaux du cancer et le cancer du sein

. CHU Hassan Il de Tunisie
L’étude Notre étude Casablanca (223 cas)
[9] [11]
ATCD familial de .
O cer du st 12.9% 5 310% 5 cas (cancer du sein) +

2 cas (cancer de 1’ovaire)

I1. Mode de découverte

Parmi les 668 cas de cancer de sein inclus dans une étude menée au CHU
Hassan II de Casablanca, 1’autopalpation était le mode de découverte le plus
fréquent (62,6% des cas), suivi par la mastodynie (4,3%), I’écoulement
mammaire (4%), la rétraction du mamelon (1,6%) et enfin I’inflammation

(1,3%) [9]. Le méme constat a été observé dans une étude menée au centre de
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référence de santé reproductive a Kenitra, qui a montré que 78,6% des patientes
ont été référées suite a la palpation d’un nodule mammaire alors que seulement
5% ont été référées suite a la présence d’une mastodynie [34]. Ceci rejoint les
résultats de notre étude, ou la palpation ou I’autopalpation présentaient le mode
de découverte le plus fréguent (78,2% et 16,8% successivement), alors que 3%

des femmes ont découvert leur cancer suite a la présente d’une mastodynie.

I11. Examen clinique
1. Caractéristiques de la tumeur
a. Sein atteint

Dans la littérature, le cancer du sein est généralement unilatéral et touche le

plus souvent le coté gauche. Il atteint rarement les deux seins [9].

Tableau XVII: Le sein atteint du cancer en fonction des études

Lctude Sein droit Sein gauche Atteinte bilatérale
Notre étude 55,9% 39,2% 4,9%
CHU Hassan |l de 44 7% 50,2% 1,3%
Casablanca
[9]
Tunisie 45% 54% 2%
[11]
Cameroun [12] - 52% -

La prédominance du cancer au niveau d’un sein par rapport a I’autre peut
s’expliquer par les habitudes de I’allaitement, puisque les preuves suggerent que

I'allaitement favorise la différenciation des cellules mammaires apres une
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grossesse et que les cellules différenciées sont moins susceptibles de devenir
cancéreuses [67, 68]. Donc, un sein peut étre protégé plus de celui du coté
controlatéral s’il était favorisé lors de I’allaitement. Ceci peut expliquer la
discordance de nos résultats avec ceux de la littérature et des différentes études.
b. Siege
Les données de la littérature montrent que la localisation du cancer au

niveau du QSE a toujours été noté [69].

Tableau XVIII: La localisation du cancer en fonction des études

L’étude QSE QsSl Rétro-mamelonnaire
Notre étude 48,5% 19,8% 10,9%
CHU Hassan Il de 28,7% 7,3%, 4,19%
Casablanca
[]
Tunisie 51,75% - -
[11]
Cameroun [12] 49,51% - -

Cette topographie s’explique par la quantité du tissu glandulaire toujours

plus présente dans la partie centrale et supéro-externe du sein [12, 70].
c. Nombre de nodules

Dans notre étude, la majorite des patientes (79,4%) avaient un seul nodule,
15,4% avaient 2 nodules et 2,1% avaient 3 nodules. Ceci concorde avec les
résultats d’une étude portant sur les patientes suivies au centre de référence de la
santé reproductive de Kenitra ayant trouvé que 92,5% des patientes avaient un

seul nodule, 4,5% avaient 2 nodules et 2,2% avaient 3 nodules [34].
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2. Taille et mobilité de la tumeur

La taille de la tumeur primitive, aussi bien clinique que macroscopique, est

un facteur pronostique important nécessaire a la prise en charge thérapeutique.

Les données de Surveillance Epidemiology and End Results (SEER)

indiquent que la survie a 5 ans des femmes atteintes d’un cancer du sein est de

[71] :
> 99% des femmes atteintes d'une tumeur mammaire inférieure a 1 cm,

> 89% des femmes atteintes d'une tumeur mammaire mesurant de 1 a 3

cm

> 86% des femmes atteintes d'une tumeur mammaire mesurant de 3a 5

cm.

De plus, une tumeur de grande taille a l'origine prédispose a I'implication

des ganglions lymphatiques régionaux.

Dans notre étude, 69,8% des femmes avaient des nodules d’une taille > 3
cm. Alors que dans une étude réalisée a Kenitra, 53,6% des patientes avaient une
taille de la tumeur comprise entre 2 et 5 cm. Ainsi, une étude Tunisienne a
conclu que la taille moyenne des tumeurs des patientes atteintes de cancer du
sein était en moyenne de 2,9 cm. Ceci montre que notre population avait une
taille tumorale legérement plus élevée par rapport aux autres etudes. Ce qui peut
étre expliqué par le pourcentage non negligeable des femmes d’origine rurale
(11,8%), ayant un accés plus difficile aux établissements sanitaires et par
conséquents, elles sont diagnostiquées plus tardivement par rapport aux

patientes qui habitent en milieu urbain.
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Ainsi, 1’étude de la mobilité de la tumeur constitue une étape importante de

I’examen clinique. Cette mobilité est recherchée par rapport aux 2 plans [72] :

e Superficiel : par le pincement de la peau en regard de la tumeur, a la

recherche d’une adhérence voire un envahissement ;

e Profonds : par la manceuvre de Tillaux (adduction contrariée du bras,
permettant la contraction du muscle grand pectoral), uniqguement pour

les tumeurs situées en regard du muscle grand pectoral.

Dans notre étude, 51,7% des patientes avaient des nodules fixes par rapport
aux 2 plans,13,3% avaient des tumeurs mobiles par rapport au plans superficiel

et 13,3% autres avaient des tumeurs mobiles par rapport au plan profond.
3. Atteinte ganglionnaire

L’évaluation du statut ganglionnaire axillaire est indispensable chez toute
patiente prise en charge pour un cancer du sein localisé. Elle peut se faire par
prélevement du ganglion sentinelle (GS) en cas de tumeur de moins de 5 cm, ou
par curage ganglionnaire axillaire (comprenant un nombre minimum de 10

ganglions) en cas de tumeur plus importante et / ou multicentrique [73].

L'atteinte ganglionnaire axillaire est considéré comme le facteur
pronostique le plus important et le plus durable pour les femmes atteintes d'un
cancer du sein. Les petits cancers sans atteinte ganglionnaire ont un pronostic
extrémement favorable, alors que la métastase a un seul nceud axillaire

augmente le risque de métastases a distance de plus de 2 fois [74].
Selon les données du SEER, la survie globale (SG) a 5 ans est de [75]:
> 92% pour les patients ayant des ganglions lymphatiques régionaux

non atteints,
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> 81% pour les patients ayant 1 a 3 ganglions lymphatiques atteints,

> 57% lorsque des métastases ont été trouvées dans quatre ganglions

lymphatiques ou plus.

La présence de micro-métastases et de cellules cancéreuses isolées dans les

ganglions lymphatiques régionaux est aussi un facteur pronostic défavorable.

Tableau XIX: I’atteinte ganglionnaire en fonction des études

Centre de
. référence de la o
L’étude Notre étude  santé reproductive Tunisie Madagascar
. . [11] [50]
a Kenitra
[34]
Atteinte 61%
ganglionnaire 57,9% 50,9% 51,61%

homolatérale (Atteinte axillaire)

IV. Diagnostic
1. Mammographie

Les anomalies recherchées a la mammographie sont principalement des
masses spiculées dans les tissus mous, qui sont dans 90% des cas en faveur
d’une tumeur cancéreuse. Les autres images possiblement retrouvées dans le cas
de cancer du sein sont les calcifications regroupées (60% des cas), les masses a
contour irrégulier et des masses lobulées. Il faut noter que moins de 10% des

cancers se présentent sous forme des masses rondes ou ovales bien définies [76].

Dans notre étude, les données de la mammographie étaient disponibles
chez 86 patientes. Les opacités mal limitées étaient présentes chez 31,4%, alors
que les opacités bien limitées étaient présentes chez 26,7% et les

microcalcifications chez 25,6%.
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La classification des résultats d'une mammographie comprend 6 catégories,

qui ont été définies par L'American College of Radiology (ACR) [77].

Les données obtenues a partir d'un examen mammographique peuvent étre

classées en [77]:

» ACR1 : mammographie n'a révélé aucun probléeme de sante, la

poitrine de la patiente est parfaitement normale.

» ACR2 : présence des anomalies bénignes, sans danger. Elles ne
nécessitent pas d'examens complémentaires ni de surveillance

particuliére.

» ACR3 : présence d'une anomalie d'apparence benigne, mais
nécessitant tout de méme une surveillance a court terme, d'une durée
de 3 a 6 mois. La surveillance pourra prendre la forme de nouveaux
examens radiologiques, selon une échéance définie par le radiologue

et en association avec le médecin traitant.

» ACR4 : une lésion douteuse ou indéterminée a été détectée et une
biopsie et/ou une cytoponction sont necessaires pour apporter un
diagnostic preécis. La lésion identifiée peut étre bénigne, précancéreuse

ou cancéreuse.

» ACRS5 : présence d'une lésion évocatrice d'un cancer. Les patientes
présentant ce type de resultat se voient systématiquement prescrire
une biopsie ou une exérése. Dans la majorité des cas, la classification
d'une mammographie en catégorie ACR5 débouchera sur

I'identification d'un cancer.

90



» ACRO : un tel classement indique que les résultats nécessitent un
examen complémentaire, comme une lecture par un autre médecin. De

nouveaux examens peuvent également étre prescrits.

La classification ACR des résultats de la mammographie est un outil
particulierement utile permettant d'évaluer I'état de santé d'une patiente et

contribue a ameéliorer la prévention du cancer du sein.

Dans notre étude, 87,8% des cas ont été classés ACR5, 8,2% ont été classés
ACR 4, 3,1% ont été classés ACR 6 et 1% ont été classés ACR 3.

2. Echographie mammaire

Une échographie mammaire est souvent réalisée en complément d’une

mammaographie. Elle est utile pour [78] :

» Faciliter I’interprétation des clichés mammographiques compliqués ou

douteux.

» Voir la nature liquide ou solide des nodules palpés ou découverts sur

la mammaographie,

> Examiner les femmes qui ont des seins tres denses qui ne peuvent pas

étre observes par radiographie.

