
 

 
Année 2020           Thèse N° 82 

Le profil hormonal, Her2 et prolifératif des carcinomes 
mammaires infiltrants, avec approche de classification 

moléculaire. Expérience du service d’Anatomie Pathologique 
du CHU MOHAMMED VI de Marrakech entre 2010 et 2019. 

(À propos de 1455 cas) 
 

THESE 
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 16/06/2020 

PAR 
Mr.Omar Halloumi 

Né Le 09 Janvier 1995 à Béni Mellal 

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE 
 

MOTS-CLES 
Carcinomes Mammaires, Classification moléculaire, Her2, Ki67, Récepteurs hormonaux, Facteurs 

pronostiques 
 

JURY 
M.  
 
Mme 
 
Mme 
 
 

A.SOUMMANI 
Professeur de Gynécologie-Obstétrique  
H.RAIS  
Professeur d’Anatomopathologie  
M.KHOUCHANI 
Professeur de Radiothérapi 

PRESIDENT 
 
RAPPORTEUR 
 
 

 
 

JUGES 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

وإَذِاَ سأَلَكََ عبِاَديِ عنَ₎ي فإَنِ₎ي قرَيِبٌۖ  أجُيِبُ 

ؤْمنِوُا دَعوْةََ الد₋اعِ إذِاَ دعَاَنِۖ  فلَيْسَتْجَيِبوُا ليِ ولَيُْ 

 بيِ لعَلَ₋همُْ يرَشْدُوُنَ 

)  186سورة البقرة ( الاية   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis à devenir membre de la 
profession médicale, je m’engage solennellement à 

consacrer ma vie au service de l’humanité. 
Je traiterai mes maîtres avec le respect et la 

reconnaissance qui leur sont dus. 
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. 

La santé de mes malades sera mon premier but. 
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir 
l’honneur et les nobles traditions de la profession 

médicale. 
Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, 
aucune considération politique et sociale, ne s’interposera 

entre mon devoir et mon patient. 
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine 

dès sa conception. 
Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances 
médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
Déclaration Genève, 1948 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Liste des Professeurs 



UNIVERSITE CADI AYYAD  
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE  

MARRAKECH 
 

Doyens Honoraires     : Pr. BadieAzzaman MEHADJI 
        : Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI  

 
ADMINISTRATION 

 
Doyen        : Pr. Mohammed BOUSKRAOUI 
Vice doyen à la Recherche et la Coopération  : Pr. Mohamed AMINE 
Vice doyen aux Affaires Pédagogiques   : Pr.Redouane EL FEZZAZI  
Secrétaire Générale      : Mr.Azzeddine EL HOUDAIGUI  

Professeurs de l’enseignement supérieur 
 

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 
ABKARIImad Traumato- orthopédie FAKHIRBouchra Gynécologie- obstétrique 

ABOU EL HASSANTaoufik Anésthésie- réanimation FINECHBenasser Chirurgie – générale 

ABOUCHADIAbdeljalil Stomatologie et chirmaxillo 
faciale 

FOURAIJI Karima Chirurgiepédiatrique 

ABOULFALAHAbderrahim Gynécologie- obstétrique GHANNANEHoussine Neurochirurgie 

ABOUSSAIRNisrine Génétique GHOUNDALE Omar Urologie 

ADALIImane Psychiatrie HACHIMIAbdelhamid Réanimationmédicale 

ADERDOURLahcen Oto- rhino- laryngologie HAJJIIbtissam Ophtalmologie 

ADMOUBrahim Immunologie HAROUKaram Gynécologie- obstétrique 

AGHOUTANE El Mouhtadi Chirurgiepédiatrique HOCAROuafa Dermatologie 

AIT AMEURMustapha HématologieBiologique JALALHicham Radiologie 

AIT BENALISaid Neurochirurgie KAMILI El Ouafi El Aouni Chirurgiepédiatrique 

AIT BENKADDOURYassir Gynécologie- obstétrique KHALLOUKIMohammed Anesthésie- réanimation 

AIT-SABImane Pédiatrie KHATOURI Ali Cardiologie 

AKHDARINadia Dermatologie KHOUCHANIMouna Radiothérapie 



ALAOUIMustapha Chirurgie- 

vasculairepéripheriq
ue 

KISSANINajib Neurologie 

AMALSaid Dermatologie KOULALI IDRISSIKhalid Traumato- orthopédie 

AMINEMohamed Epidémiologie- clinique KRATIKhadija Gastro- entérologie 

AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie KRIETMohamed Ophtalmologie 

AMROLamyae Pneumo- phtisiologie LAGHMARIMehdi Neurochirurgie 

ANIBAKhalid Neurochirurgie LAKMICHI Mohamed Amine Urologie 

ARSALANELamiae Microbiologie-Virologie LAOUADInass Néphrologie 

ASMOUKIHamid Gynécologie- obstétrique LOUHABNisrine Neurologie 

ASRIFatima Psychiatrie LOUZIAbdelouahed Chirurgie – générale 

BASRAOUIDounia Radiologie MADHAR Si Mohamed Traumato- orthopédie 

BASSIRAhlam Gynécologie- obstétrique MANOUDIFatiha Psychiatrie 

BELKHOUAhlam Rhumatologie MANSOURINadia Stomatologie et 
chirumaxillo faciale 

BEN DRISSLaila Cardiologie MAOULAININEFadl 
mrabihrabou 

Pédiatrie (Neonatologie) 

BENCHAMKHAYassine Chirurgieréparatrice et 
plastique 

MATRANEAboubakr Médecinenucléaire 

BENELKHAIAT BENOMARRidouan Chirurgie - générale MOUAFFAKYoussef Anesthésie- réanimation 

BENHIMA Mohamed Amine Traumatologie- orthopédie MOUDOUNISaid 
Mohammed 

Urologie 

BENJILALILaila Médecineinterne MOUFIDKamal Urologie 

BENZAROUELDounia Cardiologie MOUTAJ Redouane Parasitologie 

BOUAITY Brahim Oto-rhino- laryngologie MOUTAOUAKILAbdeljalil Ophtalmologie 

BOUCHENTOUFRachid Pneumo- phtisiologie MSOUGGARYassine Chirurgiethoracique 

BOUGHALEM Mohamed Anesthésie - réanimation NAJEBYoussef Traumato- orthopédie 

BOUKHANNILahcen Gynécologie- obstétrique NARJISSYoussef Chirurgiegénérale 

BOUKHIRAAbderrahman Biochimie - chimie NEJMI Hicham Anesthésie- reanimation 

BOUMZEBRADrissi Chirurgie Cardio-Vasculaire NIAMANE Radouane Rhumatologie 

BOURRAHOUATAicha Pédiatrie NOURIHassan Oto rhino laryngologie 



BOURROUSMonir Pédiatrie OUALI IDRISSIMariem Radiologie 

BOUSKRAOUIMohammed Pédiatrie OULAD SAIADMohamed Chirurgiepédiatrique 

CHAFIKRachid Traumato- orthopédie QACIF Hassan Médecineinterne 

CHAKOUR Mohamed HématologieBiologique QAMOUSSYoussef Anésthésie- réanimation 

CHELLAKSaliha Biochimie- chimie RABBANIKhalid Chirurgiegénérale 

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI 
Najat 

Radiologie RADANoureddine Pédiatrie 

CHOULLI MohamedKhaled Neuro pharmacologie RAISHanane Anatomiepathologique 

DAHAMI Zakaria Urologie RAJIAbdelaziz Oto-rhino-laryngologie 

DRAISSGhizlane Pédiatrie ROCHDIYoussef Oto-rhino- laryngologie 

EL ADIB Ahmed Rhassane Anesthésie- réanimation SAIDIHalim Traumato- orthopédie 

EL ANSARINawal Endocrinologie et maladies 
métaboliques 

SAMKAOUI Mohamed 
Abdenasser 

Anesthésie- réanimation 

EL BARNIRachid Chirurgie- générale SAMLANI Zouhour Gastro- entérologie 

EL BOUCHTIImane Rhumatologie SARFIsmail Urologie 

EL BOUIHIMohamed Stomatologie et chirmaxillo 
faciale 

SORAANabila Microbiologie - Virologie 

ELFEZZAZI Redouane Chirurgiepédiatrique SOUMMANIAbderraouf Gynécologie- obstétrique 

EL HAOURY Hanane Traumato- orthopédie TASSINoura Maladiesinfectieuses 

EL HATTAOUIMustapha Cardiologie TAZI Mohamed Illias Hématologie- clinique 

EL HOUDZIJamila Pédiatrie YOUNOUSSaid Anesthésie-réanimation 

EL IDRISSI SLITINENadia Pédiatrie ZAHLANE Kawtar Microbiologie- virologie 

EL KARIMISaloua Cardiologie ZAHLANEMouna Médecineinterne 

EL KHAYARIMina Réanimationmédicale ZAOUISanaa Pharmacologie 

EL MGHARI TABIBGhizlane Endocrinologie et maladies 
métaboliques 

ZIADIAmra Anesthésie - réanimation 

ELFIKRIAbdelghani Radiologie ZOUHAIR Said Microbiologie 

ESSAADOUNILamiaa Médecineinterne ZYANI Mohammed Médecineinterne 

FADILIWafaa Néphrologie   

 



Professeurs Agrégés 
 

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 

ABIR Badreddine Stomatologie et 
Chirurgie maxillo faciale 

HAZMIRI Fatima Ezzahra Histologie – Embryologie – 
Cytogénéque 

ADARMOUCH Latifa Médecine 
Communautaire 
(médecine préventive, 
santé publique et 
hygiène) 

IHBIBANE fatima Maladies Infectieuses 

AISSAOUIYounes Anesthésie- réanimation KADDOURI Said Médecineinterne 

AIT BATAHAR Salma Pneumo- phtisiologie LAHKIM Mohammed Chirurgiegénérale 

ALJSoumaya Radiologie LAKOUICHMIMohammed Stomatologie et Chirurgie 
maxillo faciale 

ATMANE El Mehdi Radiologie MARGADOmar Traumatologie-orthopédie 

BAIZRIHicham Endocrinologie et 
maladies métaboliques 

MEJDANEAbdelhadi Chirurgie Générale 

BELBACHIR Anass Anatomie- pathologique MLIHA TOUATI Mohammed Oto-Rhino –Laryngologie 

BELBARAKARhizlane Oncologiemédicale MOUHSINE Abdelilah Radiologie 

BENJELLOUN HARZIMI Amine Pneumo- phtisiologie NADER Youssef Traumatologie- orthopédie 

BENALIAbdeslam Psychiatrie OUBAHA Sofia Physiologie 

BSISS Mohamed Aziz Biophysique RBAIBI Aziz Cardiologie 

CHRAA Mohamed Physiologie SAJIAIHafsa Pneumo- phtisiologie 

DAROUASSIYoussef Oto-Rhino - Laryngologie SALAMATarik Chirurgiepédiatrique 

EL AMRANI MoulayDriss Anatomie SEDDIKI Rachid Anesthésie – Réanimation 

EL HAOUATIRachid Chirurgie Cardio- 
vasculaire 

SERGHINI Issam Anesthésie – Réanimation 

EL KHADER Ahmed Chirurgiegénérale TOURABI Khalid Chirurgieréparatrice et 
plastique 

EL MEZOUARI El Moustafa ParasitologieMycologie ZARROUKI Youssef Anesthésie – Réanimation 

EL OMRANIAbdelhamid Radiothérapie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie 

FAKHRIAnass Histologie- 
embyologiecytogénétiq
ue 

ZIDANE MoulayAbdelfettah ChirurgieThoracique 

GHAZI Mirieme Rhumatologie   



Professeurs Assistants  

 
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 

ABDELFETTAH Youness Rééducation et 
Réhabilitation
Fonctionnelle 

ELOUARDIYoussef Anesthésieréanimation 

ABDOU Abdessamad Chiru Cardio vasculaire ELQATNI Mohamed Médecineinterne 

AIT ERRAMIAdil Gastro-entérologie ESSADI Ismail OncologieMédicale 

AKKA Rachid Gastro - entérologie FDIL Naima Chimie de Coordination Bio- 
organique 

ALAOUI Hassan Anesthésie - 
Réanimation FENNANE Hicham ChirurgieThoracique 

AMINE Abdellah Cardiologie GHOZLANI Imad Rhumatologie 

ARABI Hafid Médecine physique et 
réadaptation 
fonctionnelle 

HAJJIFouad Urologie 

ARSALANE Adil ChirurgieThoracique HAMMI Salah Eddine Médecine interne 

ASSERRAJI Mohammed Néphrologie Hammoune Nabil Radiologie 

AZIZZakaria Stomatologie et 
chirurgie maxillo faciale JALLAL Hamid Cardiologie 

BAALLAL Hassan Neurochirurgie JANAH Hicham Pneumo- phtisiologie 

BABA Hicham Chirurgiegénérale LAFFINTI Mahmoud Amine Psychiatrie 

BELARBI Marouane Néphrologie LAHLIMI Fatima Ezzahra Hématologieclinique 

BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie 

BELGHMAIDI Sarah OPhtalmologie LALYA Issam Radiothérapie 

BELHADJ Ayoub Anesthésie -Réanimation LOQMAN Souad Microbiologie et 
toxicologieenvironnemental
e 

BELLASRISalah Radiologie MAHFOUD Tarik Oncologiemédicale 

BENANTARLamia Neurochirurgie MILOUDI Mohcine Microbiologie – Virologie 

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie MOUNACH Aziza Rhumatologie 

BOUCHENTOUF Sidi Mohammed Chirurgiegénérale NAOUI Hafida ParasitologieMycologie 

BOUKHRIS Jalal Traumatologie- 
orthopédie 

NASSIHHouda Pédiatrie 

BOUTAKIOUTEBadr Radiologie NASSIM SABAH Taoufik ChirurgieRéparatrice et 
Plastique 

BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie NYA Fouad Chirurgie Cardio – 
Vasculaire 

CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie OUERIAGLI NABIHFadoua Psychiatrie 



CHETTATIMariam Néphrologie OUMERZOUKJawad Neurologie 

DAMIAbdallah MédecineLégale RAISSI Abderrahim Hématologieclinique 

DOUIREKFouzia Anesthésie- réanimation REBAHI Houssam Anesthésie – Réanimation 

EL- AKHIRIMohammed Oto- rhino- laryngologie RHARRASSI Isam Anatomie-patologique 

EL AMIRI My Ahmed Chimie de Coordination 
bio-organnique SAOUAB Rachida Radiologie 

EL FADLI Mohammed Oncologiemédicale SAYAGH Sanae Hématologie 

EL FAKIRIKarima Pédiatrie SEBBANI Majda Médecine Communautaire 
(médecine préventive, santé 
publique et hygiène) 

EL HAKKOUNIAwatif Parasitologiemycologie TAMZAOURTE Mouna Gastro – entérologie 

EL HAMZAOUIHamza Anesthésieréanimation WARDAKarima Microbiologie 

EL KAMOUNI Youssef MicrobiologieVirologie ZBITOU Mohamed Anas Cardiologie 

ELBAZ Meriem Pédiatrie ZOUIZRA Zahira Chirurgie Cardio- vasculaire 

 

 

LISTE ARRÉTÉE  LE 24/09/2019  

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dédicaces  



« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles 
sont les charmants jardiniers par qui nos âmes sont fleuries » 

Marcel Proust. 

 
Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance à toutes les personnes qui 
m’ont soutenu durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour 

atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que  

Je dédie cette thèse …  

 

 



 

 
 

 

 
 

 

LOUANGE A ALLAH TOUT PUISSANT, QUI M'A PERMIS   

DE VOIR CE JOUR TANT ATTENDU. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

A mon très cher Père Mr Mohamed  HALLOUMi 

Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, mon amour éternel et 

ma considération pour les sacrifices consentis pour mon instruction et mon 

bien être. Tu as été pour moi durant toute ma vie le père exemplaire, l’ami 

et le conseiller. Tes prières ont été pour moi d’un grand soutien au cours de 

ce long parcours. J’espère réaliser ce jour un de tes rêves et être digne de ton 

nom, ton éducation, ta confiance et des hautes valeurs que tu m’as inculqué. 

Que Dieu, tout puissant, te garde, te procure santé, bonheur et longue vie 

pour que tu demeures le flambeau illuminant mon chemin…  

 

A ma très chère Mère Mme Rachida Hamid 

Aucune parole ne peut être dite à sa juste valeur pour exprimer mon 

amour et mon attachement à toi. Tu as toujours été mon exemple car tout 

au long de ta vie, je n’ai vu que d’humanisme, sérieux et bonté. Tu m’as 

toujours donné de ton temps, de ton énergie, de la  liberté, de ton cœur et de 

ton amour. En ce jour j’espère réaliser chère mère et douce créature un de 

tes rêves, sachant que tout ce que je pourrais faire ou dire ne pourrait 

égaler ce que tu m’as donné et fait pour moi. Puisse Dieu, tout puissant, te 

préserver du mal, te combler de santé, de bonheur et te procurer longue vie 

afin que je puisse te combler à mon tour…  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

A mes soeurs  Kaoutar, Safaa et Maroi 

Vous qui étiez toujours quelque part à mes côtés, Vous qui me soufflez des 

mots d’espoir et d’amour et de tendresse, Vous qui me donnez à chaque fois 

le courage de continuer mon chemin, C’est par vos actes et vos paroles Par 

vos regards et vos sourires, Que j’ai pu traverser ce long chemin, Et tenir 

jusqu’au bout, mes chères, aussi aimantes qu’aimables, Je vous offre ce 

travail, Qui est le vôtre avant d’être le mien. 

 

A toute ma famille : grands et petits 

En reconnaissance pour la grande affection que vous me témoignez et pour 

la gratitude ainsi que l’amour sincère que je vous porte. Que Dieu vous 

accorde santé, longue vie et beaucoup de bonheur 

 

A mes meilleurs amis  

À la mémoire de tous les moments de bonheuret de faux rires qu’on a 

partagés. 

À la mémoire de toutes les folies que nous avons fait. En souvenir des 

moments difficiles que nous avons pu surmonter. Je vous remercie pour 

votre  inconditionnel soutien, pour votre  complicité, votre attention et 

pour votre immense amour dévoué et sincère. 

Que Dieu veille sur vous et vous procure santé, prospérité ainsi que tout le 

bonheur du monde. 

 
 
 

 
 



 
 

A mes chers amis et collègues 

Merci,  pour les bons moments que nous avons passés ensemble. Aucun 

mot ne saurait exprimer mes sentiments de considération et de 

reconnaissance envers votre soutien et vos encouragements le long de nos 

études. Je vous dédie ce travail en témoignage de de ma reconnaissance et 

de mon respect. 

