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À NOTRE MAÎTRE ET JUGE DE THÊSE : 
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Figure 58. Classification de la densité mammaire selon le BIRADS  (a) BIRADS-1, (b) 
BIRADS-2, (c)BIRADS-3, (d)BIRADS-4 ................................................................................63 
Figure 59. ACR 2 opacité ronde avec macrocalcifications (adénofibrome ou kyste) ............64 
Figure 60. ACR3 opacité bien circonscrite, ronde, ovale ou discrètement poly-cyclique sans 
microlobulation, non calcifiée................................................................................................65 
Figure 61. ACR 4 opacité spiculée sans centre dense .........................................................65 
Figure 62. ACR 5 opacité spiculée à centre dense ..............................................................65 
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Liste des Abréviations 

 

ALND   : Axillary Lymph Node Dissection 

BC   : Breast Cancer 

BRCA1/2  : Breast Cancer Gene ½ 

CA 15-3  : Cancer Antigen 15-3 

CCIS   : Carcinoma in Situ 

cN0   : Clinically Node Negative 

cN1   : Clinically Node Positive 

CT  : Chemotherapy 

DFS  : Disease-Free Survival 

DOC  : Docetaxel 

ER+  : Estrogen Receptor Positive 

ET  : Endocrine Therapy 

EU   : European Union 

FEC   : Fluorouracil, Epirubicin, Cyclophosphamide 

FISH   : Fluorescence In Situ Hybridization 

G-CSF  :  Granulocyte-Colony Stimulating Factor 

HER2  : Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 

HR  : Hormone Receptor 

IHC  : Immunohistochemistry 

ISH  : In Situ Hybridization 

M0  : Metastasis 0 (Stage) 

MRI  : Magnetic Resonance Imaging 

N3  : Node 3 (Stage) 

NACT  : Neoadjuvant Chemotherapy 

NAST  : Neoadjuvant Systemic Therapy 

OMS   : Organisation Mondiale de la Santé 

OS   : Overall Survival 

PCR   : Pathological Complete Response 
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PD   : Progressive Disease 

PgR   : Progesterone Receptor 

PMRT   : Post-Mastectomy Radiotherapy 

PRO   : Patient-Reported Outcome 

QoL   : Quality of Life 

RCB   : Residual Cancer Burden 

RFS  : Recurrence-Free Survival 

RT  : Radiotherapy 

SBR  : Scarff-Bloom-Richardson (Grading) 

SBR  : Scarff-Bloom-Richardson (Grading) 

SD  : Stable Disease 

SISH  : Silver In Situ Hybridization 

SLN  : Sentinel Lymph Node 

SLNB  : Sentinel Lymph Node Biopsy 

T4  : Tumor 4 (Stage) 

TAD  : Targeted Axillary Dissection 

TCH  : Docetaxel, Carboplatin, Trastuzumab 

TEP  : Tomographie par Émission de Positons 

TNBC  : Triple-Negative Breast Cancer 

TNM  : Tumor, Node, Metastasis (Classification) 

US  : Ultrasound 

ycN0  : Post-treatment Clinically Node Negative 
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Le cancer du sein demeure l'une des maladies les plus préoccupantes sur le plan mondial, avec 

une incidence croissante au fil des ans. En 2020, il a représenté 11,7 % de tous les cas de cancer 

diagnostiqués, soit 2,3 millions de nouveaux cas. Au Maroc, cette réalité est tout aussi 

préoccupante, où le cancer du sein constitue 34,3 % de l'ensemble des cancers féminins, avec 

une incidence en constante augmentation ces dernières années. De plus, le diagnostic tardif 

demeure un défi majeur, laissant la majorité des cas détectés à des stades avancés. [1,2] 

Face à cette situation, l'évaluation des soins et la mise en place de mesures pour améliorer la 

prise en charge deviennent essentielles. Les indicateurs de performance clés (KPI) émergent 

comme des outils précieux permettant de surveiller et de mesurer la qualité des soins délivrés 

dans les centres de santé. Ces KPI offrent la possibilité de comparer les performances entre 

différents établissements et d'identifier les axes d'amélioration nécessaires. [3,4] 

La Société Européenne des Spécialistes du Cancer du Sein (EUSOMA) propose ainsi un cadre 

de certification volontaire pour les centres de traitement du sein, garantissant des normes 

minimales de soins multidisciplinaires. À travers des indicateurs de qualité (IQ) spécifiques, 

EUSOMA évalue la conformité aux standards de soins établis, favorisant ainsi une amélioration 

continue de la qualité des soins. Des études ont démontré une amélioration significative des 

performances des centres certifiés EUSOMA au fil du temps, soulignant l'efficacité de ces 

indicateurs dans l'identification des lacunes et des domaines à renforcer. 