> Examiner les femmes enceintes pour qui la mammographie est contre
indiquee.

» Guider un prélévement (a ’aide d’une aiguille) de la tumeur.

La classification BI-RADS (Breast Imaging-Reporting And Data System)
est une classification radiologique utilisée pour définir les anomalies et

permettre de savoir ce qui doit étre fait par la suite [79].
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Tableau XX: classification BI-RADS [79]

Catégorie Imagerie Risque de cancer

0 Investigation incompléte

1 Normal 0%

2 Anomalie bénigne 0%

3 Anomalie probablement bénigne >0 % mais < 2%

4 Anomalie demandant une biopsie > 2% mais < 95%

4A faiblement suspecte >2%a<10%

4B modérément suspecte >10% a<50%

4C tres suspecte > 50% a < 95%

5 Anomalie fortement suspecte d'un >95%
cancer

6 Cancer prouveé a la biopsie 100%

Conduite

Investigation a compléter
ou
comparer avec films
antérieurs
Retour au dépistage
Retour au dépistage
Suivi 6 mois

Biopsie

Biopsie

Chirurgie

La classification BI-RADS 5 est la plus frequemment observée chez les

patientes atteintes d’un cancer du sein [79]. Les résultats de notre éetude

rejoignent ces données, puisque la majorité (76,6%) des patientes ayant réalisees

une echographie avaient des leésions classées BI-RADS 5, alors que BI-RADS 4

et BI-RADS 6 ont été constatés chacune dans 9,6% des cas. Dans le méme sens,

une étude réalisée au centre de référence de la santé reproductive de Kenitra, a

montré que 68,5% des patientes étaient classées BI-RADS 5 [34].

3. Etude anatomopathologique

La base du diagnostic du cancer du sein reste 1’étude anatomopathologique

standard [80]. Le résultat de I'examen histopathologique doit inclure non

seulement le type histologique de la tumeur, mais aussi [81]:

> Le degré de malignité histologique,
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> Le degré d'avancement selon la classification TNM,

» L’expression des récepteurs stéroidiens - cestrogéne et progestérone,

récepteur HER-2 et indice de prolifération cellulaire Ki67.

L’évaluation fiable de tous ces paramétres est possible grace a I'examen du
matériel prélevé au moyen d'une biopsie a l'aiguille grossiére ou de la piece per
et postopératoire [82]. Alors que I'examen du matériel obtenu par biopsie a
I'aiguille fine ne permet pas de faire la distinction entre un cancer infiltrant et un

cancer pre-invasif, ni d'évaluer I'etat du récepteur HER-2.

Le bon protocole de I'examen histopathologique, permet la détermination
des facteurs prédictifs et pronostiques reconnus, et par conséquent la sélection
d'un traitement individuel approprié pour chaque patiente. Dans notre travail,
I’étude histologique a été réalisée sur un prélévement par micro-biopsie chez
79,4% des patientes, par macrobiopsie chez 16,6% des femmes, par biopsie

exérese et examen extemporané de la piece opératoire chez 1% chacun.

Les carcinomes sont les types histologiques les plus fréquemment observés.

Ceci a été confirmée dans la majorité des études, a savoir :
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Tableau XXI: Types histologiques du cancer en fonction des études Marocaines

Auteur Pays Type le plus fréquent
Notre étude Tétouan Carcinome infiltrant
Fouhi et al. [9] CHU 1Ibn Rochd Carcinome canalaire
Casablanca infiltrant
Centre de Carcinome infiltrant non
référence de la spécifique
Oukelmoun et al. santé reproductive carcinome lobulaire
[34] Kenitra .
infiltrant
Centre Carcinome canalaire
El Hbouri et al. [45]  d’Oncologie- infiltrant
Hématologie Carcinome lobulaire
Marrakech infiltrant
Jaba et al. [83] Rabat Carcinome canalaire
infiltrant
Carcinome lobulaire
infiltrant

Pourcentage
92%
73,2%

82,14%
7,14%
89,16%
7%
78.7%

6.4%

Tableau XXI1I: Types histologiques du cancer en fonction des études Etrangeres

Auteur Pays Type le plus fréquent
Mahjoub et al. [11] Tunisie Carcinome  canalaire
infiltrant
Carcinome  canalaire
Engbang et al. [12] Cameroun infiltrant
Carcinome lobulaire
infiltrant
Echimane et al. [84]  Cote d’Ivoire Carcinomes canalaire
infiltrant
Carcinome canalaire
infiltrant
Carcinome canalaire
COULIBALY et al. Mali non infiltrant
[84] Carcinome lobulaire
infiltrant
Carcinome papillaire
infiltrant
Carcinome  canalaire
Saxena et al. [86] Inde infiltrant
Carcinome  lobulaire
infiltrant
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V. Facteurs pronostiques
1. Classification TNM

Le stade du cancer du sein est le facteur pronostique le plus important. La

stadification est réalisée grace a la classification TNM.

L'édition VIII actuelle de la classification TNM a été publiée par I'AJCC
(American Joint Committee on Cancer) en 2018. Selon cette classification,
I'examen histopathologique doit évaluer la taille de la tumeur primitive (T), I'état
des ganglions lymphatiques axillaires (N) et la présence de meétastases a distance
(M). Une évaluation correcte de tous ces éléments permet de déterminer le stade
du cancer, qui est le facteur pronostique le plus important [24]. Dans notre
étude, la classification TNM de chaque patiente n’a pas été disponible, mais on
note que 26,1% des patientes avaient une tumeur < 20 mm, 38,5% avaient une
tumeur entre 20 et 50 mm et 31,3% avaient une tumeur > 50 mm Ainsi, 21,5%
n’avaient pas d’atteinte ganglionnaire, 57,9% avaient des adénopathies
homolaterales, 2% avaient des adénopathies controlatérales et 17,6% avaient des

adénopathies bilatérales. Ainsi, 31,3% avaient des metastases a distance.
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pT
X
TO
Tis

T1

T2
T3
T4

pN
NX
NO

N1

N2

N3
N3a

N3b
N3c
pM
MO
MO

(i+)
M1

Tableau XXIII: VIII édition de la classification pTNM.

Il est impossible d'évaluer la tumeur
Tumeur absente
Cancer in situ

Tis (CCIS) Carcinome canalaire in situ
Tis (Paget) Cancer de Paget du mamelon (pas de cancer infiltrant ou in situ dans le sein)
Cancer infiltrant <20 mm
T1imi Cancer micro-infiltrant < 1 mm
Tla Cancer infiltrant > 1 mm i <5 mm
Tlb Cancer infiltrant > 5 mm i < 10 mm
Tlc Cancer infiltrant > 10 mm i <20 mm

Cancer infiltrant > 20 mm i < 50 mm
Cancer infiltrant > 50 mm
Cancer infiltrant de toute taille avec envahissement de la paroi thoracique et de la peau
(ulcere ou nodules satellites)

T4a Infiltration de la paroi thoracique (mais pas des muscles pectoraux)

T4b Ulceére, nodules satellites, gonflement de la peau ne répondant pas aux criteres du cancer
inflammatoire

T4c T4a + T4b

T4d Cancer inflammatoire

Impossible d'évaluer les nceuds
Il n'y a pas de métastases aux ganglions lymphatiques régionaux

NO (i-) Il n'y a pas de métastases aux ganglions lymphatiques régionaux dans I'étude HE et IHC
NO (i+) Des cellules cancéreuses isolées (HE ou IHC) < 0,2 mm ou < 200 cellules ont été détectées
NO (mol-) Il n'y a pas de métastases aux ganglions lymphatiques régionaux (techniques de biologie

moléculaire également)
NO (mol+) Caractéristiques métastatiques détectées moléculairement avec image HE et IHC négative
Métastases dans 1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux

N1mi Micrométastases > 0,2 mm ou > 200 cellules dans 1 a 3 ganglions lymphatiques
Nla Métastases dans 1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux (dont au moins un > 2 mm)
N1b Métastases (ou micrométastases) dans les ganglions lymphatiques thoraciques internes

(SLNB)
Nlc Nla+ N1b
Métastases dans 4 a 9 ganglions lymphatiques régionaux
N2a Métastases dans 4 a 9 ganglions lymphatiques régionaux (dont au moins un > 2 mm)
N2b Métastases (ou micrometastases) dans les ganglions lymphatiques thoraciques internes en

I'absence de métastases dans les ganglions lymphatiques axillaires
Meétastases dans > 10 ganglions lymphatiques régionaux ou dans le nceud supraclaviculaire
ou > 3 ganglions axillaires et thoraciques
Métastases dans > 10 ganglions lymphatiques régionaux (axillaires) ou dans le ganglion
sous-clavier (troisieme étage de la fosse axillaire)
Axillaire > 3 et interne thoracique
Métastase dans le nceud supraclaviculaire

Pas de métastases
Cellules cancéreuses détectées au microscope ou par des techniques de biologie moléculaire
dans le sang ou d'autres tissus, a l'exclusion des ganglions lymphatiques régionaux < 0,2 mm
(ou <200 cellules), en l'absence d'autres signes de métastases
Métastases a des organes distants (cliniquement ou pathologiquement)
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2. Grade SBR

Le grade de Scarff-Bloom-Richardson (SBR), est un important facteur
pronostique du cancer du sein. C’est un indicateur constant de la réponse a la
chimiothérapie. Il constitue un guide utile et sensible pour sélectionner un

traitement systémique adjuvant [87].

Le grade SBR est associé au pronostic de la maladie et il est déeterminé par

I’évaluation d’un score allant de 1 & 3, pour 3 critéres tumoraux [88]:
> Différenciation,
> Anisonucléose (variation de taille des noyaux)
> Mitoses.

Le grade « SBR » est donc obtenu par l'addition de ces trois criteres,

comme c’est illustré dans le tableau ci-dessous.