 

 

A tous ceux qui me sont chers et que j’ai omis de citer 

A tous mes enseignants depuis la maternelle jusqu’à la faculté 

A tous ceux qui ont participé de prés ou de loin à la réalisation de ce 

travail 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

Remerciements  



A MON MAITRE ET PRESIDENT DE THESE MONSIEUR 
LEPROFESSEUR SOUMMANI   Abderraouf 

Professeur de Gynécologie- obstétrique  à la faculté de Médecine et de 
pharmacie de Marrakech, chef de service de Gynécologie- obstétrique  

au CHU Mohammed VI de Marrakech 
Vous nous avez fait l’honneur d’accepter de siéger à la présidence de notre 

jury de thèse. 

Vous avez toujours été une source d’inspiration pour vos étudiants. Vous 
avez tant donné à votre service et à notre faculté, contribuant ainsi à notre 

formation, tant sur le plan humain que sur le plan scientifique. Nous avons 
énormément appris grâce à la personne que vous êtes, merci pour votre 

dévouement, vous êtes un modèle à suivre pour les générations à venir.  
Veuillez recevoir cher Maître, l’expression de mon respect et de ma 

considération. 
 

A notre maître et rapporteur de thèse Professeur Hanane Rais 

Professeur et  chef de service d'Anatomie pathologieau CHU Mohammed VI 
de Marrakech 

Nous vous remercions pour la gentillesse et la sympathie aveclesquelles vous 
avez bien voulu diriger ce travail. 

Vous nous avez toujours réservés le meilleur accueil, malgré vosobligations 
professionnelles. 

Nous avons eu le grand plaisir de travailler sous votredirection, et avons 
trouvé auprès de vous le conseiller et leguide qui nous a reçus en toute 

circonstance avec sourire etbienveillance. 

Les conseils fructueux que vous nous avezprodigués ont été très précieux, 
nous vous en remercions. 

Votre parcours professionnel, votre compétence incontestable,votre 
charisme et vos qualités humaines font de vous un grandprofesseur et nous 

inspirent une grande admiration et hauteconsidération. 
Nous saisissons cette occasion pour vous exprimer notreprofonde gratitude 

tout en vous témoignant notre respect. 

 

 

 



A NOTRE MAITRE ET JUGE  DE THESE : MME. KHOUCHANI 
MOUNA PROFESSEUR ET CHEF DE SERVICE DE RADIOTHERAPIE AU 

CHU MOHAMMED VI DE MARRAKECH. 

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de vous associer à notre 
jury de thèse. Vous représentez pour nous l’exemple du professeur aux 

grandes qualités  humaines et professionnelles. Votre compétence et votre 
dévouement sont pour nous un exemple à suivre dans l’exercice de la 

profession médicale. Veuillez croire,  chère Maître, à l’expression de notre 
sincère reconnaissance et notre grand respect. 

 
 

A Dr.Maria Dref 

Residente au service d’anatomie pathologique au CHU Mohammed VI 
Marrakech 

Nous vous remercions pour la gentillesse et la spontanéité avec 
lesquelles vous avez bien voulu diriger ce travail. 

Nous avons eu le grand plaisir de travailler sous vos conseils, et 
avons trouvé auprès de vous le conseiller et le guide. 

Vous nous avez reçu en toute circonstance avec sympathie et 
bienveillance. 

Votre compétence, votre dynamisme, votre rigueur et vos qualités 
humaines et professionnelles ont suscité en nous une grande admiration et 

un profond respect. 
Nous voudrons être dignes de la confiance que vous nous avez 

accordée et vous prions de trouver ici le témoignage de notre sincère 
reconnaissance et profonde gratitude. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

A Dr. Sellami Souad et Dr.Jamal Chaouaf 
Un remerciement spécial à vous pour les efforts immenses 

que vous avez fournis pour la réalisation de ce travail. Vous étiez toujours 
disponibles et présents depuis le premier jour de l’élaboration de ce travail 

.Je vous exprime ma haute considération et mon profond respect 

 

A TOUTE L’EQUIPE DU SERVICE D’ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE DU CHU MED VI 

MARRAKECH : 
Je suis reconnaissant de l’aide apportée tout au long de ce travail. 

Veuillez trouver ici l’expression de mes sentiments les plus distingués. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Liste d'abréviations  



AC : Anticorps 

ADN : Acide désoxyribonucléique 

AFAQAP : Association Française d'Assurance Qualité en Anatomie et Cytologie 
Pathologiques 

AJCC : American Joint Committee on Cancer 

ARN : Acide Ribonucléique 

ASCO : American Society of Clinical Oncology 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

GEFPICS : Groupe d’Etude des Facteurs Pronostiques Immunohistochimiques 
dans le cancer du sein             

HE : Hématéine Eosine 

HAS : haute autorité de santé 

Her2 : Human epidermal growth factor receptor 2 

HES : Hématéine Eosine Safran 

HT : Hormonothérapie 

IS : Intensity Score 

Ki-67 : Cell cycle related nuclear protein 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé     

PD-1  : programmed death receptor 1 

PD-L1    : Programmed death-ligand 1  

PS :  Proportion Score 



RE/ER : Estrogen Receptor/ Récepteur de l’Estrogène 

RH : Récepteurs Hormonaux 

RP / PR : Progesteron Receptor / Récepteur de la Progestérone 

SBR : Scarff Bloom et Richardson 

TILs  : Tumor-infiltrating lymphocytes 

TMA : Tissue Microarray 

UICC : Union Internationale Contre le Cancer 

UTDL : Unité Terminale Ductulo-lobulaire 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plan 



 

INTRODUCTION 1 
MATÉRIELS ET MÉTHODES 4 
I. Typedel’étude 5 
II. Méthodes du travail 5 

1. Sélection de lapopulationétudiée 5 
2. Etapes techniques et étudeimmunohistochimique 6 

RÉSULTAS 21 
I. Caractéristiques clinico-pathologiques des carcinomes mammaires 

infiltrants 
22 

1. Les années étudiées 22 
2. Lieu de l’étude histologique 23 
3. Le type de prélèvement 23 
4. Le sexe 24 
5. L’âge 24 
6.  Le type histologique selon l’OMS 2019 25 
7. Grade histo-pronostique SBR (modifié par Ellis et Elston) 28 
8. Taille TNM (8éme édition 2017 AJCC) 28 
9. Atteinte Ganglionnaire 29 
10.  Emboles vasculaires 30 

II.  Profil phénotypique des marqueurs immunohistochimiques des 
carcinomes mammaires infiltrants  

31 

1. Récepteurs de l’Estrogène 31 
2. Récepteurs de la Progestérone   34 
3.  Le profil HER2 des carcinomes mammaires infiltrants   37 
4. Le profil prolifératif (Ki67) des carcinomes mammaires infiltrants 41 

III. L’approche de la classification moléculaire 45 
1. L’approche de la classification moléculaire 45 
2. La répartition de l’approche de classification moléculaire dans les années 

étudiées 
50 

IV. Comparaison des facteurs clinico-pathologiques et l’approche de 
classification moléculaire   

51 

1. La répartition des différents sous-types selon l’âge   51 
2. La répartition des différents sous types moléculaires selon  le type 

histologique 
51 

3. La répartition des différents sous types moléculaires selon le grade SBR 
modifié  par Ellis et Elston 

52 

4. La répartition des différents sous types moléculaires selon la présence 
d'embols vasculair  

52 

5. La répartition des différents sous types moléculaires selon la taille 
tumorale   

53 

6. La répartition des différents sous types moléculaires selon 
l'envahissement ganglionnaire   

53 



7. La répartition des différents sous types moléculaires selon le sexe 54 
DISCUSSION 55 
I. Rappels bibliographiques 56 

1. Organisation histologique, morphologique  et immunohistochimique  56 
2.   L’étude histologique 64 
3. L’étude immunohistochimique 72 
4. La classification moléculaire  75 
5. Autres facteurs pronostiques et théranostiques : 79 
6. Les applications thérapeutiques  83 

II. Discussion  84 
1. La classification moléculaire 84 
2. Corrélation clinico-immuno-pathologique chez les carcinomes 

mammaires infiltrants 
92 

3. Les critères pronostiques et classification moléculaire  106 
RECOMMANDATIONS  108 
CONCLUSION  111 
ANNEXES  113 
RESUMES  118 
BIBLIOGRAPHIE  122 



Leprofil hormonal, Her2 et prolifératif des carcinomes mammaires infiltrants, avec approche de classification 
moléculaire: Expérience du service d’Anatomie Pathologique du CHU MOHAMED VI de Marrakech entre 2010 et 
2019. (À propos de 1455 cas) 
 

 

 

- 1 - 

 
 
 

 

 
 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introduction 



Leprofil hormonal, Her2 et prolifératif des carcinomes mammaires infiltrants, avec approche de classification 
moléculaire: Expérience du service d’Anatomie Pathologique du CHU MOHAMED VI de Marrakech entre 2010 et 
2019. (À propos de 1455 cas) 
 

 

 

- 2 - 

Le cancer du sein est la première pathologie maligne féminine au monde. Il est la première cause 

de décès par cancer chez la femme. Son incidence ne cesse d’augmenter. Il est responsable de plus 

de 627 000 décès par an (1). 

Le cancer du sein apparait comme une maladie complexe, caractérisée par l’accumulation de 

multiples altérations moléculaires qui confèrent à chaque tumeur un phénotype et un  potentiel 

évolutif propres. Le diagnostic est basé sur le trépied clinique, radiologique et biopsique/chirurgical 

couronné par un examen anatomopathologique. La dernière classification de l’OMS 2019(1) s’est 

basée sur des données morphologiques, histochimiques et génotypiques des tumeurs. Ainsi, étant la 

forme histologique la plus fréquente, les carcinomes mammaires sont distingués en carcinomes 

infiltrants de type non spécifique qui représentent 80% de la totalité des tumeurs et des carcinomes 

de types spéciaux rares (1). 

La diversité du profil hormonal et immunologique des tumeurs mammaires (2) donne des 

évolutions et pronostics propres à chaque tumeur (3). Cette divergence est partiellement responsable 

de plusieurs échecs thérapeutiques et explique la complexité de la prise en charge des tumeurs 

mammaires. Elle reflète aussi la complexité de la base moléculaire de cette pathologie. Il est donc 

crucial d’améliorer la classification pronostic du cancer du sein, pour affiner les indications 

thérapeutiques et améliorer les taux de survie (2). 

La classification moléculaire du carcinome mammaire est basée sur l’analyse de l’expression 

génétique en utilisant l’ADN microarrays. Décrite par Perou et Sorli (4) au début des années 2000, 

cette analyse nous permet d’identifier et distinguer 4 classes moléculaires : (4-6) 

 Type Luminal : Tumeurs qui expriment les récepteurs hormonaux. Elles sont classées en 

deux catégories : Luminal A et Luminal B. 

 Type HER2 overexpressing : Tumeurs Sur-exprimant l’HER2. 
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 Basal like « Triples-négatif » : Les tumeurs qui n’expriment pas les récepteurs hormonaux 

et ne sur-expriment pas l’Her2. 

 Type Normal breast like: Un type de tumeurs mal défini. Un certain nombre de 

scientifiques le considère comme un artefact, provenant de la contamination des 

échantillons tumoraux par le tissu mammaire normal (7). 

Étant coûteuses, d’accès restreint et nécessitant du matériel tissulaire tumoral congelé, les 
partisans de cette classification moléculaire se sont employés à trouver des moyens pratiques pour 
appliquer à la vie courante les techniques à haut débit (8,9). Par conséquent, l’utilisation des 
marqueurs immuno-histochimiques remplaçants l’ADN microarray pour le sous-typage a été adoptée 
(10). 

Le but de notre étude est de réaliser une description du profil hormonal, prolifératif et Her2 avec 

approche de classification moléculaire des carcinomes mammaires infiltrants, diagnostiqués au 

service d’anatomie pathologique du CHU Mohammed VI Marrakech.Cette approche nous permettra de 

: 

 Donner un aperçu sur le profil moléculaire des cancers mammaires au niveau de la région 

de Marrakech. 

 Comparer nos résultats avec les autres structures hospitalières nationales et 
internationales d’anatomie pathologique dans le domaine des carcinomes mammaires. 

 Trouver une corrélation entre les signes cliniques, histologiques et le profil immuno- 
histochimique des carcinomes mammaires infiltrants. 

 Affiner les indications thérapeutiques et la prise en charge des carcinomes mammaires. 

 Etablir des valeurs pronostiques et prédictives des cancers du sein étudiés dans notre 
service. 

 Proposer un exemple de compte rendu standardisé du profil moléculaire du cancer du 
sein. 
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I. Type de l’étude: 

C’est une étude descriptive rétrospective étalée sur une période de 114 mois « à partir du 1er  

Janvier 2010 jusqu’au 30 Juin  2019 » au sein du service d’anatomie pathologique du CHU Mohamed 

VI de Marrakech. 

II. Méthodes du travail : 

1. Sélection de la population étudiée 

a) Les critères d’inclusion: 

 Prélèvements de carcinomes mammaires infiltrants diagnostiqués au service d’anatomie 

pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech ; 

 Prélèvements internes et externes au CHU ; 

 Carcinomes mammaires infiltrants qui entrent dans l’intervalle temporaire que nous 

avons adopté « Janvier 2010, Juin 2019 ». 

b) Les critères d’exclusion : 

 Tumeurs mammaires non carcinomateuses ; 

 Carcinomes mammaires non infiltrants ; 

 Prélèvements autolysés ne permettant pas une étude immuno-histochimique ; 

 Prélèvements non contributifs (contingent infiltrant exigu). 
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2. Etapes techniques et étude immunohistochimique 

 Les étapestechniques 

a. La réception : 

Pour réaliser notre étude morphologique et immuno-histochimique des carcinomes mammaires 

infiltrants, on a reçu deux types d’échantillons : 

 Un échantillon interne : Examen histopathologique réalisé au service d’anatomie 

pathologique du CHU Mohammed VI de Marrakech; 

 Un échantillon externe : Examen histopathologique réalisé dans un laboratoire d’anatomie 

pathologique hors du CHU (secteur libéral ou public) avec un complément 

immunohistochique demandé au CHU Mohammed VI de Marrakech. 

Il faut noter que les échantillons externes ont été acheminés à notre service sous forme de blocs 

communiqués, inclus en paraffine et leur étude histologique a été réalisée en dehors de notre 

structure. 

Le type des prélèvements était sous forme de: 

 

Tableau I : La répartition des types de prélèvements 

Biopsies: Pièces opératoires: 
Biopsies percutanées par trocut Tumorectomies 
Macro-biopsies Pyramidectomie 
Biopsies chirurgicales Les pièces extemporanées 
Biopsies d’un site métastatique secondaire 
à un cancer dusein 

Mastectomies+/- curage 
ganglionaire 

 

Il faut noter l’importance des données cliniques et radiologiques fournies par le clinicien. Ces 

informations sont cruciales pour guider le pathologiste dans son étude. Elles améliorent la prise en 
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charge des patients et aident à avoir des résultats plus précis. Par exemple: Le statut hormonal 

(Ménopause, Pré-ménopause, Grossesse…), l’âge, les signes cliniques et radiologiques… 

b. Fixation : 

Tous les prélèvements mammaires et les pièces opératoires étudiés en interne doivent être 

acheminés rapidement au laboratoire d’anatomie pathologique. Un retard ou une mauvaise fixation 

nuisent à la qualité morphologique des coupes histologiques et à l’étude immuno-histochimique 

(11). Tout retard de fixation peut être délétère avec des conséquences non rattrapables (12). 

Le respect de la phase pré-analytique commence par un raccourcissement du temps de 

l’ischémie froide par une fixation immédiate.  Il est nécessaire aussi de respecter la proportion  du 

volume du fixateur sur la quantité du tissu ; il est recommandé d’avoir un rapport volume 

fixateur/volume pièce=10. 

Le fixateur recommandé est le formol neutre tamponné à10 % (13). L’usage  du  Bouin aqueux 

n'est pas recommandé, puisqu’il  altère  les  structures  antigéniques  ne  permettant  pas  une étude 

immunohistochimiqie ultérieure (14). 

La durée defixation est proportionnelle au volume du prélèvement. Il faut aussi noter que les 

pièces de mastectomie nécessitent un conditionnement particulier avec un temps de fixation plus 

long (24-48h), tandis que les biopsies nécessitent un minimum de 8h de fixation (15). 

Les tumeurs fixées et incluses en paraffine sont utilisées pour l’évaluation des biomarqueurs 

nécessaires pour la prise en charge des carcinomes mammaires invasifs. Les recommandations 

internationales sur la phase pré-analytique des prélèvements sont constamment revues, pour assurer 

une prise en charge optimale des prélèvements et avoir des résultats analytiques de qualité, et 

standardisés. Prenant en compte les procédés de fixation et de préparation des tissus, toutes les 

procédures pré-analytiques doivent être validées, standardisées et tracées. Elles nécessitent la 

collaboration et la formation de toutes les personnes impliquées dans le circuit du prélèvement ; du 

préleveur jusqu’au technicien de pathologie et au pathologiste en passant par l’infirmière, ou le 
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coursier. La prise en charge initiale optimale des pièces et la fixation de qualité sont des étapes 

majeures à maîtriser dans la phase pré-analytique. Les recommandations du Groupe d’Etude des 

Facteurs Pronostiques immunohistochimiques dans le cancer du sein (GEFPICS) (16) détaille et 

commente les différentes étapes pré-analytiques. 

 

Figure 1 : Synthèse des recommandations récentes pour la phase pré-analytique (16) 

c. Macroscopie : 

Le  but  de l’étude macroscopique des prélèvements mammaires est d'avoir des informations sur 

leurs aspects morphologiques, topographiques et histopronostiques. Ces informations sont un atout 

important dans le diagnostic et le traitement des carcinomes mammaires. 

L’étude macroscopique nous permet de détecter les facteurs pronostiques macroscopiques, 

notamment la localisation et la taille tumorale, la distance de la tumeur par rapport aux limites 

d’exérèse chirurgicale. Elle aide aussi à sélectionner les territoires à prélever pour l’étude 

microscopique. 
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Figure 2 : Pièce de mastectomie et curage ganglionnaire axillaire gauche orientée face 
antérieure. Image prise au service d’anatomie pathologique du CHU Mohammed VI 

deMarrakech. 

Figure 3 : Pièce de mastectomie et curage ganglionnaire axillaire gauche orientée face 
postérieure, conditionnement avec coupes longitudinales en feuille de livre pour permettre 

la fixation. Service d’Anatomie Pathologique du CHU Mohammed VI de Marrakech. 
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Figure 4 : Pièce de mastectomie droite et curage ganglionnaire axillaire face antérieure. 

service d’anatomie pathologique du CHU Mohammed VI ,Marrakech. 