Ainsi, dans le contexte du cancer du sein, l'adoption et la mise en œuvre des KPI offrent une 

opportunité cruciale d'améliorer la qualité des soins et, ultimement, les résultats pour les 

patientes. 

 

Objectifs de l’étude : 

-comparer les performances de notre établissement au normes européen.  

-Identifier les axes d'amélioration nécessaires pour optimiser la qualité des soins. 
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I/ TYPE ET CADRE D’ÉTUDE  

Il s’agit d’une étude rétrospective menée au service d’oncologie médicale du Centre Hospitalier 

Universitaire Mohammed VI, étalée sur une période de 1 an (du 1er janvier 2022 au 31 

décembre 2022) incluant 150 patientes.  

Les données on été recueillies sur une fiche d’exploitation préétablie comportant les données 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, histologiques, thérapeutiques et évolutives de la 

maladie. 

II/ RECUEIL DES DONNÉES 

L’analyse réalisée au cours de cette étude a porté sur plusieurs points, à savoir : 

 L’épidémiologie des patients (Age, sexe, lieu de résidence …) 

 Les résultats cliniques des patients. 

 Les données paracliniques 

 La prise en charge des patients 

 L’évolution après traitement :   

 Suivi sur 12 mois 

III/ ANALYSE STATISTIQUE DESCRIPTIVE  

Les données ont été saisies et analysées sur les logiciels : SPSS 23.0 et Excel 2022. L’analyse 

statistique faite sur le logiciel SPSS . 
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IV/ CRITÈRES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 

1/ Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans l’étude les patients : 

 Avec un dossier ouvert en 2022. 

 Avec un Statut pathologique : un cancer du sein localisé. 

2/ Critères d’exclusion 

Ont été exclus de notre étude les patients : 

 Diagnostiqués d’un cancer du sein métastatique. 

 Avec des dossiers incomplets. 

V/ DÉROULEMENT DE L’ETUDE 

Pour réaliser cette étude nous avons consulté :  

 Les registres des consultations et de l’hôpital du jour du service d’oncologie médicale. 

 Les dossiers cliniques des patients. 

 Les contacts téléphoniques des patients (ou leurs membres de familles) pour le suivi. 

 Le système informatique hospitalier ENOVA. 

VI/ FICHE D’EXPLOITATION  

(Voir annexe) 
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I/ DONNÉES SOCIO DÉMOGRAPHIQUES 

1/ Age 

Les résultats de notre étude sur les patientes atteintes d'un cancer du sein révèlent une 

distribution diversifiée en termes d'âge. La moyenne d'âge observée est de 52,29 ans  12,24, 

et des extrêmes de 24 à 88 ans. 

N= 150 

 

Figure 1. Répartition selon l’âge 

2/ Sexe 

Les résultats de notre étude montrent que l'intégralité de notre échantillon est composée de 

patientes de sexe féminin. Nous n’avons pas enregistré de cancer du sein chez l’homme durant 

l’année 2022. 
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Tableau I. Répartition selon le sexe 

  Fréquence Pourcentage 

Femme 150 100,00% 

N= 150 

3/ Ville 

Nous avons noté que la ville de Tanger représente la plus grande proportion, avec 44% des 

patientes, suivie de Tétouan avec 18,67%.  

En ce qui concerne le milieu de résidence nous avons observé une prédominance significative 

de la résidence urbaine représentant 88% de l’échantillon. 