Tableau XXIV: Le grade histologique "Scarff Bloom et Richardson - SBR" modifié "grade
de Nottingham" [88]

Architecture

Proportion de structures ALVD] to-nucléai Nombre de
tubulo-glandulaires dans la ypies cyto-nucleaires mitoses
tumeur
1- Bien différencié 1-Noyaux réguliers entre eux et de taille<2 1-0a9

(> 75 % de la tumeur) fois la taille de noyaux de cellules normales  mitoses
2- Moyennement différencié 2- Atypies moderees 2-10a18

NP . mitoses
(10 2 75 %) 3- Noyaux irréguliers avec anisocaryose ou
0 de taille > a 3 fois celle de noyaux normaux,
3- Peu différencié avec nucléoles proéminents 3518
(< 10 % de la tumeur) mitoses
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Le grade aide a préciser la stratégie thérapeutique et a évaluer le pronostic
de la maladie. Les cancers dont l'aspect du tissu est trés proche du tissu normal
sont dits de faible grade. lls ont tendance a évoluer et a s'étendre plus lentement

que les cancers avec un grade plus élevé. lls sont classés comme suite [88]:
> Pronostic favorable : Grade | (score SBR 3 a 5 - bien différencié)
> Pronostic intermédiaire : Grade Il (score SBR 6 et 7- modérément
différencié)
» Pronostic réservé : Grade I11 (score SBR 8 et 9 - peu différencie)

La ponction a l'aiguille fine peut classer la tumeur et éviter la morbidité
associée au surtraitement des tumeurs de bas grade [89, 90]. Ceci est
essentiellement vrai dans les pays sous-développés/en développement, ou la
biopsie a l'aiguille du trocart tissulaire n'est toujours pas utilisée comme pratique
standard pour échantillonner les cas de cancer du sein nouvellement

diagnostiques.

Tableau XXV: Le grade SBR en fonction des études

L’étude

SBR | SBR I SBR 111
Notre étude 4% 42% 54%
Cameroun [11] 14% 20% 66%

Ainsi, une étude a exploré l'influence du grade SBR sur la réponse a la
chimiothérapie néoadjuvante chez 431 patients atteints d'un carcinome canalaire
invasif du sein, et dans laquelle le classement SBR a été effectué selon la
méthode d'Elston sur des biopsies au trocart prélevées prospectivement avant le

traitement chez 290 patients et sur la tumeur résiduelle a la chirurgie chez 171
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patients. Les analyses statistiques ont révelé que les tumeurs SBR de grade Il1

répondaient mieux au traitement néoadjuvant que les tumeurs SBR de grade |
(p<10(-6)) [91].
3. Récepteurs hormonaux

Les récepteurs hormonaux sont des protéines situées a la surface de la
cellule cancéreuse. Ils détectent les cestrogenes ou la progestérone qui passent
dans le sang et les captent. La liaison entre les hormones et leurs récepteurs sur
les cellules déclenche la stimulation de la croissance de ces cellules cancéreuses
[92].

L’expression des récepteurs stéroidiens (cestrogéniques et progestérone) est
particulierement importante en raison de leur grande valeur a la fois pronostique
et prédictive du traitement hormonal. Plus un cancer est riche en récepteurs

hormonaux, meilleur sera la réponse a I'hormonothérapie [93].

L’expression est évaluée par méthode immunohistochimique (IHC) sur du
matériel tissulaire fixé dans du formol tamponné et inclus dans la paraffine.
Mais si du matériel tissulaire ne peut étre obtenu, l'expression des récepteurs
peut étre évaluée sur du matériel cytologique fixé dans l'alcool. Le matériel
tissulaire doit provenir du composant infiltrant de la tumeur primaire, avant le
traitement systémique. En raison du phénomeéne fréequent de modification du
profil hormonal dans les tumeurs métastatiques, il est recommandé de réévaluer

I'expression des récepteurs stéroidiens dans le matériel métastatique [93].

L'expression des récepteurs stéroidiens est associée a un meilleur pronostic

mais a une moindre sensibilité a la chimiothérapie.

99



Plus le taux des récepteurs est élevé, plus la tumeur réagit a une
hormonothérapie [92]. C’est pour cela que I’hormonothérapie doit étre utilisée
dans le traitement de chaque patient présentant des récepteurs stéroidiens,
indépendamment de I'age, de I'état des ganglions lymphatiques régionaux ou des
indications supplémentaires de la chimiothérapie [93]. L'efficacité de ce
traitement complémentaire a été démontrée dans de nombreux essais controlés
randomisés, et les premiers rapports sur la valeur pronostique de ces récepteurs
(en particulier cestrogéniques) ont ét¢ publiés dans la seconde moiti¢ du XXe

siecle [94-98].

On note que 80% des cancers du sein sont hormonosensibles ou
hormonodépendants [92]. Nos résultats sont concordants avec la littérature,
puisque I’expression des récepteurs hormonaux était positive chez 75,8% des
patientes (14,9% pour les récepteurs oestrogéniques le 60,9% pour les 2
récepteurs (oestrogéniques te progestatifs)) et négative chez 24,2% des cas.
Dans le méme sens, les récepteurs hormonaux étaient positifs chez 73,4% des
patientes et négatifs chez 26,52% des cas suivis au centre d’oncohématologie de
Marrakech [45]. Par contre, en Cameroun, I’expression de ces récepteurs était

positive chez seulement 54,55% des cas et négative chez 45,45% [12].
4. Récepteur HER-2

HER-2 est une protéine naturellement présente dans 1’organisme. Il s’agit
d’un récepteur transmembranaire impliqué dans la régulation de la prolifération
cellulaire. Quand une cellule devient cancéreuse, il peut arriver que le nombre
de récepteurs HER-2 présents a sa surface augmente anormalement. Cette
augmentation favorise la croissance des cellules cancéreuses. On dit alors que

ces cellules « surexpriment » HER-2 ou qu’elles sont HER-2 positives [99].
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L'état HER-2 doit étre déterminé dans le matériel histologique, tandis que
son évaluation dans le matériel cytologique est de moindre valeur car la réaction
de coloration utilisée dans la détermination du récepteur se produit dans la
membrane cellulaire, qui est facilement endommagée lors d'une biopsie par
aspiration a l'aiguille fine [93]. L’interprétation des résultats de la coloration

sont détaillé dans le tableau sou-dessous [93].

Tableau XXVI: Echelle d'évaluation IHC du récepteur HER-2, interprétation.

Résultat Interprétation
0=
e Aucune réaction ou
o Réaction colorée dans les Etat négatif
< 10 % des cellules cancéreuses
infiltrantes
1=
e Coloration discontinue,
o Coloration compléte de la Etat négatif
membrane dans <10 % des
cellules cancéreuses infiltrantes
2= Etat ambigu (limite), nécessite une
e Coloration compléte faible ou hybridation in situ du méme matériel ou
moyenne de la membrane dans une réévaluation de I'lHC a partir d'un
>/= 10 % des cellules autre matériel de la tumeur examinée
cancéreuses infiltrantes
3=

o Forte coloration compléte de la
membrane dans >/= 30 % des Etat positif
cellules cancéreuses infiltrantes

La presence d'une surexpression du récepteur HER-2 ou d'une
amplification de son géne est un facteur pronostique défavorable, et
I'introduction de médicaments bloquant le récepteur HER-2, améliore
significativement le pronostic des patients. Dans ce sens, une meta-analyse a
montré que l'ajout du trastuzumab (qui est un anticorps monoclonal dirigé

contre le récepteur HER-2) a la chimiothérapie adjuvante est associé a une
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réduction de 40% du risque de récidive et de 34% du risque de décés par rapport
a la chimiothérapie seule [98]. De plus, 4 essais randomisés internationaux ont
confirmé I’efficacité de I’utilisation de ce traitement chez les patientes atteintes

d'un cancer du sein HER-2 positif au stade précoce [100-104].

Dans notre étude, 1’expression des récepteurs HER-2 était positive chez
22,2% des cas. Ceci rejoint les données de la littérature ou la surexpression du
récepteur HER-2 s’exprime chez 12 a 20% des femmes atteintes d’un cancer du
sein [99]. Dans le méme sens, une étude Tunisienne a montré que les récepteurs

HER-2 étaient surexprimeés dans 26,3% des cas [11].
5. Taux de prolifération Ki67

Le Ki-67 est un antigéne exprimé pendant la division cellulaire. C’est un
comptage des cellules en cours de mitoses, utilisé afin d’évaluer la prolifération

cellulaire dans les tissus. Il est rapporté sous forme d’un index Ki67 [88].

La proteine Ki67 est identifiee par methode immunohistochimique. Le
pourcentage indique le pourcentage de cellules en cours de division au moment
du dosage. Cependant, le critéere de reaction positive n'a pas été entierement
établi, mais on suppose que 20% peut étre accepté comme seuil [93]. Par contre
un seuil de 25% constitue un facteur predictif significatif de la survie
globale[105].

Actuellement, I'évaluation de I'indice de prolifération cellulaire Ki67 est un
élement essentiel de I'étude pathomorphologique, permettant de déterminer le
sous-type luminal final du cancer et le degré de malignité histologique [93]. Les
tumeurs dépourvues de récepteurs hormonaux ont souvent des valeurs de Ki67

élevées.
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Un index de prolifération élevé a une signification pronostique défavorable
non seulement en tant que composante de la malignité histologique, mais

également en tant que facteur pronostique indépendant [103].

Une forte corrélation entre I’expression de Ki67 et la survie a €¢galement été
rapportée [106]. Dans ce sens, une méta-analyse [107] ayant colligé 15790
patientes, a montré que 1I’expression du Ki-67 avait un impact péjoratif sur la
survie globale avec un HR a 2,09 en univarié et 1,73 en multivarié. Ainsi, une
¢tude a montré que la décroissance de la valeur de I'index Ki67 en fin de

traitement semblent étre un facteur de bon pronostic (p = 0,03) [108].

Dans notre étude, I’'index de prolifération Ki67 a été mesuré chez 41
patientes seulement, dont 75,6% avaient un index > 20%. Dans une étude

Tunisienne, le Ki67 était supérieur a 14% chez 51,8% patientes [11].
6. Emboles vasculaires

L'embolie tumorale est une complication rare des pathologies malignes,
dans laquelle les cellules néoplasiques d'un organe penétrent dans le réseau
veineux systémique et artériel pulmonaire, ou elles s'implantent, proliférent et

obstruent le flux sanguin [109].