Figure 5 : Etude macroscopique d’un curage ganglionnaire après fixation. service 

d’anatomie pathologique du CHU Mohammed VI,Marrakech. 
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d. Circuit technique: 

Les prélèvements sont déshydratés grâce à un automate d’inclusion, inclus en paraffine. Les 

blocs confectionnés sont coupés en microtome et colorés en Hématéine Eosine, cette coloration était 

réalisée manuellement, actuellement on l’a fait à l’aide de l’automate coverstainer. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
Figure 6 : Enrobage en paraffine. Image du service d’anatomie pathologique CHU 

Mohammed VI de Marrakech. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: Après enrobage en paraffine, une coupe des prélèvements étudiés au microtome 
automatique, Service d’Anatomie Pathologique CHU, Mohammed VI Marrakech 
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Figure 8: Confection des lames et leurs colorations en HE. CHU Mohammed VI Marrakech 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Image de l’automate Coverstainer de Dako utilisé pour colorations automatiques, 
CHU Mohammed VI de Marrakech. 
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 L’étudehistopatohlogique: 

L’étude morphologique en microscopie optique nous permet de poser un  diagnostic positif des 

carcinomes mammaires infiltrants et de les typer. Nos cas sont classés selon la classification 

histologique de l’OMS 2019 (1) et gradés selon le grading de SBR modifié par Ellis Elston(17). 

On a aussi recherché la présence des emboles vasculaires qui présentent en association avec la 

taille tumorale, le grade de SBR, les limites d’exérèse et le type histologique des facteurs 

pronostiques histologiques de la tumeur. 

 L’étude immuno-histochimique: 

Elle consiste à rechercher l’expression tumorale des Récepteurs Hormonaux (RH) à l’Œstrogène 

et à la Progestérone par étude immunohistochimique. Cette expression a une valeur pronostique 

ainsi qu’une valeur prédictive de la réponse aux traitements. Ces quatre marqueurs permettront une 

classification moléculaire des carcinomes mammaires infiltrants. 

L’examen immunohistochimique est réalisé au service d’Anatomie Pathologique par technique 

automatisée grâce à l’appareil Auto stainerlink 48 (Dako).et actuellement par un automate appelé 

OMNIS c’est le seul en Afrique. Cet aspect automatisé de la technique permet de standardiser la 

technique et d’avoir une paillasse de qualité. Cette dernièreest soumise au contrôle qualité de 

l’AFAQAP (Association Française d'Assurance Qualité en Anatomie et Cytologie Pathologiques). 
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Figure 10 : Automate Auto Stainerlink 48 de Dako utilisé pour 

étudeimmunohistochimique au CHU Mohammed VI de Marrakech. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Les clones d’Anticorps utilisés pour étude immunohistochimique, 
service d’anatomie pathologique CHU Mohammed VI Marrakech. 
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Les anticorps utilisés pour l’examen d’immunisation  chimique  sont  les  suivants:  

TableauII:LesAnticorpsimmunohistochimiquesutilisésetleurciblecellulaireanalysée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le circuit traversé par les prélèvements reçus dans notre service pour l’obtention d’un résultat 

histologique et Immunohistochimique des carcinomes mammaires infiltrants. 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 12 : Processus et circuit de réalisation du diagnostic d’un carcinome 
mammaire infiltrant au sein du service d’anatomie pathologique, CHU Med VI 

Marrakech  
 

Marqueur Fabriquant Clone Isotype Localisation 

ER Cellmark SP1 IgG Nucléaire 

PR Cellmark SP2 IgG1 Nucléaire 

HER2 Dako(Kit) RBT-HE IgG Membranaire 

Ki67 Dako MIB-1 IgG1 /K Nucléaire 

 

 



Leprofil hormonal, Her2 et prolifératif des carcinomes mammaires infiltrants, avec approche de classification 
moléculaire: Expérience du service d’Anatomie Pathologique du CHU MOHAMED VI de Marrakech entre 2010 et 
2019. (À propos de 1455 cas) 
 

 

 

- 16 - 

 

a. Les récepteurs hormonaux: 

L'expression des récepteurs hormonaux est évaluée en pourcentage et intensité du marquage 

nucléaire des cellules tumorales en calculant un score d’Allred(18). Une expression nucléaire de plus 

de 1% des cellules tumorales à l’anticorps anti Estrogène et Progestérone est considérée positive. Elle 

devient éligible à un traitement hormonal selon les recommandations de l’ASCO(19). 

RE < 1% : Récepteur à l’Estrogène Négatif 

RE >1% : Récepteur à l’Estrogène Positif 

RP <1% : Récepteur à la Progestérone Négatif 

RP >1% : Récepteur à la Progestérone Positif 

 

Tableau III : Le calcul du scored'Allred(18) 

Intensité du marquage Pourcentage de cellules Calcul 
Nulle …. ….X 0 = 0 

Faible …. …. X 1= …. 

Modérée …. …. X 2 = …. 

Forte …. …. X 3 = …. 

Score H Addition des valeurs (0 à 300)  

 

Le score d’Allred : 

 Pourcentage des cellules positives : 

0, 0% ;1, <1%2, 1% à 3%,3,11%à 33% 4, 34% à 66% 5, > 67% 

 

 Intensité du marquage : 

0 Absence de marquage ;1Faible ;2Modérée;3 forte 
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Addition des deux scores précédents : si la somme est entre 0 et 2 le score d’Allred est Négatif; 

si elle est entre 3 et 8 le score est positif. 

 

 

Figure 13 : Calcul du score d'Allred [19] 

 

b. Les récepteurs de L’Her2 

L’étude de l’Her 2 s‘est basée surles recommandations de l’American Society of Clinical Oncology 

et le College of American Pathologists Clinical Practice(20), en ayant recours à l’étude par CISH pour 

améliorer la classification des tumeurs Her2 : 2+. 
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Figure 14: Les critères utilisés pour évaluer la présence de l'HER2[20] 

c. L’indice de prolifération Ki67 : 

Le Ki67 est un reflet du caractère prolifératif des cellules tumorales. Il nous permet de 

différencier les tumeurs ER+et Her2 -en Luminal A ou B. En effet, Cheang et al.(9) ont montré que le 

taux de Ki67 était corrélé avec le sous-type moléculaire Luminal A (Ki67 bas) ou B (Ki67 élevé). Il 

persiste toutefois, des difficultés concernant la standardisation des techniques d’IHC, ainsi que la 

définition d’un seuil de Ki67, du fait de sa variabilité avec une hétérogénéité intra- tumorale spatiale 

et temporelle et une variabilité de son analyse IHC intra- et inter-observateur  et inter-laboratoire. . 

Dans ce contexte, les dernières recommandations internationales qui ont été formulées  en 2017 

recommandent que  Les scores Ki67 doivent être interprétés à la lumière des valeurs locales des 

laboratoires (21). 

Durant les deux premières années de notre étude, à savoir 2010 et 2011, la recherche du Ki67 

dans les prélèvements reçus dans notre service n’était pas réalisée de façon systématique. En 2012 et 

2013, la recherche du Ki67 était réalisée pour tous les prélèvements avec un grade SBR II ou à la 
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demande du clinicien. A partir de 2014, la recherche du Ki67 s’est réalisée systématiquement pour 

tous les prélèvementsde carcinomes mammaires infiltrants reçus. 

d. La reclassification des carcinomes mammaires infiltrants : 

On a classé nos tumeurs selon les recommandations du panel St Gallen 2015. 

Ainsi, les quatre sous types moléculaires ont été définis comme suivant :    

TableauIV:Lescritèresdeclassification moléculaireadoptés 

Le sous type moléculaire Les critères de classification 
Luminal A ER positif et PR positif (>20%) et HER2-négative et Ki-67 < 

20%. 

Luminal B 
ER-positif et HER2-négatif avec : Ki-67 ≥ 20% ou  PR < 20%. 
ER-positif et HER2-positif, Quelquesoient  Ki-67 et  PR. 

HER2 enrichi ER-négatif et PR-négatif et HER2-positif. 
Triple Négatf ER-négatif et PR-négatif et HER2-négatif 

 
LuminalX 

Dans les cas où les récepteurs hormonaux étaient positifs, 
Her2 Négatif, PR>20% et indice prolifératif non disponible, on 
a classé les tumeurs Luminalx : ce sont des tumeurs Luminal 
exprimant les récepteurs hormonaux et que nous n’avons pas 
pu classer A ou B. 

 

Les recommandations des conférences de St Gallen 2015 et 2013 sont détaillées dans 

L’annexe. (Annexes 1, 2) 
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e. Recueil des données : 

 La fiche d’exploitation : 

Tableau V : Les données exploitées dans notre étude. 

 L’âge des patients; 
 Le type de prélèvement; 
 Les caractéristiques histo-pathologiques: 

oType histologique ; 
oGrade Histopronostique SBR modifié par Ellis et Elston ; 
oTNM ; 
oEnvahissement ganglionnaire ; 
oAssociation avec emboles vasculaires 

 Les caractéristiques immuno-histochimiques: 
oRécepteurs à l’Estrogène ; 
oRécepteurs à la Progestérone ; 
oKi67 ; 
oHer2. 

 Classification intrinsèque selon les recommandationsrécentes: 
oLuminal x ; 
oLuminalA; 
oLuminal B ; 
oHer2enrichi; 
oTriple Négatif 

 

La fiche d’exploitation est détaillée dans l’annexe (Annexe 3) 

 Saisie et analyse des données : 

L’analyse statistique des données a été faite à l’aide du logiciel EXCEL 2016 
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I. Caractéristiques clinico-pathologiques des carcinomes mammaires 

infiltrants: 
 

On a reçu plus de 1500 cas de carcinomes infiltrants dans notre service durant la période entre 

Janvier  2010  et  Juin  2019.  Plus de 50 de  ces  cas  étaient  non  exploitables  à  raison  d’une 

mauvaise fixation ou d’un problème d’échantillonnage. Ces cas ont été exclus de notre étude. 

La taille de notre échantillon est alors de 1455 cas. 

1. Les années étudiées: 
 

Le nombre de patients était réparti dans le temps comme suivant : 

 

Figure 15 : La fréquence des carcinomes mammaires infiltrants selon les années 
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2. Lieu de l’étude histologique : 
 

La majorité des prélèvements étudiés était des blocs communiqués avec un pourcentage 52.10% 

(758 cas). Pour le reste des prélèvements 47.90% (697 cas) l’étude histo-pathologique s’est réalisée 

au sein de notre structure (Etude interne). 

 
Figure 16: La répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon le lieu de l'étude 

histopathologique 
 

3. Le type de prélèvement : 
Dans notre étude, 67,56% soit 983 cas des prélèvements étaient des biopsies mammaires ou de 

localisation métastatique. Et  32,44%  étaient  des pièces opératoires. 

 

Figure17: La répartition des carcinomes mammaires selon le type de prélèvements 
anatomopathologiques 
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4. Le sexe : 
 

Dans notre échantillon de carcinomes mammaires infiltrants, 17 patients étaient de sexe 

masculin. Le sexe ratio était de 17 /1438. 

Tableau  V I : La répartition des cas de carcinomes mammaires infiltrants selon le sexe 

sexe Fréquence Pourcentage (%) 

Femme 1438 98.83% 

Homme 17 1.17% 

 
5. L’âge : 

 
L’âge moyen était de 50,14 ans avec des extrêmes de 6 à 93 ans. 50,45 % des femmes étaient 

âgées < de 50 ans. 

 

Figure 18 : La répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon l'âge 

 

 



Leprofil hormonal, Her2 et prolifératif des carcinomes mammaires infiltrants, avec approche de classification 
moléculaire: Expérience du service d’Anatomie Pathologique du CHU MOHAMED VI de Marrakech entre 2010 et 
2019. (À propos de 1455 cas) 
 

 

 

- 25 - 

 

 

6. Le type histologique selon l’OMS 2019: 
 

Sur le plan histologique, le carcinome mammaire de type non spécifique 

était prédominant avec 1150 cas (80.59%), suivi par le carcinome de type spécifique lobulaire dans 

113 cas (7,92%), 

11.49% des cas soit 164 cas étaient des carcinomes non différenciés ou des carcinomes de types 

rares (Carcinomes micropapillaires infiltrants, Carcinomes à différenciation médullaire...) 

 

Figure 19: La répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon le type histologique OMS 2019 
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Figure 20: Carcinome mammaire infiltarant de type non spécifique (coloration HE) service d’anatomie 
pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 

 

Figure 21 : Carcinome mammaire infiltrant de type spécifique Lobulaire (coloration HE) service 
d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 
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X 20 

 

Figure 22: Carcinome mammaire infiltrant de type spécifique mucineux (coloration HE) service 
d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 

 
Figure 23: Carcinome mammaire infiltrant de type spécifique métaplasique (coloration HE) service 

d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 

X 20 

X20 
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7. Grade histo-pronostique SBR (modifié par Ellis et Elston) 
 

Les tumeurs de grade II étaient majoritaires avec 69,42 % soit 940 cas  des cas. 

Les tumeurs grade III représentaient 26,67 % des cas, et le grade I n’était présent que dans  

3.91%   des cas. 

 
Figure 24: La répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon le grade histo- pronostique SBR 

modifié par Ellis et Elston 
 

8. Taille TNM (selon AJCC2017) 
 

Dans cette étude, on a noté un pourcentage de 38,35% soit 558 cas  de tumeurs avec une taille 

inconnue ou non étudiée. 

Le profil de la taille tumorale se caractérisait par une prédominance de T2 à 47.50% des cas, suivi 

par T4 à 27,42%,T3 avec un pourcentage de 14.60%  et puis T1 à 10,48% de la totalité des tumeurs 

où la taille était connue (897 cas). 
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Figure 25 : La répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon leurs  
tailles tumorales TNM 

 

9. Atteinte ganglionnaire : (TNM selon AJCC 2017) 
 

Dans notre étude, le statut ganglionnaire a été essentiellement recherché sur les pièces de 

mastectomie avec curage ganglionnaire. Dans 50.58% des cas, on a une prédominance d’atteinte 

ganglionnaire avec un pourcentage de 62,10% des cas  devant 37,90%  des cas sans envahissement 

ganglionnaire. 

 
Figure 26 : La répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon le statut ganglionnaire 
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10. Emboles vasculaires 
 
Les emboles vasculaires péri-tumoraux étaient étudiés pour 1138  cas (78.20%) 

Dans 56,94 % des cas,les emboles étaient présents tandis qu'ils étaient absents dans 43.06% des cas. 

 
Figure 27: La répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon la présence des emboles 

vasculaires. 
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II. Profil phénotypique des marqueurs immunohistochimiques des 

carcinomes mammaires infiltrants : 

1. Récepteurs de l’Estrogène : 
 

 La fréquence des récepteurs àl’Estrogène 
 

Les récepteurs à l’Estrogène étaient positifs dans 1082 des cas, soit 74 ,36% de la 

totalité. 

 
Figure 28 : Etude de l’expression des Récepteurs d’Œstrogène 

 
 

 L’intensité de l’expression cellulaire des récepteurs à l’œstrogène: 

Parmi les 1082 cas de carcinomes mammaires infiltrants exprimantles récepteurs à l’Estrogène, 

la majorité avait un marquage modéré avec 46,86%. 

 
 

Figure 29 : La répartition de l'intensité d’expression nucléaire des récepteurs à l'Estrogéne 
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 Le pourcentage de l’expression cellulaire des Récepteurs à l’Œstrogène: 

 
Le pourcentage de l’expression des récepteurs à l’Estrogène dans les carcinomes mammaires 

infiltrants était réparti de la manière suivante : 

Tableau VII : La répartition du pourcentage de l'expression cellulairedes récepteurs à l'œstrogène 

 

 

 

Le % de l’expression cellulaire Fréquence 
0% 364 
1% 12 
2% 7 
3% 8 
4% 2 
5% 34 
7% 1 
8% 1 

10% 99 
15% 24 
20% 57 
25% 2 
30% 93 
35% 1 
40% 69 
50% 89 
60% 98 
65% 1 
70% 104 
80% 193 
85% 2 
90% 184 
95% 9 
100% 1 

TOTAL 1455 
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Figure 30: Carcinome mammaire infiltrant avec récepteurs de l'Estrogène Positifs (expression 

nucléaire intense de plus de 90% des cellules tumorales exprimant l’anticorps anti-Estrogène) service 
d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 

 

 

Figure 31: Carcinome mammaire infiltrant avec récepteurs de l'Estrogène Négatifs (Absence 
d’expression nucléaire des anticorps anti-Estrogène).Service d’anatomie pathologique, CHU 

Mohammed VI Marrakech 

X 20 

X20 
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2. Récepteurs de la Progestérone (RP) : 
 

 La fréquence d’expression des récepteurs de la Progestérone: 

Les récepteurs de la Progestérone étaient positifs dans 995 des cas, soit 68,38% de la 
totalité. 
 

 
Figure 32 : Le profil d’expression nucléaire des Récepteurs de la Progestérone 

 

 L’intensité d’expression cellulaire des récepteurs à la Progestérone: 
Parmi les 995 cas de carcinomes mammaires infiltrants exprimant les récepteurs à la 

Progestérone, la majorité avait un marquage modéré avec un pourcentage de 46,04% 

 
 

Figure 33 :L'intensité du marquage cellulaire des récepteurs à la progestérone 
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 Le pourcentage de l’expression cellulaire des récepteurs à la progestérone: 
Le pourcentage de l’expression des récepteurs à la Progestérone, dans les carcinomes 

mammaires infiltrants était réparti de la manière suivante : 

Tableau VIII: La répartition du pourcentage de l'expression cellulaire des récepteursde la 
Progestérone 

 
Le % de l’expression cellulaire Fréquence 

0% 448 
1% 21 
2% 15 
3% 7 
4% 3 
5% 64 
6% 2 
7% 7 
10% 114 
13% 1 
15% 30 
20% 72 
25% 17 
30% 116 
35% 2 
40% 67 
50% 80 
60% 83 
65% 2 
70% 85 
75% 2 
80% 132 
85% 2 
90% 79 
95% 4 

TOTAL 1455 
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Figure 34 : Carcinome mammaire infiltrant avec récepteurs de la Progestérone Positifs (expression 
nucléaire intense de plus de 90% des cellules tumorales exprimant l’anticorps anti- Progestérone) 

service d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 

 
Figure 35: Carcinome mammaire infiltrant avec récepteurs de la Progestérone Négatifs (Absence 
d’expression nucléaire des anticorps anti-Progestérone) service d’anatomie pathologique, CHU 

Mohammed VI Marrakech 
 

X 20  

X20 
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3. Le profil HER2 des carcinomes mammaires infiltrants: 
 

Le profil d’expression immunohistochimiquede l’Her2 des carcinomes mammaires 

infiltrants était comme suivant: 

 302 cas positifs (20,76%): 263 cas avaient un Her2 classé 3+ et 39 cas avaient un 

Her2 classé (2+) et un CISHpositif. 

 1153 cas (79,24%) étaient négatifs :1040 cas étaient Her2 (0,+1) et 113 cas étaient 

Her2 (2+) avec CISHnégatif. 