Cette invasion du compartiment lympho-vasculaire constitue une étape
importante du phénomeéne métastatique. Par processus embolique, les cellules
tumorales envahissent I’espace vasculo-lymphatique péri-tumoral et proliferent
avant de diffuser dans les premiers relais ganglionnaires et donner des micro-
métastases (ou métastases occultes) [110]. Elles sont corrélées au mauvais

pronostic du cancer du sein [111, 112].
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Tableau XXVII: La présence des emboles vasculaires en fonction des études

L’étude Notre étude Centre de référence de Tunisie
la santé reproductive [11]
a Kenitra
[34]
Emboles vasculaires 22% 16,16% 42,2%

On constate que le taux de présence des emboles vasculaires et
lymphatiques est beaucoup plus élevé dans 1’étude Tunisienne. Ceci peut étre
expliqué par la différence dans les stades des patientes incluses dans chaque
étude, puisque le taux d'envahissement lympho-vasculaire est corrélés au risque

de métastase ganglionnaires.
V1. Evaluation de la qualité de la prise en charge

Les délais d’accés au diagnostic et au traitement peuvent varier selon les

zones géographiques et les catégories socioéconomiques des patientes.

Plusieurs etudes ont montré que les délais de prise en charge du cancer du
sein, depuis le diagnostic jusqu’aux traitements, peuvent influencer le pronostic
[113, 114]. De plus, de nombreux pays comme les Etats Unis [115], le
Royaume-Unis [116] et la France [117] identifient les délais d’attente comme un

indicateur majeur de la qualité de la prise en charge du cancer du sein.

Un retard accru dans la prise en charge est associé a un cancer a un stade
plus avancé au moment du diagnostic, ce qui réeduit les chances de survie [118].
Dans ce sens, une méta-analyse réalisée par Richards et ses collegues a
démontre que les femmes avec des retards de plus de 3 mois avaient une survie
plus courte par rapport aux femmes qui ont commencé le traitement dans les 3

premiers mois de la reconnaissance des symptomes [113]. Dans notre étude,
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73,8% des patientes avaient un délai global de prise en charge au niveau du
CRSR qui n’a pas dépassé les 3 mois. Nos résultats sont beaucoup plus
meilleurs par rapport a ceux observées en Inde ou environs la moitié des patients
(53,1%) avaient un délai global (de la reconnaissance des symptbmes a

I'initiation du traitement) de plus de trois mois [119].

Ainsi, dans notre etude, 81,8% des patientes ont consulté au cours de la
premiere semaine de leur référence dont 24,2% ont consulté le méme jour. Ceci
concorde avec les résultats retrouves au CRSR de Kenitra ou 84% des patientes

ont consulté au cours de la premiere semaine de leur référence [34].

La mammographie et la biopsie ont été disponibles successivement chez
85,5% et 90,8% des patientes au cours de la premiére semaine aprées la
consultation. Nos résultats sont toujours en accord avec I’étude réalisée au
CRSR de Kenitra ou 88% des patientes ont bénéficié d’une mammographie dans

un délai maximal de 7 jours [34].

Aprés la réalisation de la mammographie, la référence a une structure
hospitaliere niveau Il était de moins de 30 jours chez 53,3% des patientes et
chez 65,8% apres la réalisation d’une biopsie. Nos résultats sont moins bons par
rapport a ceux retrouvés en Tunisie (72,7% des patientes avaient un délai de
moins de 30 jours) [120] et en France dont les trois quarts des patientes avaient
un délai diagnostic de moins de 3,7 semaines [117]. Cette étude a conclu que ce
délai nommé « délai d’accées au diagnostic » est plus court en cas de découverte
fortuite ou de présence de signes d’appel et plus long lorsque la découverte se
fait dans le cadre d’un dépistage, organisé ou spontané, ainsi que pour les
femmes dont la premiere prise en charge thérapeutique a eu lieu dans une

formation sanitaire autre que le CHU ou dans un établissement privé, et pour les
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femmes présentant une tumeur in situ, alors que ce délai a tendance a étre plus
court pour les femmes présentant une tumeur de taille importante (T3 ou T4)
[117].

VI1I. Bilan d’extension

Le bilan d’extension est un bilan radiologique et/ou biologique réalisé afin
de déterminer si la maladie est encore localisée ou si elle s’est étendue a d’autres

organes, tel que les poumons, le foie, I’0s...) [121].
I1 s’agit essenticllement d’examens d’imagerie médicale [121] :
» Radiographie Thoracique,
> Echographie abdominale et pelvienne...
» TDM thoracique,
» IRM mammaire ...,
» Scintigraphie osseuse,

Un bilan biologique comportant notamment le dosage de marqueurs
tumoraux est aussi souvent prescrit. Dans le cas du cancer du sein, le marqueur
rechercheé et dose est le CA15-3 [121].

Un bilan d’extension initial optimal permet [122] :
» D’optimiser le choix de la meilleure option thérapeutique initiale,
> Limiter le nombre de reprises chirurgicales,

» Pouvoir proposer d’emblée une reconstruction dans certains cas bien

spécifiques

> Enfin de limiter le nombre de récidives
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Dans notre étude, seulement 8% des patientes ont bénéficier d’une Radio
de Thorax et 6% ont bénéfici¢ d’une échographie abdominale. Par contre, 90,1%
ont bénéficié d’'une TDM Abdominopelvienne. La scintigraphie osseuse a été
réalisé seulement chez 6,1% des patientes et le dosage du CA 15-3 a été réalisée
chez 63 patientes, soit 61,8%.

VIIl. Traitement

Différents types de traitements peuvent étre utilisés pour traiter un cancer
du sein [123] :

» La chirurgie,

> Laradiothérapie,

» L'hormonothérapie,
» La chimiothérapie
> Les thérapies ciblées.

Il arrive parfois qu'un seul type de traitement soit necessaire. Dans d'autres
cas, une association de traitements est utile pour mieux maitriser la maladie.

Le traitement complémentaire est appelé traitement adjuvant. Son objectif
est de compléter I'action de la chirurgie et de renforcer son efficacité.

Le choix des traitements dépend de plusieurs paramétres [123] :
» Type de cancer et sa localisation au niveau du sein,

» Caractére uni-focal (un foyer cancéreux) ou multifocal (plusieurs

foyers cancéreux),
» Stade au moment du diagnostic,

» Grade,
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> Statut des récepteurs hormonaux ou de HER2,
»> Eventuelles contre-indications aux traitements,

> Etat de santé général, age, antécédents personnels médicaux et

chirurgicaux et des antécédents familiaux.
1. Chirurgie
a. Carcinome du sein insitu [123]

Un carcinome est dit in situ quand les cellules cancéreuses sont présentes
uniguement dans les canaux du sein (CCIS pour carcinome canalaire in situ) ou

les lobules du sein (CLIS pour carcinome lobulaire in situ).

Le traitement d'un carcinome canalaire in situ (CCIS) repose

principalement sur un traitement locoregional :

++ Soit une chirurgie mammaire conservatrice suivie d'une radiothérapie.

Ce traitement conservateur peut consister a [93]:
» Une tumorectomie,
» Une quadrectomie,

» Une chirurgie dans la fosse axillaire (lymphadénectomie axillaire ou

exérese du ganglion sentinelle).

«+ Soit une chirurgie non conservatrice du sein (mastectomie) qui
consiste a enlever le sein dans lequel se situe la tumeur dans son
intégralité. Selon les cas, I'intervention est accompagnée ou non d'une
exérese du ganglion sentinelle. Elle est pratiquée chez des patientes
qui, en raison de la gravité de leur maladie, ne sont pas éligibles au

traitement conservateur. Il existe plusieurs types de mastectomies :
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» Mastectomie simple : procédure palliative utilisée le plus souvent

chez des patients qui ne sont pas éligibles a un traitement radical ;

» Mastectomie sous-cutanée : ablation du tissu de la glande
mammaire et du complexe mamelon-aréole, mais en laissant la peau
> Mastectomie radicale modifiée selon la méthode de Patey : ablation
de la glande mammaire, des ganglions lymphatiques de la fosse
axillaire, du muscle petit pectoral et du fascia du muscle grand

pectoral ;

» Mastectomie radicale modifiée selon la méthode Madden : ablation
de la glande mammaire avec le fascia du muscle grand pectoral et

les ganglions lymphatiques de l'aisselle dans un bloc de tissu ;

» Mastectomie radicale selon la méthode Halsted : realisée chez des
patientes diagnostiquees pour une infiltration du processus
cancéreux dans les muscles pectoraux. Elle consiste en I'ablation de
la glande mammaire, des ganglions lymphatiques de la fosse
axillaire et du muscle grand pectoral. Ce traitement est actuellement

peu utilisé [93].
b. Cancer du sein infiltrant non métastatique [123]

Un cancer du sein est dit infiltrant quand des cellules cancéreuses ont
atteint les tissus qui entourent les lobules ou les canaux ou le cancer a pris

naissance initialement.
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Le traitement d'un cancer du sein infiltrant repose principalement sur un
traitement locorégional :

» Soit une chirurgie mammaire conservatrice (mastectomie partielle)
incluant une chirurgie des ganglions (exérése du ganglion sentinelle
ou curage ganglionnaire), complétée d'une radiothérapie ;

> Soit une chirurgie mammaire non conservatrice (mastectomie)
incluant une chirurgie des ganglions (exérese du ganglion sentinelle
ou curage ganglionnaire) et au besoin complétée d'une radiotherapie.

Ce traitement peut étre complété en fonction de la présence ou non de
facteurs de risque de récidive, c'est-a-dire de caractéristiques du cancer qui
augmentent son risque de récidiver apres un traitement locorégional. Parmi les

facteurs de risque de récidive d'un cancer du sein, on compte par exemple :
> Lataille de la tumeur ;
> Son grade (degré d'agressivité) ;
> L’atteinte des ganglions lymphatiques et leur nombre ;
> Le caractére hormonodépendant de la tumeur ;
» La surexpression de la protéine HER2.

En présence de facteurs de risque de reécidive, les médecins étudient
I'opportunité de réaliser le ou les traitements complémentaires suivants :

En cas de chirurgie conservatrice :

> Une radiothérapie de la glande mammaire. Selon l'dge, une dose
additionnelle (appelée boost ou surimpression) peut étre réalisée sur le
lit tumoral ;

> Une radiothérapie des aires ganglionnaires.
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En cas de chirurgie non conservatrice :
> Une radiothérapie de la paroi thoracique ;
> Une radiothérapie des aires ganglionnaires.
Quelle que soit la chirurgie :

» Une chimiothérapie, éventuellement associée a une thérapie ciblée si
la tumeur est HER2 positive ;

» Une hormonothérapie si la tumeur est hormonosensible
c. Cancer du sein métastatique [123]

Un cancer du sein métastatique est un cancer qui présente des métastases,
c’est-a-dire des tumeurs formées a partir des cellules cancéreuses qui se sont
détachées de la premiére tumeur du sein et ont migré par les vaisseaux
lymphatiques ou les vaisseaux sanguins dans une autre partie du corps (os,
poumons, foie le plus fréeqguemment) ou elles se sont installées.

Le traitement principal d’un cancer du sein métastatique est un traitement
systémique. Il s’agit d’une chimiothérapie, d’une thérapie ciblée, et/ou d’une

hormonothérapie lorsque la tumeur est hormonosensible.

Dans certaines situations, un traitement locorégional telle qu’une chirurgie
et/ou une radiothérapie de la tumeur ou des métastases est associé au traitement
systémique.

Dans notre étude, 59 patientes soit 51% ont bénéficié d’un traitement
chirurgical, dont 23% ont bénéfici¢é d’un traitement conservateur et 75% ont
bénéficié d’une mastectomie. Les limites d’exérése ont été saines chez 98,1% de
ces patientes. Le curage ganglionnaire a été réalise chez 86,4% des patientes

traitées par chirurgie.
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d. Délai entre diagnostic et intervention chirurgicale

Dans notre étude, le délai entre le diagnostic et I’intervention chirurgicale
était de 1,9 = 1,9 mois avec des extrémes allant de 10 jours a 8 mois. Dans le
méme sens, une étude Tunisienne portant sur les délais de traitement du cancer
du sein a Sousse, a montré que le délai médian entre la diagnostic et 1’acte
opératoire était de 35 jours et que presque les 2/3 (63,8%) avaient un délais
supérieur a un mois [120]. Ainsi, une étude Francaise a trouvé que ce délai était
de 22,9 = 13,9 jours.

2. Chimiotherapie
a. Principes [124]

La chimiothérapie est un traitement médicamenteux administré par voie
injectable en intraveineux et quelquefois par voie orale. Elle n'est pas proposée
de facon systématique a toutes les patientes atteintes d'un cancer du sein. Son
utilité est appreciée en fonction du stade du cancer au moment du diagnostic et

des facteurs de risque de récidive.

La chimiothérapie peut étre administrée avant ou apres la chirurgie. Le plus
souvent, elle est prescrite en situation adjuvante, c¢’est-a-dire aprés I’opération,

pour limiter le risque de recidive.

La chimiothérapie adjuvante est particulierement nécessaire si les
ganglions axillaires ont été envahis ou s’il existe d’autres facteurs de mauvais

pronostic, a savoir :
> Absence de récepteurs hormonaux,

> Marqueur KI67 éleve,
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» Emboles tumoraux (présence d’amas de cellules tumorales dans les

vaisseaux),
» Tumeur de grade élevé ou encore surexpression du récepteur HER2...

Lorsqu'elle est proposée avant la chirurgie la chimiothérapie a pour but de
réduire la taille d'une tumeur trop volumineuse pour étre opérée d'emblée ou
pour permettre une chirurgie conservatrice. Elle est également prescrite en cas

de tumeur inflammatoire. On parle de chimiothérapie néoadjuvante [125].

Enfin, lorsque le cancer du sein est au stade métastatique, la chirurgie n’est
pas systématique et la chimiothérapie et I’hormonothérapie sont les traitements

de référence, en association si besoin avec des thérapies ciblées.

Dans notre étude, 67,4% des patientes ont bénéficié d’une chimiothérapie
néoadjuvante, 16,3% d’une chimiothérapie adjuvante et 16,3% ont nécessité une

chimiothérapie palliative.

b. Principaux agents-chimio-thérapeutiques utilisés dans les

protocoles de chimiothérapie [126]

La chimiothérapie peut utiliser une ou plusieurs molécules antitumorales :

on parle de protocole de chimiothérapie.
> Les agents intercalants (Adriamycine, Epirubicine) ;
> Les alkylants (Carboplatine, Oxaliplatine, etc.) ;

> Les antimétabolites (5 — Fluorouracile, Cape¢citabine, antagonistes

puriques ou foliques) ;

> Les poisons du fuseau (Vinorelbine, Taxanes, Eribuline).
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Dans notre ¢tude, le 1/3 des patientes (33,3%) ont bénéficié d’un protocole
basé¢ sur 4 cures de ’AC60 et 12 cures de PACLITAXEL. Suivi par
I’association de 4 cures de I’AC60 avec 4 cures du TAXANE +
TRASTUZUMAB qui était utilisé chez 26,7% des patientes.

c. Effets secondaires de la chimiothérapie [124]

Les effets secondaires de la chimiothérapie sont liés au fait que ce
traitement détruit les cellules a croissance rapide, c’est-a-dire les cellules du
cancer mais aussi celles qui sont a I’origine des cellules sanguines, des cheveux,

ou celles qui tapissent le tube digestif.

Selon le type de médicament administré, les patientes peuvent présenter
differents effets indésirables :

> Fatigue,

Moindre résistance aux infections,
Perte d’appétit,

Nausées ou vomissements,
Stomatites,

Aphtes,

Anémie,

Chute des cheveux,

vV Vv Vv VYV V¥V V VY V

Perturbation du cycle menstruel, voire une aménorrhée.
> Stérilité, le plus souvent provisoire.

Certains effets secondaires peuvent étre limités ou prévenus par des

traitements adaptés.
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3. Radiothérapie
a. Principes

La radiothérapie utilisée dans le traitement de cancer du sein, est une
radiothérapie qui utilise des radiations a haute énergie pour détruire les cellules
cancéreuses et empécher leur développement. Comme la chirurgie, il s’agit d’un
traitement local. Le plus souvent, la radiothérapie est utilisée aprés 1’opération
pour détruire les cellules cancéreuses qui auraient pu échapper au geste
chirurgical. Elle peut également étre effectuée en fin de traitement, aprés la
chimiothérapie adjuvante [124].

b. Administration [124]
La radiothérapie peut &tre administrée de différentes fagons :

» Soit a partir d’une source externe de rayonnements. Dans ce cas, le
traitement consiste a apporter au niveau de la tumeur une dose definie
de radiations exprimée en Gray (Gy). Cette dose est delivrée de facon
fractionnée sur plusieurs semaines, a raison d’une séance par jour,
quatre a cing jours sur sept. La radiothérapie externe est le plus
souvent realisée sans hospitalisation ;

> Soit a partir de matériaux radioactifs implantés directement au contact
de la tumeur. On parle alors de curiethérapie. Cette technique
nécessite parfois une hospitalisation de courte durée, afin d’implanter

le matériel.
Les deux méthodes peuvent étre combingées.

Afin d’optimiser I’efficacité du traitement et de limiter le risque de
récidive, chez certaines patientes, une dose complémentaire, appelée «
surimpression radiothérapique » peut étre appliquée au niveau du site tumoral,
que ce soit par radiothérapie externe ou également par curiethérapie.
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c. Effets secondaires [124]
Les effets secondaires a court terme :
» Une fatigue inhabituelle

> Des réactions cutanées (sensation de « coup de soleil ») au niveau de
la zone irradiée.

» Un cedéme transitoire du sein et de I’cesophage peut parfois survenir.

A long terme, quelques conséquences — plus rares — de la radiothérapie sont
possibles :

> Le sein trait¢ peut étre plus ferme qu’auparavant et changer de

volume,
> Des séquelles cardiaques ou pulmonaires peuvent aussi apparaitre.

Durant toute la durée du traitement et dans les quelques semaines suivant
son arrét, il est important de prendre autant de repos que possible et de traiter la
peau avec attention. Il faut éviter I’emploi de lotions ou de crémes sans avis
médical, et de maniére plus génerale, alerter et prendre conseil auprés de

I’équipe médicale dés la survenue des premiers effets secondaires.

Dans notre étude, la radiothérapie a été indiquee iniquement chez 6,9% des
patientes.

4. Hormonothérapie [127]
a. Principes

Certaines tumeurs du sein ont la caracteristique d'étre hormonosensibles, ce
qui signifie que les hormones féminines (cestrogénes, progestérone),
naturellement produites par [l'organisme, stimulent leur croissance.
L'hormonothérapie est un traitement qui consiste a empécher cette action
stimulante des hormones féminines sur les cellules cancéreuses.
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On distingue deux types d'hormonothérapie :

» Traitement systémique ou traitements medicamenteux : agissent
par voie génerale, c'est-a-dire dans I'ensemble du corps, sur toutes les
cellules sensibles aux hormones ;

> Traitements non médicamenteux, qui consistent a stopper la
production d'cestrogénes par les ovaires en les retirant par une
intervention chirurgicale (ovariectomie) ou en les irradiant
(radiotheérapie).

Par ailleurs, lorsqu'une chimiothérapie et/ou une radiothérapie sont
prescrites, I'hormonothérapie est en général commencée apreés ces traitements.

b. Indications

Pour qu’une hormonothérapie soit indiqué, il faut que le cancer soit

hormonosensible.

Les benéfices attendus de I'normonothérapie dépendent par ailleurs du
stade du cancer au moment du diagnostic.

Hormonothérapie adjuvante : Hormonotheérapie indiquée en complément
de lintervention chirurgicale, en cas de cancer infiltrant localise ou non
métastatique hormonosensible. Elle est habituellement prescrite pour une
période d'au moins 5 ans. Elle a pour objectifs de réduire le risque de récidive
locale dans le sein opéré, de diminuer le risque d'atteinte au niveau de l'autre
sein et de diminuer le risque d'avoir une évolution générale sous forme d'une
meétastase a distance.