263
her2(3+)

1040
her2(0,1+)

39
her2 (2+) amplifié

113
her2(2+) non amplifié

 

Figure 36: Le profil d'expression immunohistochimque du Her2  
 
 
 
 
 
 
 
 

Her2 Positif Her2  Négatif 
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Tableau IX : répartition des cas de carcinomes mammaires selon les résultats 

del’immunohistochimie et de l’hybridation insitu 

Score Her2 Pourcentage Effectif Her2 (2+) 
0,1+ 71.48% 1040  
2+ 10,45% 152 Amplifié : 25,66% 

Non Amplifié : 
74,34% 

3+ 18,07 263  
 
 

Figure 37 : Marquage membranaire faible de < 10% des cellules carcinomateuses : Her2 (0) Négatif 
service d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 

 



Leprofil hormonal, Her2 et prolifératif des carcinomes mammaires infiltrants, avec approche de classification 
moléculaire: Expérience du service d’Anatomie Pathologique du CHU MOHAMED VI de Marrakech entre 2010 et 
2019. (À propos de 1455 cas) 
 

 

 

- 39 - 

 
 

Figure 38: Marquage membranaire incomplet faible de 20%des cellules carcinomateuses du marqueur 
Her2 : Her2 1+ service d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 39 : Marquage membranaire faible et incomplet de 15% des cellules carcinomateuses du 
marqueur Her2 : Her2 1+. Service d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 

 

X40 
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Figure 40: Marquage membranaire complet modéré de 30% des cellules carcinomateuses du 
marqueur Her2 : Her2 2+ service d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 

 

Figure 41 : Marquage membranaire incomplet modéré à fort de 30% des cellules carcinomateuses du 
marqueur Her2 : Her2 2+ service d’anatomie pathologique, 

 CHU Mohammed VI Marrakech 
 

X40 
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Figure 42 : Marquage membranaire complet fort de 40% des cellules carcinomateuses du marquer 
Her 2 : Her2 3+ service d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 

 

4. Le profil prolifératif (Ki67) des carcinomes mammaires infiltrants : 
 

Dans notre étude, l’indice prolifératif (Ki67) a été étudié pour 1174 prélèvements, ce 

qui représentait 80,69% de la totalité de nos cas. Pour le reste des prélèvements (281 cas), 

le Ki67 était une valeur manquante vu la non prescription médicale durant la période de 

2010-2013(272 cas) et 9 cas en 2017 vu l’épuisement ou la mauvaise fixation du matériel 

étudié. 

Dans notre étude 68.40% soit 803 des cas avaient un pourcentage d’expression 

nucléaire >= 20%. 

 

X40 
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Figure 43 : La répartition des différents pourcentages d’expression nucléaire du Ki67 

 dans les carcinomes mammaires infiltrants 
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Tableau X : La répartition du pourcentage de l'expression nucléaire du Ki67 

Le pourcentage d’expression nucléaire 
du Ki67 

Fréquence Pourcentage cumulé 

0% 4 0,34% 
1% 14 1,53% 
2% 18 3,07% 
3% 12 4,08% 
4% 3 4,34% 
5% 51 8,68% 
6% 1 8,77% 
7% 19 10,39% 
8% 2 10,56% 
10% 140 22,48% 
12% 2 22,65% 
13% 1 22 ,74% 
14% 2 22,91% 
15% 101 31,51% 
19% 1 31,60% 
20% 146 44,03% 
25% 90 51,70% 
30% 166 65,84% 
35% 42 69,42% 
40% 133 80,74% 
45% 4 81,09% 
50% 76 87,56% 
60% 63 92,93% 
65% 3 93,18% 
70% 44 96,93% 
80% 25 99,06% 
85% 3 99,31% 
90% 8 100% 
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Figure 44: Expression nucléaire modérée à intense de 10% des cellules carcinomateuses de l’indice 

prolifératif Ki67. Service d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech. 

Figure 45: Expression nucléaire intense de 60% des cellules carcinomateuses de l’indice prolifératif 

Ki67. Service d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech. 

 

X20 
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III. L’approche de la classification moléculaire: 
 

Les carcinomes mammaires infiltrants de notre région étaient classés selon les 

recommandations  de St Gallen 2015. 

Il faut noter que Luminal X sont les tumeurs avec récepteurs hormonaux positifs, Her2 

Négatif et PR> 20% et avec un statut de l’indice prolifératif Ki67 non connu.  

1. L’approche de la classification moléculaire : 
 

 
 

Figure 46:L'approche de classification moléculaire des carcinomes mammaires 
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Luminal A 

 

Figure 47 : Le profil Immunohistochimique des carcinomes mammaires infiltrants classés Luminal A 
Service d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 
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Luminal B 

 

Figure 48 : Profil Immunohistochimique des carcinomes mammaires infiltrants  

classés Luminal B 
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Her2 enrichi 
 

 

Figure 49 : Profil Immunohistochimique des carcinomes mammaires infiltrants classés Her2 enrichi 
Service d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 
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Triple négatif 

 

Figure 50 : Profil Immunohistochimique des carcinomes mammaires infiltrants classés Triples 
Négatifs Service d’anatomie pathologique, CHU Mohammed VI Marrakech 
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2. La répartition de l’approche de classification moléculaire 
dans les années étudiées: 

Les carcinomes mammaires infiltrants étaient répartis durant la période de 2010-2019 

de la manière suivante : 

Tableau XI: Approche de classification moléculaire 2010-2019 

Sous type(effectif) Luminal X Luminal A Luminal B Her2 Triple 
Négatif 

2010 
Fréquence(%) 

35 
46,7% 

0 
0% 

35 
46,7% 

2 
2,7% 

3 
4% 

2011 
Fréquence(%) 

22 
23,4% 

0 
0% 

50 
53,2% 

11 
11,7% 

11 
11,7% 

2012 
Fréquence(%) 

12 
23,4% 

2 
2,9% 

37 
54,4% 

7 
10,3% 

10 
14,7% 

2013 
Fréquence(%) 

4 
3,8% 

19 
17,9% 

60 
56,6% 

9 
8,5% 

14 
13,2% 

2014 
Fréquence(%) 

5 
21% 

26 
21% 

77 
62,1% 

3 
2,4% 

13 
10,5% 

2015 
Fréquence(%) 

3 
1,8% 

47 
28,3% 

74 
44,6% 

15 
8,9% 

26 
15,5% 

2016 
Fréquence(%) 

0 
0% 

22 
13% 

106 
62,7% 

15 
8,9% 

26 
15,4% 

2017 
Fréquence(%) 

9 
2,93% 

71 
23,13% 

156 
50,81% 

14 
4,56% 

57 
18,57% 

2018 
Fréquence(%) 

0 
0% 

34 
15,67% 

123 
56,68% 

16 
7,37% 

44 
20,28% 

2019 
Fréquence(%) 

0 
0% 

16 
12,40% 

79 
61,24% 

9 
6,98% 

25 
19,38% 

2010_2019 
Fréquence(%) 

90 
6,18% 

237 
16,29% 

797 
54,78% 

101 
6,94% 

230 
15,81% 
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IV. Comparaison des facteurs clinico-pathologiques et l’approche de 
classification moléculaire : 
 

1. La répartition des différents sous-types selon l’âge : 
 

Les patients du sous type Triple Négatif  étaient les plus jeunes avec une moyenne 

d'âge de 48,74 ans, en comparaison avec les patientes du sous type Luminal A qui avaient la 

plus grande moyenne d’âge de 50,97 ans. 

Tableau XII : L’âge moyen des différents sous-types moléculaires des carcinomes mammaires 

Sous type Luminal A Luminal B Her-2 Triple 
Négatif 

LuminalX 

Age moyen (an) 50,97 49,44 49,64 48,74 48,84 
 

2. La répartition des différents sous-types moléculaires selonletype 
histologique : 

 
Tableau XIII: La répartition des sous-types moléculaires selon le type histologique 

Sous type Luminal A 
(230 cas) 

Luminal B 
(783 cas) 

Her-2 
(99 cas) 

Triple 
Négatif 
(225 cas) 

LuminalX 
(90 cas) 

Carcinome mammaire de type 
non spécifique 

(%) 
(effectif) (1150 cas) 

193 
 

83,91% 
 

633 
 

80,84% 

81 
 

81,82% 

175 
 

77,78% 

68 
 

75,56% 

Carcinome mammaire de type 
spécifique Lobulaire 

(%) 
(effectif) (113 cas) 

16 
 

6,96% 

72 
 

9,20% 

3 
 

3,03% 

11 
 

4,89% 
 

11 
 

12,22% 

Autres  
(%) 

(effectif) (164 cas) 

21 
 

9,13% 

78 
 

9,96% 

15 
 

15,15% 

39 
 

17,33% 

11 
 

12,22% 
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3. La répartition des différents sous types moléculaires selon le grade SBR 
modifié par Ellis et Elston : 

 

Tableau XIV : La répartition des différents sous-types moléculaires selon le Grade SBR modifiépar Ellis 

et Elston 

Sous type Luminal A 
(229 cas) 

Luminal B 
(737 cas) 

Her-2 
(92 cas) 

Triple Négatif 
(214 cas) 

LuminalX 
(82 cas) 

Grade I 
 (53 cas) 

14 
6,11% 

27 
3,66% 

0 
0% 

6 
2,80% 

6 
7,32% 

Grade II 
 (940 cas ) 

173 
75,55% 

538 
73% 

59 
64,13% 

123 
57,48% 

47 
57,32% 

Grade III 
 (361 cas) 

42 
18,34% 

172 
23,34% 

33 
35,87% 

85 
39,72% 

29 
35,36% 

 

4. La répartition des différents sous types moléculaires selon la présence 
d'emboles vasculaires : 

Les emboles vasculaires n’étaient pas connus dans 317 cas , soit 21,8% et connus dans 

1138  soit 78,2%. 

Tableau XV : La répartition des différents sous types moléculairesselon la présence d'emboles 

vasculaires 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sous type Luminal A 

(187 cas) 

Luminal B 

(610cas) 

Her-2 

(80cas) 

Triple 
Négatif 
(185cas) 

LuminalX 

(76cas) 

Embolesprésents  (effectif) 
(%) 

97 
51,87% 

363 
59,50% 

49 
61,25% 

110 
59,46% 

29 
38,16% 

Absents (effectif) 

(%) 

90 
48,13% 

 

247 
40,50% 

31 
38,75% 

75 
40,54% 

47 
61,84% 
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5. La répartition des différents sous types moléculaires selon la taille tumorale : 
La taille tumorale n’était pas connue dans 38,35% des cas (558 cas). Ainsi, ces tumeurs 

étaient classées pTx et leur comparaison avec les différentes classes moléculaires n’a pas pu 

être estimée. 

Nous avons Etudié  897 cas soit 61,65% 

 
Tableau XVI:Larépartitiondesdifférentssoustypesmoléculairesselonlatailleparl’AJCC2009 

Sous type 
(effectif) 

Luminal A 
 (146 cas) 

Luminal B  
(472 cas) 

Her-2  
(65 cas) 

Triple Négatif 
(149 cas) 

LuminalX 
(65 cas) 

La taille T1(%) 
(effectif) 

12,33% 
18 

11,23% 
53 

7,69% 
5 

7,38% 
11 

10,77% 
7 

La taille T2(%) 
(effectif) 

48,63% 
71 

49,58% 
234 

38,46% 
25 

48,32% 
72 

36,92% 
24 

La taille T3(%) 
(effectif) 

10,96% 
16 

13,56% 
64 

23,08% 
15 

14,77% 
22 

21,54% 
14 

La taille T4(%) 
(effectif) 

28,08% 
41 

25,63% 
121 

30,77% 
20 

29,53% 
44 

30,77% 
20 

 

6. La répartition des différents sous-types moléculaires selon l'envahissement 
ganglionnaire : 

L’atteinte ganglionnaire n’était pas connue dans 49,42% soit 719 des cas. Ainsi, ces 

tumeurs étaient classées Nx et leur comparaison avec les différentes classes moléculaires 

n’a pas pu être estimée. 
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Tableau XVII : La répartition des différents sous-types moléculaires selon l’atteinte ganglionaire 

 

Sous type 

(effectif) 

Luminal A  

(123 cas) 

Luminal B 

(386 cas) 

Her-2  

(47 cas) 

Triple 
Négatif  

  (130 cas) 

LuminalX 

(50 cas) 

N1, N2, N3 (effectif) 
(%)  (457 cas) 
 

66 
53,66% 

252 
65,28% 

36 
76,60% 

71 
54,62% 

32 
64% 

Atteinte GGN (effectif) 
(%)  (279 cas) 

57 
46,34% 

134 
34,72% 

11 
23,40% 

59 
45,38% 

18 
36% 

 

7. La répartition des différents sous-types moléculaires selon le sexe : 
 

Tableau XVIII: La répartition des différents sous-types moléculaires selon le sexe : 

 Luminal A Luminal B Her2 Triple Négatif Luminal X 

Femme 231 787 101 229 90 

Homme 6 10 0 1 0 

 

 

 

 



Leprofil hormonal, Her2 et prolifératif des carcinomes mammaires infiltrants, avec approche de classification 
moléculaire: Expérience du service d’Anatomie Pathologique du CHU MOHAMED VI de Marrakech entre 2010 et 
2019. (À propos de 1455 cas) 
 

 

 

- 55 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussion  



Leprofil hormonal, Her2 et prolifératif des carcinomes mammaires infiltrants, avec approche de classification 
moléculaire: Expérience du service d’Anatomie Pathologique du CHU MOHAMED VI de Marrakech entre 2010 et 
2019. (À propos de 1455 cas) 
 

 

 

- 56 - 

 

I. Rappels bibliographiques: 

1. Organisation histologique, morphologique et immunohistochimique: 
 

 Structure générale du sein: 

La glande mammaire est une glande exocrine sudoripare modifiée. Elle se développe 

au cours de la vie de la femme. C’est une glande d’origine ectodermique. Son stroma et ses 

vaisseaux dérivent du mésenchyme. Elle représente un symbole de féminité avec une 

fonction biologique de production du lait afin d’allaiter les nouveau-nés et nourrissons. 

C’est un organe à développement continu depuis le stade embryonnaire, à travers la 

puberté, les cycles menstruels et la grossesse, jusqu’à l’atrophie à la ménopause.Les deux 

principales hormones qui contrôlent le renouvellement de la structure mammaire sont : 

l’œstradiol et la progestérone. Ils réalisent  une association à la fois synergique et 

antagoniste. 
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Figure 51 : Présentation schématique rappelant la physiologie hormonale du sein:  

 

Le sein a la forme d’un cône à base thoracique, avec le mamelon au sommet où 

s'abouchent 10 à 20 canaux. Certains sont rapidement borgnes mais la majorité va (après 

une dilatation ampullaire fusiforme appelée sinus lactifère et située à hauteur de la plaque 

aréolaire) se ramifier en canaux de plus petit calibre jusqu'à aboutir aux structures 

terminales  périphériques appelées les lobules. 

La glande mammaire renferme deux structures essentielles : le lobule qui est une 

structure à visée sécrétoire, et le canal galactophore à visée excrétrice. La ramification d’un 

canal galactophore donne lieu à une arborescence qui (avec le tissu conjonctif ou adipeux 

qui l’entoure) est appelée lobe. 
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Figure 52: Représentation schématique de la structure générale d'un sein 

 

 
Figure 53 : Trajet d'un canal galactophore et l’unité Terminale Ducto-Lobulaire.(23) 
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Figure 54: Structure schématique d'une Unité Terminale Ducto-Lobulaire(18) 

 
 Le lobe: 

La glande mammaire est une glande tubulo-alvéolaire formée de 10 à 20 lobes 

entourés de tissu conjonctif et de tissu adipeux. Chaque lobe est drainé par un canal 

excréteur : canal galactophore. Ces lobes convergent vers l’aréole et s’ouvrent au niveau du 

mamelon où ils présentent une dilatation appelée sinus lactifère, avant de s‘aboucher au 

sommet du mamelon. Ils sont ramifiés en canaux de plus en plus fins qui recueillent le 

produit de sécrétion des glandes tubulo-acineuses. 

 
 Le lobule: 

 
a. La structure: 

Le lobule est une formation sphérique d'environ 0,5 à 1mm de diamètre constituée de 

petits tubes borgnes (appelés ductules terminaux) agencés de manière radiée autour d'un 

canal collecteur intralobulaire (le galactophore terminal intralobulaire). 

Ces ductules terminaux, au nombre de 20 à 100, sont entourés par un tissufibro- 

collagène lâche appelé tissu palléal et dont les limites périphériques séparent le lobule du 

tissu fibro-collagène de soutien. 
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Le revêtement épithélial des lobules est à double couche ; la couche internefaite de 

cellules épithéliales bordant la lumière, et la couche externe de cellules myoépithéliales. 

En 1975, Wellings a développé le concept de TDLU (terminal ductlobular unit ou unité 

terminale ductulo-lobulaire) qui englobe le lobule et le galactophore terminal extra-

lobulaire(24). 

Ce galactophore terminal représente la dernière division du galactophore avant le 

lobule. Il est court et de longueur voisine de celle du diamètre lobulaire, soit environ 1mm. 

Ce TDLU, de par sa grande hormonoréceptivité, représente le lieu de développement de 

la plupart des proliférations épithéliales bénignes etmalignes. 

 

 

 

 

 

Figure 55 : Unité terminale Ducto-Lobulaire dans un tissu mammaire normal. A. Faible 

agrandissement. B. Fort agrandissement.(25) 
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Figure 56 : micro-anatomie d'un lobule(23). 

 
b. La cellule épithéliale : 

La cellule luminale est responsable de la fabrication du lait maternel. La cellule 

épithéliale (Luminale) présente au niveau de la lumière est la cellule précurseurde la majorité 

des carcinomes mammaires. Dans au moins 98% des cas de cancer il s’agit d’un 

adénocarcinome développé à partir de cette cellule glandulaire. 

 

Figure 57 : Présentation schématique des cellules luminales et myoépithéliales 
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c. Les récepteurs hormonaux et profil immunohistochimique: 

La synthèse des récepteurs hormonaux est induite par les œstrogènes. En effet, 

l’activation de ces récepteurs, au niveau du tissu mammaire, est importante lorsque 

l’incitation hormonale est croissante. Cette activation induit une multiplication des cellules 

mammaires échappant à tout mécanisme de régulation. 

 Le récepteur de l’œstradiol est un marqueur de la différenciationtumorale. 

 Le récepteur de la Progestérone, étant normalement induit par l’œstradiol, est 

un reflet de la fonctionnalité du récepteur del’œstradiol. 