Hormonothérapie néoadjuvante : Hormonothérapie proposée avant la
chirurgie. Elle a pour but de réduire la taille d'une tumeur trop volumineuse pour
étre opérée d'emblée ou pour permettre une chirurgie conservatrice ou en cas de
cancer inflammatoire.
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Hormonothérapie palliative : En cas de cancer hormonosensible présentant
des métastases. Elle peut étre proposée seule ou associée a d'autres
médicaments. L'objectif dans ce cas est de traiter ou stabiliser I'évolution de la

maladie et d'améliorer la qualité de vie.

Dans notre étude, un traitement par hormonothérapie a été indiqué chez 6
patientes, 3 dans le cadre d’un traitement néoadjuvant, 2 dans le cadre d’un

traitement adjuvant et 1 pour un traitement palliatif
5. Thérapie ciblée

Les thérapies ciblées sont des traitements médicamenteux destinés a
détruire spécifiquement les cellules cancéreuses. En cela, elles s’opposent a la
chimiothérapie, traitement de référence en cas de cancer du sein, qui s’attaque a
toutes les cellules de I’organisme, saines ou cancéreuses, et provoque, de fait,

d’importants effets secondaires [128].

Elles reposent sur le principe que les cellules cancéreuses disposent de
spécificités, d’anomalies et de caractéristiques propres. Ainsi, les thérapies
ciblées cherchent, comme leur nom I’indique, a cibler les spécificités des
cellules cancéreuses afin de limiter leur action a ces cellules, sans nuire aux
cellules saines [128]. Elles entrainent en général moins d’effets secondaires que

les chimiothérapies auxquelles elles sont associees.

Lorsque les résultats anatomopathologiques de la tumeur du sein retrouvent
une expression positive de la protéine HER-2, on peut adjoindre a la
chimiothérapie un traitement par une thérapie ciblée a base de Trastuzumab

(Herceptin).
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Dans notre étude, seulement 2% des patientes ont été traitées par une
thérapie ciblée, malgré qu’une surexpression de la protéine HER a été retrouvée
chez 22,2%. Ceci peut étre expliqué par le colt élevé des thérapies ciblées, qui
les rend souvent inaccessibles et engendre donc une perte de chance pour de tres

nombreuses patientes [129].
IX. Evolution
1. Métastases

Le cancer du sein métastatique est un cancer du sein qui s'est propage a une
autre partie du corps, le plus souvent il touche les os, les poumons, le cerveau ou
le foie [130].

Aux Etats-Unis, moins d’une femme sur 3, diagnostiquée d’un cancer du
sein a un stade précoce, développe plus tard un cancer du sein métastatique, ce
qui donne environ 170 000 personnes vivantes avec un cancer du sein
métastatique. [131]. Ainsi, on estime que 97 a 99% des femmes qui décedent par

un cancer du seins étaient métastatiques [132].

La survie a 5 ans du cancer du sein dépend principalement au statut
métastatique. Elle est de [133] :

> 90% : pour tous les types de cancer ;
> 99% : pour un cancer du sein localisé (non metastatique) ;
» 86% : pour un cancer du sein avec métastase régionale ;

> 29% : pour un cancer du sein avec métastase a distance.
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A savoir que :
» Cancer du sein localisé : cancer localisé au niveau du sein.

> Meétastase régionale : Le cancer s'est propagé a I'extérieur du sein vers

les structures voisines ou les ganglions lymphatiques.

> Meétastase a distance : Le cancer s'est propagé a des parties éloignées

du corps comme les poumons, le foie ou les os.

Dans le méme sens, de nombreuses études ont montré que les patientes
ayant des envahissements ganglionnaires ont pronostic moins bon que celles ne
le présentant pas, et que cet envahissement représente un indicateur pronostique
indépendant de la survie sans rechute et de la survie globale chez les patientes
présentant un carcinome mammaire non meétastatique [134]. En effet, il a été
démontre que la survie a dix ans est de 70% quand il n'y a pas datteinte
ganglionnaire alors qu’elle est de 25 a 30% en présence d'envahissement

ganglionnaires histologiques [135].

Dans notre étude, 31,3% des patientes avaient un cancer du sein
métastatique. Ainsi, 16,9% avaient des métastases ganglionnaires et osseuses.
Alors que les metastases pulmonaires ont éte présentes chez 9,6% des cas. Ces
chiffres sont largement supérieurs par rapport & ceux observés aux Etats-Unis ol
6% des femmes diagnostiquées pour un cancer du sein sont d’emblée
meétastatiques [136]. Ceci confirme qu’une partic non négligeable de nos
patientes avaient un retard diagnostic, malgré tous les efforts fournis par le

ministére de la santé pour assurer un diagnostic précoce du cancer du sein.
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Si les efforts d’un diagnostic précoce du cancer du sein chez la femme
marocaine ne se sont pas multiplies, les choses ne peuvent que s’aggraver
surtout que les données internationales estiment qu’en 2030, il y aurait 246 194
cas prévalents de cancer du sein métastatique, soit une augmentation de 54,8%

par rapport a I'estimation de 2015 qui était a 158 997 cas [137].
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Il existe des preuves suggérant que le stade du cancer est considéré comme
le facteur le plus important pour déterminer son pronostic [138], et les femmes
atteintes d'un cancer du sein a un stade précoce devraient avoir d'excellents taux
de survie [139]. Malheureusement, une trés forte proportion de cas dans les pays
en développement, dont le Maroc, sont détectés a des stades avancés [140-143].
Cela contraste avec ce qui se passe dans les pays occidentaux, tel que les Etats-
Unis, ou environ 80% des cas de cancer du sein sont diagnostiques a un stade
précoce [144]. Plusieurs raisons peuvent expliquer le stade avancé lors du
diagnostic du cancer du sein dans les pays en developpement, telles que la
stigmatisation du cancer du sein et les implications societales associées a ses

traitements, en particulier pour la mastectomie.
2. Déces :

Malgré la plus grande efficacite des diagnostics précoces et du
développement rapide de la prise en charge ces derniéres années, le cancer du
sein reste la premiere cause de déces par tumeurs malignes chez la femme dans
le monde.

En 2018, 626 679 personnes sont décédées d’un cancer du sein. 60% de ces

déces sont survenus dans les pays en voie de développement [145].
La plus forte mortalité était enregistrée dans [145] :

Taux de mortalité standardisé sur ’age

Fidji (taux brut le plus éleve) 36/105
Somalie 29/105
Papouasie-Nouvelle-Guinée 25/105
Ethiopie 23/105
Egypte 21/105
Indonésie 17/105
Belgique 16,3/105
Etats-Unis 13/105
Japon 9,3/105
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En 2012, le taux de mortalit¢ standardisé sur 1’age, chez les femmes
marocaines était del18,0 pour 100 000. Il était similaire a celui de certains pays a
revenu intermédiaire, tel que I'Algérie (17,5 pour 100 000) et la Jordanie (21,8
pour 100 000), mais il était supérieur a la moyenne mondiale qui était de 12,9
pour 100 000 [146].

La difference des taux de mortalité entre les pays developpés et ceux en

vois de développement peut étre liee principalement [147] :

> Au manque de dépistage, qui est plus faible dans les pays en voies de

developpement ;
> A la difficulté des diagnostics dans ces pays
> A la non disponibilité des nouvelles méthodes de traitement.

Au Maroc, le nombre de nouveaux cas de cancer du sein connait une
augmentation au fil des années. Il était de 10136 en 2018, puis il est passé a
10414 en 2019 et il peut atteindre 16018 en 2030 [148, 149]. Le nombre de
déeces augmente parallelement avec cette augmentation. Il était de 3518 en 2018
pour passer a 4372 cas en 2019 [149, 150].

Dans notre étude, malheureusement les données sur la mortalité des
patientes par cancer du sein n’étaient pas disponibles. Mais en se basant sur les
données nationales, on constate que le taux de mortalité est assez élevé dans
notre pays. Ce qui nécessite une multiplication des efforts, que ce soit dans le

dépistage, le diagnostic ou la prise en charge.
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Conclusion
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Le cancer du sein constitue dans le monde, un probleme majeur de santé
publique du fait de son fort taux de mortalité, de son impact sur la qualité de vie

et surtout du codt élevé des traitements.

Le Maroc est également affecté par ce fléau mondial et la mortalité reste
importante malgré les efforts consentis, ceci est attribué principalement au retard

d’accés aux soins.

Notre étude nous a permis de mesurer les délais de prise en charge du
cancer du sein, certains étaient meilleurs et d’autres moins bons comparés a
d’autres structures sanitaires, elle nous a permis également de souligner
d’éventuelles défaillances et de mettre en place les mesures correctives

nécessaires pour optimiser la prise en charge de ce cancer.
Parmi les défaillances on note :

- Le délai plus au moins long entre le diagnostic et I’intervention
chirurgicale est dii a I’absence d’un centre d’oncologie a Tétouan vu
que les patientes devaient se déplacer jusqu’au CRO de Tanger pour
recevoir leurs séances, ce qui tend a retarder la chirurgie chez les
patientes ayant une indication d’une thérapie néo adjuvante, ce temps

d'attente doit €tre raccourci afin d’assurer I’efficacité du traitement.

- Le pourcentage faible des femmes ayant recu différentes thérapies et
plus particulierement la thérapie ciblée malgré qu’une surexpression
HER2 a été retrouvée chez nombreuses patientes. Ceci est expliqué

par le cout élevé de certains traitements.

- Une pénurie de chirurgiens pratiquant la chirurgie carcinologique a

I’hopital provincial de Tétouan
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Afin d'améliorer la qualité de prise en charge, nous pouvons résumer les

recommandations comme suit :

- Renforcer la sensibilisation de la population en général et plus
particulierement les femmes agées de 40 a 69 ans, sur I’importance de

la prévention et de détection précoce du cancer du sein.

- Assurer I'implantation d’un centre d’oncologie a Tétouan pour
faciliter aux patientes, plus particulierement les plus démunies
d’accéder aux soins. Cela permettra également d’optimiser la réunion
de concertation pluridisciplinaire (RCP) qui constitue un volet

essentiel en maticre d’oncologie.

- Assurer une formation continue des médecins et des professionnels de

santeé.

- Favoriser le depistage oncogénetique a la recherche des mutations des

genes BRCA chez les patientes ayant une prédisposition généetique.

- Assurer un accompagnement psychologique des patientes atteintes de

ce cancer pour les aider a retrouver une vie normale.

Le projet de généralisation de I’assurance Médicale Obligatoire (AMO)
lancé récemment par sa majesté le roi Mohamed VI constituera une issue
favorable pour la population vulnérable financiérement, dont le but est de

faciliter I’accés aux soins dans les meilleures conditions.
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Résumé

Titre : Evaluation de la qualité de prise en charge du cancer du sein au niveau du centre de
référence en santé reproductive de Tétouan.

Auteur : RIMI Hajar

Mots clés : Cancer du sein, détection précoce, délais de prise en charge.

Notre étude rétrospective visant a évaluer la qualité de prise en charge du cancer du sein a été
menée au niveau du CRSR de Tétouan, notre population d’étude portait sur I’ensemble des femmes
diagnostiquées positives durant I'année (du premier janvier 2021 au 31 décembre 2021). A travers les
dossiers traités on s’est renseigné sur les aspects épidémiologiques et cliniques des patientes et mesuré
les délais du parcours aux soins qui est un élément clé de la qualité et de la performance de prise en
charge.

Nos principaux résultats sont :

- L’age moyen des patientes était de 52,2 + 11,1 ans, avec des extrémes allant de 28 ans a
83 ans.

- 6.8% avaient un antécédent mammaire personnel et 22,5% avaient un antécédent familial
de cancer

- 84.3% de nos patientes ont bénéficié d’'une mammographie, 96% ont réalisé une biopsie
et 85.2% ont bénéficié d’une étude immunohistochimique, ’analyse du statut HER a été
réalisée chez 88.2% des patientes.

- Le carcinome infiltrant était le type histologique prédominant chez 92% de nos patientes,
les données sur le statut métastatique étaient disponibles chez 83 patientes, parmi
lesquelles 26 (31,3%) avaient des métastases

- L’indication de la chimiothérapie était de nature néo adjuvante chez 67,4%, adjuvante
chez 16,3% et palliative chez 16,3%.

- 5.9% des patientes ont bénéficié d’une radiothérapie, 5.8% d’une hormonothérapie et 2%
de la thérapie ciblée

- La durée moyenne de prise en charge était de 16 jours, 73,8% des patientes avaient un
délai global de prise en charge au niveau du CRSR qui n’a pas dépassé les 3 mois

Nos résultats comparés a ceux d'autres pays comme I'Inde, étaient meilleurs en termes de prise
en charge, ainsi que les délais de consultations et la réalisation de la mammaographie et la biopsie qui
ne dépassent pas un délai d'une semaine dans plus de 80% des cas, ceci concorde avec les résultats
observés en CRSR de Kenitra.

En conclusion, Pour une prise en charge optimale, il est recommandé d’installer un centre
d’oncologie dans la province.
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Summary

Title: Evaluation of the quality of breast cancer's medical care at the reference center for
reproductive health in Tetouan.

Author: RIMI Hajar

Key words: Breast cancer, early detection, treatment times.

Our retrospective study to assess the quality of breast cancer care was conducted at the RCRH
of Tetouan, our study population was all women diagnosed positive during the year (from January 1,
2021 to December 31, 2021). Through the treated files we have inquired about the epidemiological
and clinical aspects of the patients and measured the delays of the care pathway which is a key
element of the quality and performance of care.

Our main results are;

- The mean age of the patients was 52.2 + 11.1 years, with extremes ranging from 28 to 83
years.

- 6.8% had a personal history of breast cancer and 22.5% had a family history of cancer

- 84.3% of our patients underwent mammography, 96% underwent biopsy and 85.2%
underwent immunohistochemical study, HER2 status analysis was performed in 88.2% of
our patients.

- Infiltrating carcinoma was the predominant histological type in 92% of our patients, data on
metastatic status were available in 83 patients, of which 26 (31.3%) had metastatic
disease

- The indication for chemotherapy was neoadjuvant in 67.4%, adjuvant in 16.3% and
palliative in 16.3%.

- 5.9% of patients received radiotherapy, 5.8% received hormone therapy and 2% received
targeted therapy

- The average duration of treatment was 16 days, 73.8% of patients had an overall treatment
time at the CRSR that did not exceed 3 months

Our results compared to those of other countries such as India, were better in terms of medical
care, as well as the time of consultations and the realization of mammography and biopsy which do
not exceed a week in more than 80% of cases, this is consistent with the results observed in RCRH of
Kenitra.

In conclusion, for an optimal care, it is recommended to install an oncology center in the
province.

129



O sk el dsall oas all 58 el (8 (28 Gl ps Ao ) B3 5an il 1) gind)

okl B 1 Sl oS el (Al clalsl)

OS5 el shaiy (5 sead) ki) danall 38 jay il (o e Ale ) Basn apill oaa ) il Lial o <y el
ey 31 A 2021 i 1 ow) el PR geibal aadds o5 (Sl eluall apen Wal du) joll aaisae
Clpalall alidy Bl g i pall 4 gl g Al 6 il gal) e U i dgadle o3 Al Gl A e (2021
Ledlal s Ale Sl 50 sa o alal | eaie dey 3 Ale ) L b

e Al il

A0 83528 (o e (e ) hglati (A 17,1 £ 52.2 Gllbadl jee Jau sle S -

Ot el e ile il (5603 22.5% Ly (add (Silu (46221 6.8% -

e Ghas 85.2% 5 4c AL pasdll piad 96% ol eladll gl e a8l bl (e 84% -
e e AilaasS s Al 50

Al Aalal) clilall @jags (VW e 92% A Bl sl & gl s (gL Ga pudl IS -
& 5l 26 Getn e Al 83 sl Al

A gall CM\ w25 GA}A‘)@J\ CM\ e oMl 75,9 6‘5::\.:.-3‘2“ CM\ Cpal QLA.\J.«J\ (»5.8% -

YW (06 73.8% s el 3 Allea¥) dle ) sae 5laii ol g La s 16 Ale ) 320 Jans i (S -

ol LY iy SIS gl dde I Cun (e duadl culS gl Jie s,al s il 45 jlie Lindlis
e GiL 13 (Y e 80% e ST 8 g sl lam Y ) de jally il eledl) el ¢l ga) g
Bkl 5 sealdl Aplaal) daiall 38 je b calaa ) il bl

MM\@HJ}MJ.\S\j\ﬁf;udbwaﬁcéla@bJ&\w

130



Annexes

131



Annexe 1 : fiche d’exploitation des femmes atteintes du cancer du sein

Fiche d’exploitation des femmes atteintes du cancer du sein

Informations personnelles

- Numéro du dossier :
- Nom et prénom:
- Type d’assurance médicale :

- Profession:
- Age de la patiente : Inférieur a 30 ans [J 31-35 ans [ 36-40 ans]
41-45 ans[] 46-50 ans [ 51-60 ans[] Supérieur a 60 ans []

- Origine géographique :
Urbaine [ Rurale (1

- Province:
Chefchaouen [ Fahs-Anjra [ Larache [ Ouezzane [ Tétouan [

Mdiq (1 Fnideq 1 Tanger-Assilah [ Al-Hoceima [
Antécédents et facteurs de risque :

- Age de la ménarche : - ATCD de cancer gynécologique :
9-11 ans [ 11-18 ans >18 ans [J Sein [ Col 0  Ovaire [ Endomeétre []

- Gestité : - Mastopathie bénigne :

- Parité: Oui O Non OJ
Nullipare [J Paucipare [ Multipare [ Sioui Type :

- Age de la premiére grossesse :

- Alcoolisme :
<18ans [ 18-25 ans [ 25-30 [ 30-40 ans
Oui O Non [
Ol >40ans [l .. .
Sioui durée :

- Tabagisme: - ATCD Médicaux :
Oui O Non [ HTA O Diabeéte [ Autres :
Sioui durée :

- Allaitement : - ATCD chirurgicaux :
Oui I Non [ oui [ Non [

- Statut hormonal :
Ménopausée [] En période d’activité génitale [J - ATCD familiaux :
Si ménopausée : Age de la ménopause : Cancer du sein 1 er degré O

- Contraception hormonale : )

2eme degré [

oui O Non [ )
Si oui type : Ovaire [ Colon [
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Oestroprogestatifs []
- THS:

oui O Non O
Si oui durée :

Progestatifs []

Autres :

Mode de découverte :

- Autopalpation [J

- Dépistage mammographique []

- Examen clinique [

Examen Clinique

+ Caractéristiques de la tumeur :

+ Sein controlatéral :

Sein : Droit [ Gauche [ Normal [ Anormal [
- Localisation : + Signes inflammatoires :
QSE O Qs O QIE O Oui O Non O
Qi O D ) + Atteinte ganglionnaire :
- Taille: Oui O Non [
<2cm 0O 2-5cm O >5cm O Si oui : ADP Axillaires Homolatérales (J
- Limites ADP Axillaires Controlatérales O
Hegulleires D_ lirzgeleies O ADP sus claviculaire Homolatérales [ ADP
- Consistance : sus claviculaire Controlatérales
Ferme [O dure [O molle O
- Mobilité + Examen général :
Fixe PRPS O Fixe PRPP OJ v LR e
Fixe PR2P [ Mobile [ L Abdlerfinel s
- Osseux:
Données paracliniques
Bilan d’extension
Résultat :

- Radio thorax :
Résultat :

- TDM thoracique: Non O Oui O Résultat :
Résultat : - Echo-coeur : Non [ Oui O
- Echographie abdominale: Non [ oui O Résultat :
Résultat : - CA15-3:Non[l Oui O
- TDM abdominopelvienne: Résultat :
Autres :

- Scintigraphie osseuse : Non []

Non O Oui O

Oui O )

- TDM cérébrale : Non [ Oui O
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Traitement

-1 Chirurgical : -2 Chimiothérapie :