La recherche de ces récepteurs par des méthodes de biologie moléculaire ou 

d’immunohistochimie a un double intérêt pronostic  et thérapeutique chez  les patients 

atteints  de cancer du sein.(2,15,18,26) 

 
Figure58: Expression des récepteurs Estrogéniques par les cellules luminales des canaux 

normaux(18) 
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d. La cellule myoépithéliale (basale) : 

Lacellulebasalen'estpasspécifiquedusein.Onlaretrouvedanslesglandessalivaireset 

sudorales. Elle se situe entre les cellules épithéliales et la membranebasale. 

La cellule myoépithéliale participe à l'élaboration de la membrane basale. Elle a des 

propriétés contractiles qui favorisent l'éjection du lait et l'apparition d'espaces 

intercellulaires, permettant de meilleurs échanges entre l'épithélium et le tissu palléal. On 

remarque son absence dans les carcinomes mammaires infiltrants. 

e. La membrane basale : 

La membrane basale est une structure membranaire, qui a comme fonction le soutien 

de l'épithélium. Synthétisée par les cellules épithéliales, elle représente une zone d'échange 

et de contact entre les structures épithéliales et le tissuconjonctif. 

En cancérologie, la membrane basale s'oppose au passage des cellules cancéreuses, et 

son respect par les cellules néoplasiques apermis de définir le concept de carcinome in situ. 

Son invasion définit aussi le carcinome infiltrant (27) 

f. Le tissu palléal : 

Le tissu conjonctif intra-lobulaire qui entoure les canalicules au sein du lobule appelé 

encore tissu palléal est lâche, plus cellulaire que celui des travées inter-lobulaires et 

sensible  aux influences hormonales.(18) 

Sa densité est variable, en fonction du cycle hormonal ou de l'âge. Très actif, le tissu 

palléal est : 

 une zone d'échange où se produisent les modifications cycliques d'origine hormonale; 

 un site privilégié de la croissance du tissu mammaire, en particulier à l'adolescence et 
chez l'adulte dans le phénomène d'adénose; 
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 propice au développement d'une réaction inflammatoire, en particulier dans les 
mastites ou au contact d'un carcinome in situ; 

 à l'origine de tumeurs à dominance conjonctive comme le fibroadénome ou la 
tumeurphyllode. 

2. L’étude histologique : 

 Les classifications histologiques des cancers dusein: 
 

a. Les types histologiques selon OMS2019(1): 

La classification actuellement utilisée est celle de l’OMS 2019(1). La majorité des 

tumeurs malignes du sein est représentée par des carcinomes. Les tumeurs malignes non 

épithéliales (Sarcomes, lymphomes malins non hodgkiniens primitifs…) sont rares (moins de 

1% des cancers du sein) 
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Tableau XIX: Types histologiques selon la classification OMS 2019 

 
Reclassement d’entités (classées en variantes de NST) 

• Carcinome avec faits médullaires 
• Carcinome à différenciation neuroendocrine 
• Formes exceptionnellement rares (sébacé, oncocytaire, riche en 

lipides, à cellules claires) 
Sous-types spéciaux 

• Lobulaire 
• Tubuleux 
• Cribriforme 
• Mucineux 
• Cystadénocarcinome mucineux  
• Micropapillaire  
• Avec différenciation apocrine 
• Métaplasique  

Regroupement d’entités 
-Tumeurs papillaires 

• Papillome 
• Carcinome in situ papillaire 
• Carcinome papillaire encapsulé 
• Carcinome papillaire solide (in situ et infiltrant) 
• Carcinome papillaire infiltrant 

-Tumeurs neuroendocrines (diffuses) 
• Tumeur neuroendocrine (bien differenciée, bas grade) 
• Carcinome neuroendocrine (haut grade) 

-Groupe des tumeurs rares et de type salivaire 
• Carcinome à cellules acineuses 
• Adénoïde kystique 
• Sécrétant  
• Mucoépidermoïde  
• Adénocarcinome polymorphe 
• Carcinome  à cellules hautes avec polarité inversée 
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Figure 59 : Types histologiques selon laclassification OMS 2019 
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b. Les stadifications des cancers du sein(28) 

La stadification est une façon de décrire ou de classer un cancer, selon l’étendue de la 

maladie dans le corps. Le système le plus fréquemment utilisé pour déterminer le stade du 

cancer du sein est la classification TNM. L'Union internationale contre le cancer (UICC) utilise 

ce système pour décrire l'étendue de nombreuses tumeurs cancéreuses solides(28). 

 Classification pTNM des cancers du sein et stades cliniques (8éme édition 2017AJCC)(29) 
 

TNM signifie Tumeur, Nodes (Ganglions lymphatiques) et Métastases. La 

classification TNM prend en compte : 

 La taille de la tumeur primitive; 

 Le nombre de ganglions lymphatiques régionaux qui contiennent des 

cellules cancéreuses, ainsi que leur emplacement; 

 La propagation du cancer, ou métastases, vers une autre partie ducorps. 

 La taille de la tumeur (T) 

(cT pour une classification clinique ou radiologique, pT pour une classification anatomo-

pathologique) 
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Tableau XX : La Classification pTNM de cancers mammaires(29) 
 

 Tx Détermination de la tumeur primitive impossible. 
T0 Pas de signe de tumeur primitive. 
Tis Carcinome in situ. 

 

Tis (CCIS) 
Carcinome canalaire in situ. 
Danslaclassification2017,lecarcinomelobulaireinsituestconsidérécommeunelésion 
"bénigne"etestdoncexcluedelaclassificationpTNM. 

Tis (Paget) Maladie de Paget du mamelon sans tumeur décelable. 
Note:unemaladiedePagetavectumeurdécelableestàclasserenfonctiondelataillede 
la tumeur. 

T1 Tumeur ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension. 

 

 
 

T1mic 

Micro-invasion[1] ≤ 0,1 cm dans sa plus grande dimension. 
Note : La micro-invasion est une extension des cellules cancéreuses, au-delà de la 
membrane basale sans dépasser 0,1 cm. Quand plusieurs sites de micro-invasion 
existent,leplusimportantestprisencomptepourclasserlamicro-invasion(nepas 
prendreencomptelasommedessites).Laprésencedemultiplessitesdemicro-invasion doit êtrenotée. 

 

 
 

 

 

T1a 

0,1 cm < T ≤ 0,5 cm dans sa plus grande dimension. 
Pourleslésionsentre1et2mm,ilestrecommandé,dufaitdel'imprécisiondela 
mesure,delataille,deformulerlecompte-renduendisantquelatumeuravoisineles 2mm. 

Ilestbienpréciséqueleplusgranddiamètredunoduleprincipaldoitserviràcette 
classification.Encasdepetit(s)nodule(s)satellite(s),cesderniersnedoiventpas être ajoutés à 
la taille du noduleprincipal. 

En cas de tumeurs multiples, le plus grand diamètre de la tumeur la plus 
volumineusedoitservirpourlepT.Lesdimensionsdesautrestumeurspluspetites 
nedoiventpasêtreajoutéesàlatailledunoduleprincipal. 

T1b 0,5 cm < T ≤ 1 cm dans sa plus grande dimension. 
T1c 1 cm < T ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension. 
T2 Tumeur 2 cm < T ≤ 5 cm dans sa plus grande dimension. 
T3 Tumeur >5 cm dans sa plus grande dimension. 
T4 Tumeurdetoutetailleavecextensiondirecteàlaparoithoracique(a)et/ouàlapeau(b). 
 

T4a 
Extension à la paroi thoracique. 
Note:laparoithoraciquecomprendlescôtes,lesmusclesintercostauxetlegranddentelé mais ne 
comprend pas le musclepectoral. 

 
 

T4b 

Œdème(ycomprisla«peaud'orange»)ouulcérationcutanéeduseinounodulesde 
perméation cutanés limités au mêmesein. 

Ilestpréciséquel'atteintecutanéeuniquementvisiblemicroscopiquement,enl'absence 
d'ulcérationoude"peaud'orange"clinique,nedoitpasêtreclasséecommeT4bmaisla 

tumeur doit être classée seulement en fonction de sa taille. 
T4c A la fois 4a et 4b. 
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T4d 

Carcinome inflammatoire. 
Note : le carcinome inflammatoire du sein est caractérisé par une induration cutanée 
diffuse,d'aspectcharnu,àbordsérysipéloïdes,habituellementsanstumeurpalpablesous- 
jacente.Silabiopsiedelapeauestnégativeets'iln'yapasdecancerprimitiflocalisé, mesurable, un 
carcinome inflammatoire clinique (T4d) est classé pTX sur le plan histopathologique. 

 

 Classification adénopathies régionales(N) 

Tableau XXI : La Classification pTNM de cancers mammaires (suite) 

 
pNx Appréciation impossible de l'atteinte ganglionnaire. 

 
 
 
 
 
 

pN0 

Absence de signe histologique d'envahissement ganglionnaire régional, absence d'études 
complémentaires pour la recherche de cellules tumorales isolées. 
 
pN0(i-) : absence de signe d’envahissement ganglionnaire régional histologique, étude 
immunohistochimique négative. 
pN0(i+) : Présence de cellules tumorales isolées ou de micro-amas tumoraux dont la taille est 
≤ 0,2 mm visibles en histologie ou détectées par immunohistochimie, îlots cellulaires 
tumoraux ≤ 0,2 mm. 
pN0(mol-) : absence de signe d’envahissement ganglionnaire régional histologique, étude 
moléculaire négative (RT-PCR). 
pN0(mol+) : absence de signe d’envahissement ganglionnaire régional histologique, étude 
moléculaire positive (RT-PCR). 

 
pN1 

Métastases ganglionnaires dans un à trois ganglions axilaires et/ou mammaires internes avec 
envahissement microscopique repéré par la technique du ganglion sentinelle mais 
non cliniquement. 

 
pN1mi 

Micrométastases (îlots cellulaires contigus, approximativement 200 cellules, >0,2 mm et ≤ 2 
mm). Il est bien précisé qu'il ne faut pas additionner plusieurs tailles d'amas de cellules 
tumorales bien distincts. 

pN1a Métastases dans 1 à 3 ganglions axillaires. 
pN1b Métastases ganglionnaires mammaires internes microscopiques repérées par la technique 

du ganglion sentinelle mais non suspectées cliniquement. 
 

pN1c 
Métastases ganglionnaires axillaires dans un à trois ganglions et métastase mammaire interne 
avec un envahissement microscopique repéré par la technique du ganglion 
sentinelle mais non cliniquement. 

pN2 Métastases dans 4 à 9 ganglions axillaires ou présence clinique d'adénopathies 
mammaires internes en l'absence d'adénopathies axillaires. 

pN2a Métastases dans 4 à 9 ganglions axillaires (au moins un envahissement >2 mm). 
pN2b Métastases dans des ganglions mammaires internes cliniques en l'absence 

d'envahissement axillaire. 
pN3 Métastases dans une des situations suivantes : 

  
pN3a Métastasesdans10ganglionslymphatiquesaxillairesouplus(aumoinsune>2mm)ou 

métastases dans les ganglions sous-claviculaires. 
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pN3b 

Ganglions mammaires internes ipsilatéraux métastatiques cliniquement décelables 
associésà1à3ganglionsaxillairesmétastatiquesouplusde3ganglionsaxillaires 
métastatiquesetganglionsmammairesinternesdétectésparlaprocédureduganglion 
sentinelle, métastatiques à l'examen microscopique, mais non décelables cliniquement. 

pN3c Métastase(s) ganglionnaire(s) sus-claviculaire(s) homolatérale(s). 

 

 Classification métastases à distance (M) 

 M0 : Absence de métastases àdistance 

 M1 : Métastase àdistance 

 Classification des reliquats (R) 

 R0 : Absence de reliquat tumoral 

 R1 : Présence d’un reliquat tumoral de découverte microscopique 

 R2 : Présence d’un reliquat tumoral macroscopique 
 

 Classification par stade selonUICC2010(30) 
 

Tableau XXII : Stades tumoraux des cancers du sein 

0 Tis N0 M0 
I T1 N0 M0 
IIA T0 N1 M0 ; T1 N1 M0 ; T2 N0 M0 ; 
IIB T2 N1 M0 ; T3 N0 M0 
IIIA T0 N2 M0 ; T1 N2 M0 ; T2 N2 M0 ;T3 N1 M0 ; T3 N2 M0 
IIIB T4 N0 M0 ; T4 N1 M0 ; T4 N2 M0 
IIIC Tous T N3 M0 
IV Tous T Tous N M1 

 

 Le grade histopronostique SBR modifié par Ellis et Elston(17): 

Le grade histo-pronostique du cancer du sein est représentatif du potentiel agressif de la 

tumeur. Les cancers de faible grade ont tendance à être moins agressifs, en comparaison avec les 

tumeurs de grade plus élevé. Ainsi, la détermination du grade de la tumeur est très importante 

puisqu’elle guide les cliniciens vers une prise en charge thérapeutique plus adaptée. 
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Le grade histo-pronostique de SBR modifié par Elston et Ellis(c) est le grade le plus utilisé. Il 

prend en considération trois critères histologiques : la différenciation architecturale, le 

pléomorphisme nucléaire et le nombre de mitoses(17). 

 

 

Figure 60 : Grade histopronostique de SBR modifié par Elston et Ellis (grade de 
Nottingham)(17) 

 
 La composante intracanalaire : 

Une composante intracanalaire est présente dans 70 à 80 % des CCI (SAI). Son importance 

pronostique a suscité des efforts de quantification. Ainsi : 

 Le CCI avec composante intracanalaire prédominante de la classification de 

l'OMS de 1981, correspond à un sous-groupe de CCI où la composante intracanalaire 

constitue 80 % ou plus de la tumeur. 

 La composante intracanalaire extensive a été  définie  comme  l'association  de  CCIS 

dans latumeur (25 % ou plus de la surface tumorale définie par les bords du carcinome 

infiltrant) et de nombreuses études ont montré que la présence d'une composante 
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intracanalaire sous forme extensive  est corrélée  avec  un  haut taux  de récidives 

locales après traitement conservateur. Mais, lorsque le statut des marges d’exérèse est 

précisé et pris en compte, la composante intra-canalaire extensive n’est alors plus un 

facteur de récidive locale 

 
 Les emboles vasculaires: 

En général, les emboles vasculaires sont lymphatiques et plus rarement sanguins. Ils sont à 

rechercher en périphérie de la tumeur, à au moins un champ à fort grandissement des travées 

infiltrantes les plus proches (32), dans le parenchyme sain entre deux lobules normaux ou dans un 

paquet vasculo-nerveux. En cas d’image ambigüe, il ne faut pas hésiter à recourir à une étude 

immunohistochimique complémentaire à l’aide de marqueurs vasculaires (CD31, Facteur VIII etc…). 

 
 Les facteurs histologiques de pronostic: 

Les différents consensus internationaux ont identifié plusieurs facteurs pronostiques dans le 

cancer du sein : l’âge, la taille tumorale, l’atteinte ganglionnaire, l’infiltration lymphovasculaire, le 

degré de différenciation selon Scarff Bloom et Richardson modifié, la présence des récepteurs 

hormonaux aux œstrogènes et à la Progestérone, et la surexpression de HER2. Les facteurs 

histopronostiques, en particulier l’hormonosensibilité et le statut HER2 de la tumeur, sont devenus 

les déterminants de l’attitude thérapeutique. Ils permettent une approche individualisée dans le 

traitement du cancer du sein en sélectionnant le traitement le plus efficace correspondant à un type 

particulier de cancer mammaire. 

3. L’étude immunohistochimique: 
 
 Les récepteurshormonaux: 

L’utilité des récepteurs stéroïdiens fut envisagée depuis plus de 40 ans(33,34). Il fut démontré 

que les patients présentant des tumeurs riches en Estrogènes ont une survie sans récidive et une 

survie globale plus longue (35). Ensuite, la recommandation d’évaluer les RE avant tout traitement a 
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été mise.Il a été confirmé par plusieurs que les carcinomes mammaires avec des RE positifs ont un 

pronostic meilleur et une bonne réponse au traitement anti œstrogène. 

Actuellement, il est possible de mettre en évidence les RE et RP sur des échantillons tissulaires 

ou prélèvements cytologiques congelés ou fixés. 

Le dosage des récepteurs d’Estrogène RE et de Progestérone RP sur des prélèvements de cancers 

du sein est actuellement une pratique standard, nécessaire au choix thérapeutique standard des 

cliniciens. Au stade locorégional, ceux-ci élaborent des protocoles de traitement prenant en compte, 

non seulement la taille de la tumeur, son grade, le statut ganglionnaire et ménopausique, mais 

également la présence ou non de récepteurs hormonaux (RH) 

Les récepteurs hormonaux sont de siège nucléaire et sont mis en évidence par 

immunohistochimie. Le pourcentage de cellules tumorales marquées et l’intensité de marquage 

doivent être évalués. Les tumeurs sont considérées comme positives lorsque plus de 1% des cellules 

tumorales sont marquées. 

 L’HER2 : 

L’Her 2 ou l’ErbB2 est un gène qui participe normalement à la régulation de la croissance et de la 

division cellulaire. Il est plus connu sous le nom de HER2 (ou HER2/neu), ce qui signifie 

« Human epidermal growth factor receptor 2 ». L’analyse de l’expression membranaire des 

cellules tumorales infiltrantes à l’AC anti Her2 est scorée selon l’Algorithme au-dessous. 

Cette étude d’amplification réalisée par Hybridation In Situ est réservée aux cas dont le résultat 

de l’étude immunohistchimique est de score 2+. 
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Figure 61 : Algorithme de scoring de l'expression membranaire de l’Her2 

 
 Le Ki67 : 

Le Ki67 est une protéine nucléaire exprimée durant les phases G1, S, G2 et M du cycle cellulaire, 

mais pas durant la phase de quiescence G0. Son niveau d’expression peut être évalué par le 

pourcentage des cellules tumorales marquées par un anticorps anti-Ki67 en immunohistochimie. En 

effet, son niveau d’expression est directement corrélé à  l’index  mitotique et la prolifération 

tumorale dans le carcinome mammaire infiltrant (36). 

Il persiste toutefois des difficultés concernant la standardisation des techniques 

d’immunohistochimie, ainsi que la définition d’un seuil valide de Ki67, à raison de la variabilité et 

hétérogénéité intra-tumorale spatiale et temporelle et une variabilité de son analyse IHC intra- et 

inter-observateur, et inter-laboratoire. 
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4. La classification moléculaire: 
 

 Analyse par microarray: 

Récemment, toutes les tumeurs mammaires ont été classifiées sur la base de leur expression 

génétique par analyse microarray (puces à ADN). Différents groupes ont été identifiés permettant de 

déterminer une signature pronostique. 