Chirurgie mammaire :  Abstention [ Tt radical ™I Tt Date de début :
Délai apres chirurgie :

conservateur [ Remodelage [

Indication : Néoadjuvante [ Adjuvante [J
Chirurgie axillaire :  Aucune 0  Curage [ Ganglion L
. Palliative [J
sentinelle L] Protocole+ nombre de cycles :
Reconstruction mammaire :  Non [ Oui I

i.  Type: Prothése O Lambeau O BikeleliEEpl:

Temps : Immédiate [ Différéel]
! emps it RS Indication : Curative [ Palliative 1
, , .\ . , Délai apres chirurgie :

Analyse histologique sur piéce opératoire : clal apres chirurgle

-4 Hormonothérapie :

o Taille :
o Limites d’exérese : Saines [J tumorales] e feztdiem s Euridie D selllzie O
0Grade SBR:1 [ IO O Type : Anti-aromatases [] anti-cestrogenes [
o Emboles vasculaires : Oui [ Non [ Analo’gues. RH-LHD

-5 Thérapie ciblée :
o Récepteurs hormonaux : OuilJ Non[l Sioui : Trastuzumab :
(Estrogénes[] Progestéronel] Indication : Curative [J Palliative O
o HER : Positif OJ Négatif I Date de début :

Durée :

Nombre de cures :

Evolution

Rémission : Complete [ Partielle [
Récidive : Oui [ Non [
Métastases : Oui [ Non [
Si oui préciser siége :
Décédé : Oui [ Non [
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Annexe 2 : Dossier de la patiente

(LA EIRVITTN v
AANTTIRY 1 4 A s aaTy Xty
DELILATION BL1 4 ANIY TITOCAN € Sy

A PN

CENTRE DE REFERENCE £T DE LA SANTE REPRODUCTIVE DE TETOUAN

PROGRAMME NATIONAL DE DETECTION PRECOCE DU CANCER DU SEIN

DOSIER MEDICAL

Etablissement référant : Date de prise en charge :

IDERTIFICATION

Nom et prénom . Nom et prénom du mari :

............................ Pessereiseareiiinanne esesasteneranerintisitiiiiiiitiratistenerane

Date de naissance ¢ ... /evvvideeivnnnnnnns

Niveau d'instruction fueeeeereccrersoereenns Niveau d"instruction i...ueeveeeeenn
Profession :.......... SRR RS Profession s..e.eoevesisecesesassosnse
Mutualiste : Qui0 Non D Type:.......c..

AAresse iouecieeiiniinesnencanss ARE— TElEphOne ievveernrirsevsrireesenens
TEEPRONE 1vvevvevrrrereeeeenenrirerens S

AN

ARTECEDERTS ¢

Familiaux | Cancer dusein | Autres cancers Autres Ated

Médicaux :

Personnels | Chirurgicaux :

Gynécologiques :

Obstétricaux :

PARTIE DIAGROSTIQUE
Médecin traitant ©........ccocvvivimmmenieneeneiiin.
Date Examen clinique Mammographic réalisée
Date Résultat
Sein
Gauche
Sein
Droit
Echographie réalisée o~ Biopsie réalisée
Date Résultat Date Résultar

Carte nationale
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Annexe 3 : fiche de référence

ROVAUME DU MAROC Ay halt Asdaad
MINISTERE DE LA SANTE i Aanalt 'J'_J-’l
DELEGATION DE LA SANTE TETOUAN Ol by Aanall Ay gaiad

Région Tanger Tétouan Al Hoceima

Province de Tétouan

Etablissement sanitaire : CRSR Tétouan

[ | 4
FICHE DE REFERENCE

INOM € PrOMOM Tt ettt eenesee e rberesae e s s e e s san st s e e tn 2T T ETEE

Date de naissance : ..../o.../oooeeiininn Sexe : FémininO Masculin O

AATESSE L1 cusvnssnswnmmnnsinns s s ssos S50 5 8 FEOTTHI oS ss SHTwovssm Mo mn vpnyr g o8 BRSO

w
Lieu de référence : CRO Tanger . INO Rabat ii Centre D’oncologie Al HoceimaO
AULIE @ PreCISET © 1ouvvirnererrirenerrnrruerienessincees

Motjf de référence :

..................................................................................
..................................................................................

Confraternellement

Nom et signature du médecin référent
Tétoman le ........ /...... {
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Annexe 4 :

Bon de radiologie

_ -
cAtay - -
ROYAUMEDUNAROC iy Ay Al ALt
MINISTERE DELA SANTE Q> 2 daalt 5059
DELECATION DELASANTE TETOUAK Sl shiy Aaaall Aggaiat

...............................................................................................

-------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------

.............................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------

ooo0ooaQoo

Priére de faire :

--------------------------------------------------------

...........................................................................................

TDM thoraco-abdomino-pelvienne

Mammographie

Echographie Mammaire
Echographie cardiaque

Scintigraphie Osseuse
IRM pelvienne

Et merci
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Annexe S : Bon de demande d’examen d’anatomie et cytologie pathologique

KOYALME DU MARQC @ g gt AL
\MNISTERE DELA SANTE : auah 3039
DELEGATION DELASANTETETOUAN Y 1 o sy daat Al

CENTRE DE REFERENCE £T DE LA SANTE REPRODUCTIVE

__________________________________ DETETOUAN

EXAMEN D'ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATﬂO[EOQIQUES
NOM €1 PrénOm o.oeeevreareeanersacnrsasnsssessnsamssasssseasans
AP %o cnunnmransmennme SRS AR F S e e e e s A S A S e
Préleve 18 tucccccarsessssnnass sseissassasenenensosnsnasssossesss
LOCAlISAtION ucuvienrecaaccarssssscssasssasassosssanasoscsesssaces
Type de prélévement :
O Cytologie .

(0 Biopsie
O Biopsies multiples

0 Etude immuno-histochimique
0 AULTES  cecececccosensoscassasssean

Renseignements cliniques :

..............................................................................
...........................................................................
...........................................................................
...........................................................................
...........................................................................

...........................................................................

---------------------------------------------------

Et merci

Signature
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Annexe 6 : Bon de demande d’examens biologiques
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Priére de faire :

NFS et plaquettes
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0 a

Groupage et Rh
CA 15-3
TP/TCK
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GOT et GPT

Bilirubine total/ Bil directe/ Bil indirecte

g o m

(W

LN

O

Et merci

Signature
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pT

TO
Tis

T1

T2

T4

pN
NX
NO

N1

N2

N3
N3a

N3b
N3c
pM
MO
MO (i+)

M1

Annexe 7 : VIII édition de la classification pTNM.

Il est impossible d'évaluer la tumeur
Tumeur absente
Cancer in situ

Tis Carcinome canalaire in situ
(CCIS)
Tis Cancer de Paget du mamelon (pas de cancer infiltrant ou in situ dans le sein)
(Paget)
Cancer infiltrant <20 mm
T1imi Cancer micro-infiltrant < I mm
Tla Cancer infiltrant > 1 mm i1 <5 mm
Tib Cancer infiltrant > 5 mm 1< 10 mm
Tic Cancer infiltrant > 10 mm i <20 mm

Cancer infiltrant > 20 mm i < 50 mm
Cancer infiltrant > 50 mm
Cancer infiltrant de toute taille avec envahissement de la paroi thoracique et de la peau (ulcére ou
nodules satellites)

T4a Infiltration de la paroi thoracique (mais pas des muscles pectoraux)

T4b Ulceére, nodules satellites, gonflement de la peau ne répondant pas aux criteres du cancer
inflammatoire

T4c T4a + T4b

T4d Cancer inflammatoire

Impossible d'évaluer les noeuds
Il n'y a pas de métastases aux ganglions lymphatiques régionaux

NO (i-) Il n'y a pas de métastases aux ganglions lymphatiques régionaux dans I'étude HE et IHC
NO (i+) Des cellules cancéreuses isolées (HE ou IHC) < 0,2 mm ou < 200 cellules ont été détectées
NO (mol- Il n'y a pas de métastases aux ganglions lymphatiques régionaux (techniques de biologie moléculaire
) également)
NO Caractéristiques métastatiques détectées moléculairement avec image HE et IHC négative
(mol+)
Métastases dans 1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux
N1mi Micrométastases > 0,2 mm ou > 200 cellules dans 1 a 3 ganglions lymphatiques
Nla Métastases dans 1 a 3 ganglions lymphatiques régionaux (dont au moins un > 2 mm)
N1b Métastases (ou micrométastases) dans les ganglions lymphatiques thoraciques internes (SLNB)
Nlc Nla+ N1b
Métastases dans 4 a 9 ganglions lymphatiques régionaux
N2a Métastases dans 4 a 9 ganglions lymphatiques régionaux (dont au moins un > 2 mm)
N2b Métastases (ou micrométastases) dans les ganglions lymphatiques thoraciques internes en I'absence

de métastases dans les ganglions lymphatiques axillaires
Métastases dans > 10 ganglions lymphatiques régionaux ou dans le nceud supraclaviculaire ou > 3
ganglions axillaires et thoraciques
Meétastases dans > 10 ganglions lymphatiques régionaux (axillaires) ou dans le ganglion sous-clavier
(troisieme étage de la fosse axillaire)
Axillaire > 3 et interne thoracique
Métastase dans le nceud supraclaviculaire

Pas de métastases
Cellules cancéreuses détectées au microscope ou par des techniques de biologie moléculaire dans le
sang ou d'autres tissus, a I'exclusion des ganglions lymphatiques régionaux < 0,2 mm (ou <200
cellules), en l'absence d'autres signes de métastases
Métastases a des organes distants (cliniquement ou pathologiguement)
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Annexe 8 : classification BI-RADS [79]

Catégorie Imagerie Risque de cancer Conduite
0 Investigation incompléte Investigation a compléter
ou
comparer avec films
antérieurs

1 Normal 0% Retour au dépistage

2 Anomalie bénigne 0% Retour au dépistage

3 Anomalie probablement bénigne >0 % mais < 2% Suivi 6 mois

4 Anomalie demandant une biopsie > 2% mais < 95%

4A faiblement suspecte >2%a<10% Biopsie

4B modérément suspecte >10% a <50%

4C trés suspecte > 50% a < 95%

5 Anomalie fortement suspecte d'un >95% Biopsie

cancer
6 Cancer prouveé a la biopsie 100% Chirurgie
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