- TypeLuminal: RécepteursŒstrogène etProgestéronepositifs 

- TypeHer2: Forte expression de l’oncogèneHER2 

- TypeBasal-like: N’exprimantnilesrécepteurshormonauxnileHer2 

- TypeBreast-like: Contaminationdel’échantillonparuntissumammairenormal(7) 
 

Figure 62 : Classification moléculaire intrinsèque des cancers mammaires(37) 
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 Analyseimmunohistochimique: 

Les outils simples de pathologistes permettant de classer les carcinomes infiltrants du sein 

dans les grands groupes moléculaires : 

Tableau XXIII : Les critères utilisés pour la classification moléculaire intrinsèque du cancer dusein 

selon la conférence de St Gallen 2015(22) 

Sous-typemoléculaire Expression immuno-histochimique 
Luminal A : ER >1% et PR >20% et HER2 négatif etKi-67 < 20%. 

Luminal B : 
ER>1% et HER2 négatif avec: Ki-67 ≥ 20% ou PR <20%. 
ER positif et HER2 positif, quelque soient Ki-67 et PR. 

Her2 enrichi ER-,PR-,Her2+ 
Triple Négatif ER-,PR-,Her2- 

 

Ces classes peuvent être regroupées en deux catégories de cancers du sein : les cancers du 

sein exprimant des RE appelés de phénotype Luminal, comprenant les Luminal A et B et représentant 

80% des cancers du sein, et les cancers n’exprimant pas les RE, représentant 20% des cancers du sein 

et regroupant les Her2 Enrichi, Triple Négatif et Normal Breast-Like. 

 
a. Classification des tumeurs de phénotypeluminal 

Les tumeurs de type Luminal sont des carcinomes mammaires qui expriment les récepteurs 

hormonaux, RE/ RP. Les tumeurs de phénotype Luminal sont très fréquemment associées à des 

lésions épithéliales Pré-invasives   faisant penser qu’il existe une voie de cancérogenèse pour ce type 

de tumeur. 

Les tumeurs de phénotype Luminal A sont des tumeurs de meilleur pronostic que toutes les 

autres catégories moléculaires de cancer du sein et en particulier des tumeurs de phénotype Luminal. 
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 LuminalA 

Il s’agit de carcinomes infiltrants du sein exprimant fortement en 

Immunohistochimie les RE et RP. Ces tumeurs ne sur-expriment pas Her2 et elles 

ont un index de prolifération Ki-67 

bas.(REet/ouRP≥1%,ScoreHer20,1+ou2+nonamplifieetKi-67<20%). 

 

Figure 63 : Le profil morphologique phénotypique 

 et immunohistochimique des carcinomes Luminal A(23) 

 

 Luminal B: 

Il s’agit de carcinomes infiltrants du sein qui présentent une expression plus faible des RE et 

des RP et un index de prolifération Ki-67 élevé. Le statut Her2 de ces tumeurs est variable. (RE et/ou 

RP ≥ 1%,Score Her2 0, 1+, 2+ non amplifiés et Ki-67≥ 20%, RE et/ou RP ≥ 1%, Score Her2 3+ ou 

Her2 2+ amplifié quelque soit le niveau de Ki-67.) 
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Figure 64: Le profil morphologique phénotypique et immunohistochimique des carcinomes 

Luminal B(23) 
 

b. Les tumeurs du sein de phénotype RE négatif 

Il s’agit des cancers du sein n’exprimant pas RE en Immunohistochimie. 

Basal-like/ Triple négatif : 

Il s’agit de carcinomes infiltrants du sein qui ne présentent pas une expression des récepteurs 

hormonaux, et qui ne sur-expriment pas  le Her2. (RE et/ou RP< 1%, Score Her2 0, 1+, 2+ non 

amplifiés) 

 
Figure 65 : Le profil Morphologique phénotypique et Immunohistochimique des carcinomes 

Basal-like(23) 
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 Her2 over-expressing : 

Il s’agit de carcinomes infiltrants du sein qui ne présentent pas une expression des recepteurs 

hormonaux, et qui sur-expriment le Her2. (RE et/ou RP< 1%, Score Her2 3+ ou Her2 2+) 

5. Les applications thérapeutiques: 
 

La classification moléculaire des carcinomes mammaires a un rôle primordial dans la prise en 

charge et le traitement. Elle nous permet d’affiner les indications thérapeutiques de ces tumeurs 

selon chaque profil immunohistochimique. 

Figure 68 : Classification phénotypique des cancers du sein(23) 

 

Légende :HormonoT : hormonothérapie ; ChimioT : chimiothérapie ; Hercep : 

Herceptine ; RE : récepteur a l’estrogène ; RA : récepteur a l’androgéne ; KHPM : 

cytokeratine de haut poids moléculaire ; CCI Basal : carcinome canalaire infiltrant 

de phenotype basal ; C.A.K. : carcinomeadenoide kystique. 
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II. Discussion 

Le cancer du sein est le premier cancer féminin du monde(41-2). Il est considéré comme une 

pathologie hétérogène avec des facteurs évolutifs, cliniques, biologiques et pathologiques variables 

d’une population à une autre. L’étude de ces facteurs est essentielle pour l’évaluation du pronostic, 

une prise en charge thérapeutique adéquate et un suivi optimal des patients (43). 

Au Maroc, Le cancer du sein est un problème de santé publique, il représente 36,1% de 

l’ensemble des tumeurs qui touchent les femmes Marocaines. La prise en charge de cette pathologie 

demande une étude approfondie des caractéristiques de ces tumeurs et leurs spécificités régionales. 

Ainsi, pour avoir une vision plus claire sur le profil moléculaire des carcinomes mammaires 

infiltrants chez les patients de la région de Marrakech, on a réalisé cette étude descriptive sur 1455 

cas de carcinomes mammaires infiltrants reçus au laboratoire d’anatomie pathologique du centre 

Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech 

1. La classification Moléculaire: 

La littérature mondiale a décrit des centaines d’études décrivant le profil moléculaire des 

carcinomes mammaires, en se basant sur des critères de classification qui ont évolué et qui évoluent 

encore avec le temps. Depuis les premières études réalisées aux années 1990, la classification a vu 

plusieurs changements et améliorations. En commençant avec les premières bases génétiques 

décrites par Sorlie et Al (37) jusqu’à l’adaptation de l’immunohistochimie comme outil diagnostic de 

référence standardisé. 

Ces évolutions ont eu des impacts positifs sur la prise en charge des cancers mammaires, leurs 
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traitements, pronostics, suivi et taux de survie. 

Au Maroc, un nombre restreint d’études a été réalisé pour décrire le profil moléculaire des 

cancers mammaires. Malheureusement, les critères de classification utilisés par ces études avaient 

des cut-off points et des définitions immunohistochimiques différents et nonstandardisés. 

 Ainsi, les résultats obtenus donnent l’impression d’être très  distincts  et discordants d’une 

région à l’autre. 

 Le profil de la classification moléculaire des carcinomes mammaires infiltrants de la 

femmeMarocaine: 

A ce jour, un nombre restreint d’études ont étudié le profil moléculaire des cancers mammaires 

de la femme Marocaine. Ces études ont montré des résultats très contradictoires et différents les uns 

des autres. 

L’étude de Fès par El Fatemi et Al. En 2012 (44) et l’étude Belge par Preat et Al. en 2014 (45) 

qui ciblent la femme Marocaine, ont décrit une prédominance du sous-type moléculaire Luminal B. 

L’étude par Bennis et Al. en 2012 à Fès (46),  Casablanca en 2014 par Ahmadaye et Al.(47) Rabat en 

2016 par Aboutajdine .(48) Et  Oujda par Elidrissi Errahhali et Al. en 2017 (49) ont décrit une 

prédominance du sous type moléculaire Luminal A. 

 Il faut noter que ces études ont utilisé des seuils et critères de positivité et pourcentages 

d’expression nucléaire  différents, pour juger le profil des récepteurs hormonaux et l’indice 

prolifératif Ki67. 

Notre étude a adopté les recommandations récentes de l’ASCO (15) et de la 14ème conférence 

de St Gallen 2015(22), qui recommandent des seuils d’expression nucléaire des récepteurs 

hormonaux supérieurs à 1% et un seuil de 20% pour l’indice prolifératif Ki67. 
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Pour les récepteurs hormonaux, notre cut-off point est similaire à celui adopté par El Fatemi et 

Al. 2012 (44) et Preat et Al. 2014 (45). En revanche, le Ki67 avec un cut-off point de 20%, est 

supérieur à toutes les études ciblant la femme Marocaine. 

 

 

Tableau XXIV: Les différents cut-off points utilisés par Les études ciblant la femme Marocaine 

L’étude %Recepteurs Hormonaux % Ki67 
Bennis 2012(46) ER> 10%, PR> 10% Ki67>14% 
Ahmadaye et Al. 2014 (47) ER> 10%, PR> 10% Ki67>14% 
Elidrissi Errahhali 2017 (49) Non précisé Ki67 >14% 
Aboutajdine 2016 (48) Non précisé Non précisé 
El Fatemi et Al. 2012 (44) ER >1%, PR >1% Ki67 >14% 
Preat et Al. 2014 (45) ER >1%, PR >1% Ki67 >14% 
Notre étude ER >1%, PR >1% Ki67> 20% 

 

Nos résultats qui rejoignent ceux d’El Fatemi et Al. 2012 (44) et de Preat et Al. 2014 (45), ont 

montréuneprédominanceduSous-typeLuminalB,suiviparleLuminalA. 

Enrevanche,les étudesd’ Elidrissi Errahhali 2017 (49), ,Aboutajdine 2016 (48) , Ahmadaye et Al. 

2014 (47) et  Bennis et Al. 2012(46) ont décrit la prédominance du sous typeluminal A suivi par le 

Luminal B. 

 Pour les autres sous-types, on n’a pas noté une grande différence de résultats du décrit de la 

littérature. Le type Triple Négatif avait des pourcentages qui varient entre 13 à 17% et le type Her2 

avait des pourcentages qui varient entre 5 à 17,8%. 

Ainsi, le profil des carcinomes mammaires infiltrants Marocains était réparti selon les études de 

la manière suivante : 
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Tableau XXV : Le profil de classification moléculaire des carcinomes mammaires infiltrants Marocains 

L’étude Luminal 
A 

Luminal 
B 

Her2 
Triple 

Négatif 
Unclassified 
(Luminalx) 

Elidrissi Errahhali et Al. 2017 
(49) 

61.1% 16.1% 8.6% 14.2% - 

Aboutajdine et Al. 2016 (48) 43,4% 24,7% 17,8% 14,1% - 
Bennis et Al. 2012(46) 53.6 % 16.4 % 12.6% 17% - 

Ahmadaye et Al. 2014 (47) 41,4% 10,4% 6,3% 11,4% 30,4% 
Preat et Al. 2014 (45) 18% 63% 5% 14% _ 

El Fatemi et Al. 2012 (44) 30.5% 41.8 % 9.2% 13.6% 4,9% 
Notre étude 16,3% 54,8% 6,9% 15,8% 6,2% 

 

*Il faut noter que dans notre étude 6,2% des tumeurs étaient classées Luminal X. Ces tumeurs 

ont des récepteurs hormonaux positifs, un Her2 négatif et un Ki67 non réalisé et ne pouvaient pas 

être classées Luminal A ou B. 

Cette disparité de résultats entre les études ciblant la femme Marocaine, peut être expliquée 

par plusieurs facteurs qui peuvent être génétiques, environnementaux et régionaux, sans oublier 

l’impact des aspects techniques de cette classification. En commençant par la phase pré-analytique et 

en arrivant aux critères de classification moléculaire adoptés  qui  différent d’une étude à l’autre. Les 

deux études de Bennis et Al. 2012(46) et de El Fatemi et Al. 2012 (44) qui ont ciblé une même 

population de la région de Fès dans une période similaire et dans le même laboratoire d’anatomie 

pathologique, mais avec critères de positivité des récepteurs hormonaux différents, ont décrit des 

résultats discordants. Cette disparité met en question l’impact des changements récents des items de 

la classification moléculaire des carcinomes mammaires infiltrants. Par conséquent, le type le plus 

fréquemment rencontré chez la femme marocaine en manque de critères de classification 

standardisés et adaptés aux recommandations internationales peut changer d’une étude à l’autre. 

Ces différences dans le profil moléculaire entre les études et les laboratoires d’anatomie 

pathologique, influencent la prise en charge thérapeutique. Il y’aura ainsi des grandes conséquences 
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sur les réponses thérapeutiques et le taux de survie de nos patients. 

 Le profil de la classification moléculaire des carcinomes mammaires  infiltrants  au monde : 

La littérature mondiale a décrit des changements récents dans la distribution des sous- types 

moléculaire.LesEtats-Unis,les paysEuropéens,Sub-sahariensetArabesonttousdécritla prédominance 

classique du sous-type Luminal A(50),(51) . 

Récemment, des études en Amérique Latine (52), Asie (58) et Maroc ont décrit un changement 

dans la distribution des sous classes moléculaires avec une tendance de prédominance du sous-type 

Luminal B. 

Malheureusement, toutes ces études ont utilisé des critères et outils de classification 

moléculaire différents, ce qui rend la comparaison des résultats plus difficile et moins fiable. 

Le profil moléculaire change aussi selon la région, la population, la date de réalisation des 

études et les recommandations internationales adoptées durant les différentes périodes d’étude (55). 
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Tableau XXVI: Les différents profils moléculaires des carcinomes mammaires infiltrants décritspar la 

littérature internationale 

Le Pays Luminal A Luminal B Her2 Triple 
Négatif 

Méthode de classification 

Tunisie(56) 50.7% 13.4% 13.4% 22.5% Ces études ont utilisé les 

critères qui suivent les 

anciennes 

recommandations avant St 

Gallen 2011 

luminal A : 

HR+ HER2- 

luminal B : 

HR+ and HER2+ 

HER2 enrichi : 

HR- HER2+ 

triple négatif : 
ER-PR-HER2- 

Algérie(57) 50.6% 19.7% 8.9% 20.8% 
Oman (60) 34,7% 15,9% 24,1% 25,3% 

Afrique du 53.5% 14.6% 11.4% 20.5% 
sud(51)  

Chine(58) 48.6% 16.7% 13.7% 12.9% 
Pérou (61) 49,3% 13% 16,2% 21,3% 

Etats-Unis(50) :     

White 62% 9% 4% 9% 

Black 47% 11% 6% 20% 

Hispanic 52% 11% 7% 13% 
Asian 55% 12% 8% 9% 

Espagne(59) 68.7% 12.5% 7% 11.8% 

Pologne (62) 60% 6% 8% 18% 
Egypte(70) 44,3% 24,6% 11,8% 19,2% St. Gallen consensus 2011 
Arabie Saoudite 
(63) 

58,5% 14% 11,5% 16% St. Gallen consensus 2011 

Colombie(52) 26,3% 37,2% 8,6% 9% St. Gallen consensus 2011 
Corée du Sud(53) 21,7% 44,9% 14,6% 18,7% St. Gallen consensus 2013 
Chine(54) 20% 52,7% 11% 16,2% St. Gallen consensus 2013 
Notre étude 16,3% 54,8% 6,9% 15,8% St. Gallen consensus 2015 
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En parallèle avec son rôle pronostic et prédictif de la réponse au traitement, l’indice prolifératif 

Ki67 est un pilier important dans la définition des sous types Luminal A et B. Les recommandations 

récentes d’interprétation et de scoring du Ki67 ont ainsi influencé  la  répartition de ces sous-types 

moléculaires. 

Tableau XXVII: L'évolution des différentes définitions des cancers du sein de type Luminal (53) 

Sous type 
Luminal 

Avant St 
Gallen 
2011 

St Gallen 2011 St Gallen 2013 St Gall 2015 

Lunimal A ER 
PR(+) Her2(-) 

ER PR(+) et 
Her2(-) et Ki67<14% 

ER PR+ et 
Her2(-) Ki67<14% 

ER+ et PR >20% et 
HER2 (-) 

Ki67 <20% 
Luminal 
Her2(+) 

B ER + PR+ 
Her2+ 

ER, PR(+) et Her2(+) 
et quelque soit Ki67 

ER+ et Her2(+) 
Et    quelques 
Ki67 et PR 

 
soient 

ER+ et Her2+ 
et quelques soient 

Ki67 et PR 
Luminal 
Her2(-) 

B  ER, PR(+), 
Her2(-) et Ki67 >14% 

ER+, Her2(-) Ki67 
>14% ou 
PR <20% 

ER+, Her2(-) 
Ki67 >20% ou 

<20% 
ER- PR+ Her2 (-) 

Hyo Jung Ahn et Al. (53) ont étudié ces changements de la répartition. Ils ont comparé le profil 

moléculaire des tumeurs mammaires chez la même population en appliquant les différents critères 

recommandés par les panels internationaux. 

Avant les recommandations de St Gallen 2011, le sous-type Luminal A était le sous- type 

prédominant en Corée du Sud (53) avec un pourcentage de 55,8% alors que le Luminal B était à 

21,7%. Après le panel de 2013, le Luminal B est devenu le plus fréquent avec un pourcentage de 

44,9% et le Luminal A ne représentait que 10,9% de l’échantillon étudié. 
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Figure 69 : Les changements de distribution des carcinomes mammaires décrits par Hyo Jung Ahn et 
Al. (53) 

 

Ces changements et variations peuvent très bien expliquer les résultats discordants dans les 

études qui ont ciblé la femme Marocaine, et nous incite à réaliser des études avec des critères 

communs émanant des nouvelles recommandations internationales. 

Pour les sous-types moléculaires Her2 enrichi et Triple négatif, notre étude est concordante 

avec la majorité des décrits nationaux et internationaux notamment avec les études qui ont utilisé le 

même cut-off point de 1% pour les récepteurs hormonaux. 
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2. Corrélation clinico-immuno-pathologique chez les carcinomes mammaires 
infiltrants :  

L’âge de diagnostic représente un facteur pronostic important des carcinomes mammaires. 

Notre étude a révélé que l’âge de découverte des carcinomes mammaires dans la région de 

Marrakech variait entre 6 et 93ans, avec une moyenne d’âge de 50.14 ans. Nos résultats sont 

similaires à ceux reportés par les études ciblant les populations Marocaines(46)et (49), Nord-

Africaines (56-7)et Arabes(64-6) qui décrivent un âge de découverte aux alentours de 50ans . En 

revanche, les pays occidentaux et Asiatiques décrivent un âge de découverte plus avancé aux 

alentours de 60 ans. (65,67-8) 

Plusieurs facteurs peuvent être la cause de cette disparité de résultats : Des facteurs 

génétiques, environnementaux et la structure générale de la population de la région qui est beaucoup 

plus jeune (49). 

Dans notre étude, le sous-type Triple négatif est diagnostiqué à un âge plus jeune et le sous- 

type Luminal A survient chez des patients plus âgés. Ces résultats font la règle avec les études 

régionales et internationales (49,52–4,69-70) 

Il est prouvé que plus l’âge de découverte des carcinomes mammaires infiltrants est jeune, plus 

la tumeur est agressive et de pronostique péjoratif (71–3). Ainsi, en appliquant cette théorie sur nos 

résultats et en comparant les moyennes d’âges des différents sous-types de notre étude avec celles 

de la littérature, On remarque que la moyenne d’âge de 49,4 du sous- type Luminal B qui est le plus 

fréquent dans notre série reflète l’agressivité de tumeurs mammaires rencontrées dans notre région. 

En revanche, le type Luminal A présente un meilleur pronostic avec une moyenne d’âge supérieure 

aux autres sous-types moléculaires. 
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Tableau XXIII: Les moyennes d'âge des différents sous-types moléculaires : 

Sous type Luminal A Luminal B Her-2 Triple 
Négatif 

Luminal x 

Notre étude 50,97 49,44 49,64 48,74 48,84 
Corée du Sud(53) 56,15 55,39 54,23 57,94 - 
Suisse(69) 63,4 61,4 62,3 58,5 - 
Colombie(52) 58,7 57,9 57,2 51,6 - 
Oujda(49) 48 47 49 45 - 
Rabat (48) 47,5 45,7 44,9 45,2  
Casablanca (47) 50,7 47,5 49,7 47,9 51,2 
Egypte(70) 52.31 48,19 51,64 50,5 - 

Chine(54) 57,5 49,2 51,1 54,1 - 
 

 Le type histologique : 

Avec un pourcentage de 80,6%, le carcinome mammaire infiltrant de type non spécifique est le 

type histologique le plus fréquent dans notre étude. Ces résultats concordent avec la majorité des 

études nationales, régionales et internationales. (26,49,64,70) 

Le carcinome mammaire infitrant non spécifique est le type le plus fréquent dans les différents 

sous-types moléculaires. 

Le carcinome lobulaire est le deuxième type histologique le plus fréquent (7,9%), ce qui rejoint 

la littérature mondiale et Arabo-Maghrébine (26,49,58,70,74): 

Tableau XXIX: La répartition des sous types moléculaires selon le type histologique 

Sous type Luminal A Luminal B Her-2 Triple Négatif LuminalX 
Canalaire (%) 
(effectif) 

193 
83,91% 

 

633 
    80,84% 

81 
81,82% 

175 
77,78% 

68 
75,56% 

Lobulaire (%) 
(effectif) 

16 
6,96% 

72 
9,20% 

3 
3,03% 

11 
4,89% 

 

11 
12,22% 

Autres (%) 
(effectif) 

21 
9,13% 

78 
    9,96% 

15 
15,15% 

39 
17,33% 

11 
12,22% 

 



Leprofil hormonal, Her2 et prolifératif des carcinomes mammaires infiltrants, avec approche de classification 
moléculaire: Expérience du service d’Anatomie Pathologique du CHU MOHAMED VI de Marrakech entre 2010 et 
2019. (À propos de 1455 cas) 
 

 

 

- 90 - 

 

 Le grade histo-pronostique SBR modifié par Ellis etElston: 

Dans notre étude, 97% des tumeurs sont classées Grade II ou III selon Ellis et Elston, 3% 

seulement ont un Grade I qui est de meilleur pronostic. 

Les études Marocaines avaient un pourcentage moindre de tumeurs gradées  II  ou  III : 88,4% à 

Oujda (49) 85,7% à Fès(26). En Europe et en Iran le pourcentage des Grades II et III sont moins faibles 

que ceux décrits dans notre région. Nos résultats reflètent le caractère agressif des carcinomes 

rencontrés dans la région et leur pronostic péjoratif. 

Les sous-types Her2 et Triple Négatif étaient le plus souvent de grade III de SBR. Ainsi, on peut 

juger le mauvais pronostic et l’agressivité de ces sous types. 

Le type Luminal A a présenté le moins le garde III. Ce sous type est souvent associé avec un bas 

grade histopronostique. Dans notre étude le pourcentage de 18,34% de grade III dans le Luminal A 

reste augmenté par rapport aux décrits internationaux (52–54). Plusieurs causes peuvent expliquer 

ces résultats : La variabilité d’interprétation interpersonnelle et d’étude histologique, la majorité de 

nos prélèvements ont eu une étude histologique réalisée dans différentes structures d’anatomie 

pathologique en dehors du CHU, des erreurs de fixations et techniques commises durant la phase 

pré-analytique et le non respect des recommandations de la GEFPICS(16) peuvent aussi expliquer ces 

résultats. 
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Tableau XXX: Le grade histo-pronostique des différents sous types moléculaires 

Sous type Luminal A Luminal B Her-2 Triple 
Négatif 

Luminalx 

Notre étude  
Grade I 
Grade II 
Grade III 

 
6,11% 
75,55% 
18,34% 

 
3,66% 
73% 

23,34% 

 
0% 

64,13% 
35,87% 

 
2,80% 

57,48% 
39,72% 

 
7,32% 
57,32% 
35,36% 

Rabat (48) 
Grade I 
Grade II 
 Grade III 

 
26% 
57% 
17% 

 

 
11% 
71% 
18% 

 
14% 
55% 
31% 

 
8% 

13% 
79% 

 
- 
- 
- 

Casablanca (47) 
Grade I 
Grade II 
 Grade III 

 
6,3% 
47,4% 
32,9% 

 
9,6% 
11,9% 
8,6% 

 
3,7% 
5,9% 
8,1% 

 
6,7% 
9,0% 
17,0% 

 
43,7% 
25,7% 
33,4% 

Chine(54) 
 Grade I 
Grade II  
Grade III 

 
68,2% 
31,1% 

0,7% 

 
19% 

52,3% 
28,7% 

 
1,2% 

38,3% 
60,5% 

 
6,7 
30% 

63,3% 

 
- 
- 
- 

Arabie Saoudite (63) 
   Grade I 
Grade II 
 Grade III 

 
62,2% 
26,7% 
11,1% 

 
3,8% 
57,7% 
38,5% 

 
0% 

41,2% 
58,8% 

 
0% 

31,6% 
68,4% 

 
- 
- 
- 
 

Colombie(52) 

 Grade I  

GradeII 
Grade III 

 
8,9% 

73,4% 
6,3% 

 
8% 

58,9% 
25% 

 
0% 

58,9 
25% 

 
0% 

19,2% 
50% 

 
0% 

22% 
59,3% 

Corée du Sud(53) 

 Grade I 
Grade II 
Grade III 

 
55,2% 

39,6% 
5,2% 

 
15% 

60,8% 
24,2% 

 
0% 

10% 
29% 

 
0 

10% 
40% 

 
- 

- 
- 
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 Les emboles vasculaires: 

La présence des emboles vasculaires représente un facteur pronostic très important des 

carcinomes mammaires infiltrants. 

Dans notre étude, on a noté la présence des emboles vasculaires dans 56,9% des cas. 

Ces résultats sont similaires à ceux discutés à Rabat (48) où ils ont noté la présence des 

emboles vasculaires dans 55,75% des cas et à Ouajda (49) avec un pourcentage de 62% . En revanche 

à Fès, les emboles vasculaires n’étaient présents que dans 37,7% des cas seulement (26). 

Contrairement aux autres études Marocaines où le type Luminal B a montré le plus 

d’association avec les emboles vasculaires, notre série a noté cette prédominance avec le sous- type 

moléculaire Her2 à 61,25%. Le même résultat  pour l’étude faite a rabat (48) qui a objectivé une forte 

association entre les emboles vasculaires et le sous-type moléculaire Her2 à 65%. 

On a observé que plus les récepteurs hormonaux sont positifs moins on a d’emboles 

vasculaires 

Tableau XXXI : Répartition des emboles vasculaires selon les sous types moléculaires 

 Luminal A Luminal B Her-2 Triple 
Négatif 

Luminalx 

Notre série 51,87% 59,50% 61,25% 59,46% 38,16% 
Rabat (48) 48%           51%          65% 59%     - 
Oujda(49) 67.1% 73% 72% 61.9% - 
Fès(26) 37,9% 44,4% 42,1% 26,3% - 
Bennis(46) 36,7% 40% 39% 28,3% - 
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 La taille tumorale: 

La majorité des pays occidentaux ont des tumeurs mammaires avec une taille tumorale 

inférieure à 2cm (T1 selon AJCC 2017). Ces résultats reflètent les retombées de la politique précoce 

de dépistage et le diagnostic de ces tumeurs. (75–78) 

Dans notre série, la majorité des tumeurs ont des tailles supérieures à 2 cm (Classées T2, T3, 

T4). Seulement 10,48% de nos tumeurs sont classées T1. Ces résultats sont similaires aux études 

réalisées aux pays Nord-Africains et Arabes où on remarque un diagnostic tardif avec  une grande 

taille tumorale au moment du diagnostic. 

Dans notre exploitation de données cliniques, on a trouvé plusieurs données cliniques 

manquantes. Ainsi dans notre classification pTNM par l’AJCC (29), 38,35% des tumeurs ont été 

classées Tx par manque de données cliniques fournis par les cliniciens et l’impossibilité d’estimer la 

taille tumorale à partir des prélèvements biopsiques d’où l’intérêt d’ un dossier médical informatisé 

et de la sensibilisation des médecins à bien remplir la fiche de demande d’étude 

anatomopathologique. 

Comme a été décrit dans la littérature, les sous types Her2 et Triple Négatif (tumeurs  avec 

récepteurs hormonaux négatifs) ont présenté les plus une taille tumorale supérieure à 2cm au 

moment du diagnostic. En revanche, les sous-types avec récepteurs hormonaux positifs les ont 

présenté les moins. 

La taille tumorale importante lors du diagnostic des carcinomes mammaires triples négatifs et 

her2 enrichi, témoigne de l’agressivité de ces tumeurs et leur mauvais pronostic. On  a aussi 

remarqué que les tumeurs avec des récepteurs hormonaux positifs, classées A, B et X ont des tailles 

tumorales plus faibles que les autres au moment du diagnostic, ce qui reflète une stadification pTNM 

de meilleur pronostic de ces tumeurs. 

 



Leprofil hormonal, Her2 et prolifératif des carcinomes mammaires infiltrants, avec approche de classification 
moléculaire: Expérience du service d’Anatomie Pathologique du CHU MOHAMED VI de Marrakech entre 2010 et 
2019. (À propos de 1455 cas) 
 

 

 

- 94 - 

Tableau XXXII : La taille tumorale au moment du diagnostic selon les sous-types moléculaires 

 Luminal A Luminal B Her2 Triple 
Négatif 

Luminalx 

Colombie(52) 
T>2cm 

 
78,5% 

 
74,1% 

 
76,9% 

 
80% 

 
- 

Corée du sud(53) 
T>2cm 

 
19% 

 
38,3% 

 
43,6% 

 
52% 

 
- 

Chine(54) 
 T>2cm 

 
44,6%  

66,7% 
 

65,4% 
 

72,4% 
 

- 

Arabie 
Saoudite(63) 
T>2cm 

 
 
    49,1% 

 
69,2% 

 

 
64,7% 

 
72,6% 

 
- 

Rabat (48) 
T>2cm 

 
 

68,8% 
 

70,4% 
 

89,7% 
 

88,3% 
 
- 

Notre etude 
 T>2cm 
 

 
87,7% 

 
88,8% 

 
92,3% 

 
92,6% 

 
89,2% 

 

 L’atteinte Ganglionnaire : 

L’atteinte Ganglionaire est un facteur pronostic important. Le pourcentage élevé des tumeurs 

mammaires avec une atteinte Ganglionaire positive peut être lié à l’agressivité de la tumeur, au retard 

diagnostic et de prise en charge thérapeutique ou à l’ensemble de ces facteurs réunis. 

Notre étude a noté la présence d’envahissement ganglionnaire associé aux carcinomes 

mammaires dans 62,1% des cas. Ces résultats sont concordants avec les études Marocaines rabat(48) 

et Oujda (49), Nord-Africaines (56,70) et Arabes(63,64). La majorité des études occidentales ont 

trouvé un pourcentage d’atteinte ganglionnaire beaucoup plus faible (53, 69,75). 

Notre étude a révélé que le type Her2 enrichi présente le plus une atteinte ganglionnaire. La 

même chose a été trouvée dans l’étude nationale faite à Rabat.  
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Par contre en Corée de Sud(53), Colombie(52) et en Arabie saoudite, le sous-type Triple Négatif  

s’associe plus avec l’atteinte ganglionnaire. 

Alors que en Tunisie(56) et Oujda(49), le type Luminal B  était le plus fréquent. 

Tableau XXXIII: La répartition de l'atteinte ganglionnaire selon les sous-types moléculaires 

Sous type Luminal A Luminal B Her-
2 

Triple Négatif 

Notre étude 53,7% 65,3% 76,6% 54,6% 
Rabat (48) 42% 59% 79% 73% 
Arabie 
Saoudite(63) 

55,8% 80,8% 82,3% 82,9% 

Corée du sud(53) 24.1% 42.7% 33.3% 48.% 
Colombie(52) 53.2% 51.8% 57.7% 65.7% 
Oujda(49) 67.1% 73% 72% 61.9% 
Tunisie(56) 58% 63% 49% 59% 

 
 

 Les récepteurs hormonaux: 

Dans notre étude nous avons utilisé les critères de positivité recommandés par L’ASCO (19), 

l’OMS 2019 (42) et appuyés par the 14th et 13th St Gallen Conferences en 2015 (22) et 2013 (55)qui 

considèrent un cut-off point de 1% pour juger l’expression des récepteurs hormonaux. 

Plusieurs études dans la littérature mondiale et nationale ont utilisé des cut-off points 

différents. En Europe (75), le cut-off point utilisé est de 10%, en Tunisie (56) : 5% et aux USA  1%. 
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Tableau XXXIV: Les différents cut-off points utilisés pour déterminer la 

positivitédes Récepteurs hormonaux 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Les dernières recommandations insistent sur le rôle capital des tests ER par immunohistochimie 

validée comme norme essentielle pour la prédiction des patients aptes à recevoir un traitement 

hormonal. 

 L'échantillon est considéré négatif si moins de 1% des noyaux des cellules tumorales sont 

immuno réactifs, ce qui signe  l’inefficacité du traitement précédemment décrit chez ce groupe de 

patients.  

Néanmoins, les experts - lors dela 17ème conférence internationale du cancer du sein à 

Vienne, se sont heurtés à la difficulté d'identifier un seuil clair de refus du traitement pour la 

catégorie de patients ayant des tumeurs dont le taux de coloration est compris entre 1 et 10%. 

 Une catégorie à cheval entre les deux autres où le traitement hormonal est non indiqué et celle 

où, au contraire, il porte de bons résultats (76). 

L’étude Cut-off point 
USA (50) 1% 
Afrique du Sud (79) 1% 
Egypte(70) 1% 
Saudi Arabia(63) 1% 
Fès(80) 1% 
Colombie(52) 1% 
Corée du Sud(53) 1% 
Belgique(65) 1% 
Tunisie(56) 5% 
Fès (46) 10% 
Casablanca (47) 10% 
Europe(66) 10% 
Suisse(69) 10% 
Oujda(49) Non déterminé 
Rabat (48) Non déterminé 
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 Les récepteurs de l’Estrogène: 

Dans notre étude les récepteurs de l’Estrogène sont positifs dans 74,4% des cas. 

Les études avec un cut-off point de 1% ont montré un pourcentage de positivité de 67,1% à Fès 

(80) et 79% chez la population d’origine Marocaine habitant en Belgique(65). 

Ces résultats sont concordants avec les données de la littérature qui décrivent des 

pourcentages qui varient entre 83,8% aux Etats-Unis et 65% en Egypte. 

Par contre à Oujda (49),Fès (46) et à Tunis (56) où ils ont utilisé des cut-off points supérieurs 

au notre, le pourcentage de Récepteurs Estrogène positifs était plus faible à 64,2%, 55,7% et 60,6% 

respectivement et reste aussi faible en le comparant avec les pourcentages européens (75) qui ont 

utilisés le même cut-off point 

Tableau XXXV : Le pourcentage des récepteurs de l'Estrogène positifs 

L’étude % RE+ 
USA, origine Africaine (50) 70,3% 
USA, Origine Européenne (50) 83,8% 
Afrique du Sud « Caucasiens » (79) 73,7% 
Afrique du Sud origine Africaine (79) 66,7% 
Colombie(52) 69,1% 
Egypte(70) 65% 
Population Marocaine « Belgique » (65) 79% 
Population Européenne « Belgique » (65) 83% 
Fès(80) 67,1% 
Tunisie(56) 60,6% 
Oujda(49) 64,2% 
Europe(75) 77% 
Fès (46) 55,7% 
Notre Série 74,4% 
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 Les récepteurs de la Progestérone: 

Dans notre étude les récepteurs de la Progestérone sont positifs dans 68,4% des cas. Deux 

études ont ciblé la population Marocaine et ont utilisé les mêmes critères de L’ASCO. Ils ont montré 

un pourcentage de positivité à 63,7% à FES (80) et 66% chez les femmes d’origine Marocaine en 

Belgique (65). 

Nos résultats sont similaires à ceux trouvés aux Etats-Unis « caucasiens », en Belgique et en 

Suisse qui décrivent des pourcentages à 72,7%, 71% et 71,9% respectivement. 

Par contre en Egypte, Afrique du sud et aux Etats-Unis « Origine Africaine », les pourcentages 

de RP+ sont beaucoup plus faibles. Ils varient entre 51,6% chez les sud Africains d’origine Africaine 

et 43,8% en Egypte. 

Les autres études qui ont utilisé des seuils de positivité supérieurs ont aussi trouvé des 

pourcentages faibles que les notres avec un pourcentage de 66,5% à Oujda et 55,4% en Tunisie et 

60% en Europe. 
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Tableau XXXVI Le pourcentage des récepteurs de la Progestérone positifs 

L’étude % RP+ 
USA, origine Africaine (50) 
USA, Caucasiens(50) 

57,5% 
72,7% 

Afrique du Sud « Caucasiens »(79) 58,5% 
Afrique du Sud origine Africaine (79) 70,3% 
Colombie(52) 61,1% 
Egypte(70) 43,8% 
Population Marocaine « Belgique » (65) 66% 
Population Européenne « Belgique » (65) 63,7% 
Fès(80) 63,7% 
Tunisie(56) 55,4% 
Oujda(49) 66,5% 
Europe(75) 60% 
Suisse  71,9% 
Fès (46) 64,5% 
Notre etude 68,4% 

La recherche de l’expression des récepteurs hormonaux est d’une importance majeure. La 

présence ou absence de ces récepteurs a une grande implication dans le pronostic et la prise en 

charge des tumeurs mammaires infiltrantes. Un pronostic favorable est souvent associé avec les 

tumeurs qui expriment le plus lesrécepteurs hormonaux. Ces tumeurs répondent bien à 

l’hormonothérapie. 

Les récepteurs hormonaux doivent être cherchés systématiquement devant chaque carcinome 

mammaire infiltrant. Plusieurs études ont montré que les tumeurs avec des récepteurs hormonaux 

positifs traités par Tamoxifène ont un risque de récidive et mortalité plus faible (81,49). 

Le Tamoxifène interrompt la liaison de l’Estrogène et les cellules tumorales. Il est efficace chez 

les femmes avec récepteurs hormonaux positifs peu importe leur statut hormonal (Pré- 

ménopausique ou post-ménopausique). Par contre les inhibiteurs d’Aromatase ne peuvent être 

utilisés que chez les patientes ménopausées avec récepteurs hormonaux positifs. 
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La présence d’un taux élevé de carcinomes mammaires infiltrants qui expriment les récepteurs 

hormonaux dans notre échantillon reflète la possibilité d’une meilleure prise en charge des tumeurs 

de notre région et un facteur prédictif favorable pour nos patientes si elles sont bien prises en 

charge. 

 Le profil Her2 : 

Dans notre étude, on a trouvé que 20,8% des tumeurs étaient Her2+. Ces résultats sont 

inferieurs àceuxreportésdanslespaysNord Africains, Sub-Sahariens et  Arabes sauf en Arabie saoudite  

et supérieurs à ceux reportés aux Etats-Unis. 

Ces cancers mammaires Her2 positifs peuvent être traités par thérapie ciblée grâce à 

l’Herceptin. 

L’Herceptin est un Anticorps qui a comme cible la protéine d’Her2 en perfusion intraveineuse 

ou actuellement par voie sous cutanée(23). 

Tableau XXXVII : Le pourcentage de positivité des l'Her2 

L’étude % Her2+ 
Fès(80) 24,7% 
Oujda(49) 28,6% 
Tunis(56) 26,7% 
Egypte(70) 25,1% 
Jordanie (64) 24% 
Afrique du Sud, Origine Africaine (79) 24,2% 
Afrique du Sud,origine Européenne (79) 24,8% 
USA, origine Européenne(50) 13,9% 
USA, Origine Africaine (50) 16,8% 
Arabie Saoudite (63) 18,7% 
Notre étude 20,8% 
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 Le Ki67 : 

Le Ki67 est un biomarqueur de prolifération cellulaire. Il a des valeurs pronostiques et 

prédictives dans les pratiques cliniqueset thérapeutiques(82)(22).Le Ki67 nous permet la distinction 

des classes Luminal A et B des sous-types moléculaires des cancers mammaires. 

Il est reconnu que la lecture du Ki67 est observateur et laboratoire dépendante(21). Ainsi, le 

cut-off point de positivité de ce marqueur a vu plusieurs changements durant les dernières années. 

La 14ème conférence de St Galllen de 2015(22) a recommandé un cut-off point de 20% avec une 

possibilité d’utiliser la  moyenne intra-laboratoire comme cut-off point potentiel dans  le futur. Dans 

notre étude, on s’est basé sur les recommandations de 20% et on a trouvé que 68,4% des cancers 

avaient un indice prolifératif Ki67 qui dépassait les 20% avec une moyenne de 29. 

Notre étude qui a permis la détermination de la moyenne de positivité de 29 dans notre 

structure, nous permettra la possibilité d’utiliser ce chiffre comme cut-off point possible pour 

déterminer le statut prolifératif des carcinomes mammaires de notre région. 

Nos résultats sont supérieurs à ceux décrits dans la littérature. Une étude Egyptienne (70) a 

trouvé une moyenne de 15,2, en Belgique (65) une moyenne de 20 a été retrouvée et  une étude 

Suisse (69) en 2009 a trouvé que seulement 26,9% de la totalité des indices prolifératifs ki67 étudiés 

étaient > à 20%. 

En revanche,notre moyenne de 29 est presque similaire à l’étude Belge qui a ciblédes femmes 

d’origine Marocaine (65) avec une moyenne de 27 et une étude Iranienne avec une moyenne de 26,6. 

Notre pourcentage de 68,4% est aussi comparable à l’étude de Fès(80) qui a trouvé que 75% de 

l’échantillon avait un Ki67 >14%. 
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3. Les critères pronostics et classification moléculaire: 
 

Les sous-types moléculaires n’ont pas montré une différence statistique significative 

concernant la présence des emboles vasculaires. Par contre, la moyenne d’âge, la taille tumorale au 

diagnostic, le grade histopronostique SBR modifié et l’envahissement ganglionnaire ont différé d’un 

sous-type moléculaire à l’autre. 

Dans notre étude, les types avec récepteurs hormonaux positifs avaient un meilleur pronostic 

que les types avec récepteurs hormonaux négatifs. Le type Her2 enrichi semble être le plus agressif 

puisqu’il présente le plus de tumeurs Grade II et III, des tailles tumorales supérieures à 5 cm, 

l’association avec les emboles vasculaires et le plus grand potentiel  d’envahissement ganglionnaire. 

Suivi par le type triple négatif qui survient à un âge plus précoce et qui présente des tumeurs Grade 

SBR modifié III le plus. Les sous types moléculaires avec Récepteurs hormonaux positifs présentent le 

moins de facteurs de mauvais pronostic. Le type Luminal A semble avoir le meilleur pronostic,  

En comparaison avec le type Luminal B qui a un pourcentage plus élevé de tumeurs avec une 

taille supérieure à 2 cm, une association avec emboles vasculaires et un grand potentiel 

d’envahissement ganglionnaire. 

Ainsi, au total: Les types triples Négatifs et Her2 enrichi sont les plus agressifs et présentent le 

plus de facteurs de mauvais pronostic, et le type Luminal A est le moins agressif et présente le moins 

de facteurs de mauvais pronostic. Ces conclusions concordent bien avec les décrits de la littérature 

(22-3,46,49). 

En ayant une vue globale sur nos tumeurs où le Luminal B est le plus fréquent et où les 

pourcentages du Luminal A sont moins fréquents, on peut déduire l’agressivité et le mauvais 

pronostic des carcinomes mammaires rencontrés dans notre région avec un diagnostic à un âge plus 
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jeune et une grande tendance d’envahissement ganglionnaire 

Tableau XXXIII: L'association des facteurs pronostiques clinco-pathologiqueset la classification 
moléculaire 

Sous type Luminal A Luminal B Her-2 Triple Négatif Luminal X 
Emboles+ (%)       51,87% 59,50% 61,25% 59,46% 38,16% 
Grade I 6,11% 3,66% 0% 2,80% 7,32% 
Grade II 75,55% 73% 64,13% 57,48% 57,32% 
Grade III 18,34% 23,34% 35,87% 39,72% 35,36% 
Age moyen 50,97 49,44 49,64 48,74 48,84 
La taille T1 12,33% 11,23% 7,69% 7,38%    10,77% 
La taille T2 48,63% 49,58% 38,46%      48,32% 36,92% 
La taille T3 10,96%       13,56% 23,08% 14,77%    21,54% 
La taille T4 28,08%      25,63% 30,77% 29,53%     30,77% 
N0 (%) 46,34%        34,72% 23,40% 45,38% 36% 
N1, N2, N3 (%) 53,66% 65,28% 76,60% 54,62% 64% 
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Recommandations 
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Dans la région de Marrakech et en suivant les récentes recommandations internationales de 

classification moléculaire, le sous-type Luminal B est le plus fréquent. 

Une discordance a été remarquée entre les différentes études Marocaines, qui est probablement 

due à la non standardisation des études avec les recommandations internationales récentes. Ainsi, on 

suggère  

 L’utilisation d’un guideline prédéfini et standardisé qui suit les recommandations 

de St Gallen 2015, pour classer les carcinomes mammaires infiltrants (Annexe 4). 

 D’élargir notre étude sur le plan national pour avoir un profil précis des 

carcinomes mammaires infiltrants Marocains. 

 De mener une étude génétique plus approfondie sur les carcinomes mammaires et 

en étudiant leurs profils moléculaires par séquençage nouvelle génération(NGS) 

pour mieux préciser l’hétérogénéité inter et intra-tumorale. 

En réalisant notre étude, on a remarqué le manque d’un grand nombre d’informations cliniques 

et radiologiques qui n’ont pas été communiquées par les cliniciens, ainsi  qu’une gestion de la phase 

pré-analytique non optimale avec des problèmes de retard de fixation fréquents. Devant ces 

observations, nos recommandations seront les suivantes : 

 Sensibiliser les chirurgiens, cliniciens et radiologues sur l’importance des données 

cliniques pour une meilleure lecture histo-pathologique et immuno-

histochimique. 

 Sensibiliser le personnel paramédical et essentiellement des blocs opératoires sur 

l’importance du respect de la phase pré-analytique par la mise en place de 

journées de formation et des posters affichés au bloc opératoire. 
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 Adhérer le laboratoire d’anatomie pathologique dans des protocoles d’assurance 

qualité optimale. 

 Mettre en place une formation de techniciens spécialisés en Anatomie 

Pathologique et assurer leur formation continue. 

 Proposer un compte rendu anatomopathologique standardisé, comportant tous les 

facteurs pronostiques immuno-histochimiques, et nécessaires à la prise en charge 

anatomopathologique adéquate des patients atteints de carcinomes mammaires 

infiltrants. 
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La classification moléculaire est très importante pour une meilleure prise en charge 

thérapeutique des patients atteints de carcinomes mammaires infiltrants. L’immunohistochime 

comme substitutif de l’étude génétique par micro-array a révolutionné la stratégie thérapeutique en 

étant plus accessible et moins chère. 

L’approche de la classification moléculaire des cancers mammaires au sein du CHU Mohammed 

VI de Marrakech, donne un aperçu sur le profil moléculaire dans la région du sud Marocain et doit 

être élargie à toutes les régions Marocaines. 

Il est nécessaire de standardiser les critères et outils diagnostics sur le plan national, tout en se 

basant sur les recommandations internationales. 

Les carcinomes mammaires de la région de Marrakech ont un profil très agressif et non 

concordant avec les décrits internationaux. Le type Luminal B qui est de pronostic plus défavorable 

par rapport au Luminal A, est le plus fréquent dans notre région. Alors, il est nécessaire d’améliorer 

nos stratégies diagnostiques et thérapeutiques qui doivent être plus adéquates à notre spécificité 

régionale. 

Il est nécessaire de prendre en compte le jeune âge de nos patients et la taille tumorale 

importante au moment du diagnostic ce qui doit nous pousser à repenser à nos stratégies de 

dépistage du cancer mammaire dans notre région. 

La majorité des carcinomes mammaires rencontrés dans notre région présentent des récepteurs 

hormonaux et un Herceptest positifs et peuvent bénéficier tous d’une hormonothérapie et/ou 

thérapie ciblée. Une prise en charge adéquate et dans de brefs délais peut changer le pronostic des 

tumeurs mammaires rencontrées dans notre région et améliorer la survie. 
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ANNEXE 1  

 
 

Figure 70: La classification moléculaire des carcinomes mammairesselon 

les recommendations de la conférence de St Gallen2015 
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ANNEXE 2  

 

 
 

Figure 71: La classification moléculaire selon les recommandtions de St Gallen 2015 
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ANNEXE 3              
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ANNEXE  4             

 

 

 

 



Leprofil hormonal, Her2 et prolifératif des carcinomes mammaires infiltrants, avec approche de classification 
moléculaire: Expérience du service d’Anatomie Pathologique du CHU MOHAMED VI de Marrakech entre 2010 et 
2019. (À propos de 1455 cas) 
 

 

 

- 114 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résumés 



Leprofil hormonal, Her2 et prolifératif des carcinomes mammaires infiltrants, avec approche de classification 
moléculaire: Expérience du service d’Anatomie Pathologique du CHU MOHAMED VI de Marrakech entre 2010 et 
2019. (À propos de 1455 cas) 
 

 

 

- 115 - 

Résumé 

Les carcinomes mammaires invasifs sont la pathologie maligne la plus fréquente chez la femme 

Marocaine. L’objectif de notre étude est de présenter une approche de classification moléculaire  

dans  la  région  de  Marrakech  grâce  à  une  description  du  profil  hormonal  Estro- Progestatif, 

Prolifératif et Her2 de ces tumeurs. 

Notre étude était rétrospective. Elle s’est étalée sur 114 mois et a porté sur 1455 patients 

colligés au CHU Mohammed VI de Marrakech pour le diagnostic et le suivi. Les tumeurs ont été 

analysées histologiquement et classées après une étude immunohistochimique selon les 

recommandations de St Gallen 2015. Une corrélation des facteurs cliniques, histologiques et 

pronostiques a été aussi réalisée. 

Nos résultats étaient répartis comme suit : 54,8% des tumeurs étaient du groupe Luminal B, 

16,3% Luminal A, 6,9% Her2 enrichi, 15,8% Triple Négatif et 6,2% Luminalx « Récepteurs Hormonaux 

positifs non classés A ou B ». Le Luminal B était le sous-type moléculaire le plus fréquent dans notre 

région contrairement à plusieurs études Marocaines et Internationales, suivi par le Luminal A qui était 

le moins associé avec des facteurs de mauvais pronostic. Les types Her2 et Triple Négatifs ont eu une 

tendance plus agressive et étaient les plus associés avec des facteurs de mauvais pronostic cliniques, 

histologiques et immunohistochimiques. 

Le groupe Luminal B qui est plus fréquent dans notre région, est différent du Luminal A  et il 

est de pronostic péjoratif. La majorité des carcinomes mammaires rencontrés dans notre région 

présentent des récepteurs hormonaux et un Herceptest positif et peuvent bénéficier tous d’une 

hormonothérapie et/ou thérapie ciblée. Une prise en charge adéquate et dans des brefs délais peut 

changer le pronostic des tumeurs mammaires rencontrées dans notre région et améliorer la survie. 
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Abstract: 

Breast cancer is the most frequent malignancy among women in Morocco. In this study, we 

provide an approach on the molecular invasive breast carcinoma subtypes in the region of Marrakesh. 

We analyzed 802 breast invasive carcinoma cases diagnosed at the pathology laboratory of the 

Mohamed VI University hospital, Marrakesh between January 2010 and June 2019. Molecular subtypes 

were determined and their associations with the clinico-pathological characteristics of the tumors 

and prognostic factors were examined. 

The mean age at diagnosis was 50,1 years. Invasive ductal carcinoma was the predominant 

histological type (80,6%), followed by lobular invasive carcinoma (7,9%). 89,5% of our patients were 

diagnosed with tumors of more than 2 cm. Histological grade II tumors were the most frequent 

(69.4%), followed by advanced histological grade (26,7%). Lymph node positive tumors were observed 

in 62.1% of cases. Most tumors were hormone receptor positive (74,4%) and 20,8% were HER2 

positive. Unlike most international molecular profiles Luminal B was the most common molecular 

subtype (54, 8%) followed by Luminal A (16, 3%), Triple Negatif (15,8%) and HER2 (6,9%). Luminal B 

subtype had a poorer prognosis than Luminal A, Compared with Triple Negative, HER2 subtype tend 

to spread more aggressively and are associated with poorer prognosis. 

Unlike Western countries, breast cancer occurs at an earlier age and is diagnosed at a more 

advanced stage in Marrakesh. In this region, hormone receptor-positive tumors are predominant and 

so the majority of breast cancer patients should benefit from hormone therapy. HER2   subtype   

presents   an   aggressive   tendency,   suggesting   the   importance   of   anti-HER2 therapy. This 

study will contribute in developing appropriate screening and cancer management strategies in 

Morocco. 

 



Leprofil hormonal, Her2 et prolifératif des carcinomes mammaires infiltrants, avec approche de classification 
moléculaire: Expérience du service d’Anatomie Pathologique du CHU MOHAMED VI de Marrakech entre 2010 et 
2019. (À propos de 1455 cas) 
 

 

 

- 117 - 

 

  ملخص
في هذا الصدد نهجنا بحثنا لمقاربة التصنيف الجزيئي  . التي تصيب النساء المغربياتسرطانية مراض الالأطان الثدي قائمة أنواع اسريتصدر 

   HER .2على الـ سرطانا للجانب الهرموني و التكاثري و مدى امكانية احتواء الالثدي بمراكش، مع وصفنطان لسر

 و 2010ة بالمستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش مابين ينايرالثدي المدروسسرطانلحالة   1455دراستنا عبارة عن دراسة استرجاعية تضم 

خد بعين الأ،مع  St Gallen 2015صنفت بعد دراسة مناعية نسيجية و كميائية حسب توصيات هاحتشريالتي تم  الأورام .كل  2019يونيو

  الأورام.النسيجية و التشخيصية لهذه  السريريةعتبار العوامل الإ

 : نتائج دراستنا كانت كالتالي

 Luminal A.كانت من صنف %16,3و Luminal Bمن الأورام كانت من صنف 54,8%

 /Triple Négatif).السلبي تلاثي (صنفمن  %15,8و HER2من صنف من الأورام كانت6,9%

 Luminal X .لذا تم تصنيفهاBأوLuminal Aمن الأورام تعذر تصنيفها حسب صنف6,2%

 الصنف الأكثر تواجدا بجهة مراكش خلافا لنتائج عدة دراسات مغربية و عالمية، كما أنه يعتبر مقارنة بالصنف  Luminal B حسب دراستنا،شكل

Luminal A الصنف الأكثر خطورة. 

نخلص من خلال دراستنا هذه أن معظم أورام الثدي الخبيثة التي نصادفها في جهة مراكش تملك جهازات استقبال هرمونية و جهازات 

  .HER2يؤهلها للإستفادة من العلاج الهرموني و الموجه و كذا مضاداتمما   HER2استقبال

يتم تشخيصها   من تحسين نسب المعيشة في حالة الإصابة بسرطان الثدي إذا تم استعمالها في الحالات التيهذه الأنواع من العلاجات تمكن 

  .مبكرا

. 
  

. 
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 العظَِيم بِاͿ أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي ةباذل والأحَوال 

 .والقَلَق والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لة الله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لِنَفْعِ  أسَخِّ
ً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله

 

 قسم الطبيب



 

 

 

 

  28رقمأطروحة       2020سنة

 Her2 النمط الهرموني ، التكاثري وال
 .لسرطان الثدي مع مقاربة لتصنيفه الجزيئي

  تجربة مصلحة علم التشريح المرضي بالمركز الاستشفائي
 2019و  2010الجامعي محمد السادس بمراكش بين سنتي 

 )حالة 1455بصدد (
  الأطروحة
  06/2020/ 16قدمت ونوقشت علانية يوم
  من طرف

 حلومي عمر السيد
 ببنيملال1995يناير09المزداد في

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
  

 :لأساسية الكلمات
-سرطان الثدي  التصنيف الجزيئي   -Ki67- جهازات الاستقبال الهرمونية   -HER2 

 اللجنة
سالرئي  سوماني.ع 

 .أستاذفيطبالنساءوالتوليد
 السيد

 رايس.ح  فةالمشر
  علم التشريح المرضي أستاذة في

  السيدة

 

  الحكام
 خوشاني.م

  أستاذة فيطب العلاج بالأشعة
  السيدة

    

    

 

   



 

 

 

 