N= 150 

 

Figure 2. Répartition selon la ville 
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Figure 3. Répartition selon le milieu de résidence 

N= 150 
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4/ Statut civil 

La majorité des patientes de notre échantillon sont des femmes mariées soit 79,33%. (N= 150) 

 

Figure 4. Répartition selon le statut civil 

5/ Progéniture 

Dans notre étude la majorité des patientes ont au moins un enfant soit 84,67%.(N= 150) 

 

Figure 5. Répartition selon la présence d’enfants 
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6/ Couverture médicale  

La majorité des patientes de notre étude étaient affiliée au RAMED soit 87,33%.(N= 150) 

 

Figure 6. Répartition selon la couverture médicale 

7/ Profession 

Les résultats concernant la profession des patientes atteintes de cancer du sein révèlent que la 

grande majorité, soit 78,67%, ne sont pas en activité professionnelle. (N= 150) 

 

Figure 7. Répartition selon la profession 
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II/ DIAGNOSTIC POSITIF  

1/ Diagnostic clinique  

 Taille  

La répartition de la taille des tumeurs dans notre étude est de : 

 6,00%, ont une taille tumorale inférieur à 2 cm (T1) . 

 36,67%, ont une taille tumorale comprise entre 2 cm et 5 cm (T2) . 

 33,33%, ont une taille tumorale de plus de 5 cm (T3) . 

 22,67%, présentent une tumeur de stade T4 inflammatoire. 

 1,33%, présentent une tumeur de stade T4 non inflammatoire. 

(N= 150) 

 

Figure 8. Répartition selon la taille tumorale 
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 L’atteinte des ganglions 

Les données relatives au stade N initial des tumeurs chez les patientes inclus dans notre étude 

sont dominées par le stade N1 représentant 52,67% des cas, suivi par le stade N0 avec 42% des 

cas. (N= 150) 

 

Figure 9. Répartition selon l'atteinte des ganglions 

2/ Diagnostic paraclinique  

2.1/ La mammographie  

Dans notre étude toutes les patientes ont bénéficié d’une mammographie. (N= 150) 

 

Figure 10. Répartition selon Mammographie 
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2.2/ Biopsie avant tout traitement  

Dans notre étude 100% des patientes, ont effectués une biopsie avant de commencer leur 

traitement. (N= 150) 

 

Figure 11. Répartition selon la biopsie avant tout traitement 

2.3/ Histologie  

 Le type histologique  

Dans cette étude, les résultats indiquent que le carcinome infiltrant est le type histologique le 

plus fréquent, représentant 97,33% des cas dans l'échantillon étudié. (N= 150) 

 

Figure 12. Répartition selon le Type histologique 
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 Grade SBR 

Les résultats concernant le grade SBR (Scarff-Bloom-Richardson) chez les patientes atteintes 

de cancer du sein sont dominés par le grade II qui représente 50,67% des cas, suivi de près par 

le grade III, avec 42,67%. Le grade I est moins fréquent, comptabilisant 6,67% des cas. 

(N= 150) 

 

Figure 13. La répartition selon le grade SBR 
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 L’immunohistochimie 

100% des patientes de notre étude ont bénéficié d’une immunohistochimie.  

90,67% des patientes ont bénéficié de ce test avant d’être adressées au centre d’oncologie.   

(N= 150) 

Tableau II. Répartition selon la réalisation de l'immunohistochimie 

  Fréquence Pourcentage 

Oui 150 100,00% 

 

 

Figure 14. La réalisation de l’immunohistochimie après adressions en oncologie 
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 Les récepteurs oestrogéniques  

71,33 % des patientes de notre étude ont un taux de RE supérieur à 50%. (N= 150) 

 

Figure 15. Répartition selon le récepteur des œstrogènes 

 Les récepteurs progestéroniques  

 42% des patientes ont un taux de RP supérieur à 50%.  

 18% des patientes ont un taux de RP entre 10 et 50%  

 8,67% ont un taux de RP entre 1 et 10%. 

(N= 150) 

Figure 16. L’expression des récepteurs de la progestéroniques 
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 Ki 67  

La majorité des patientes de notre étude ont réalisés leurs Ki67, soit 94,67% de l'échantillon. 

(N= 150) 

 

Figure 17. L'expression du marqueur Ki67 

 La valeur du Ki 67  

Dans cette étude, les résultats de l'expression de Ki67 sont répartis comme suit : 

 15% des cas présentent une expression minime du Ki67 c’est à dire inférieure à 14%. 

 9,5% des cas présentent une expression modérer du Ki67, comprise entre 14% et 20%. 

 70% des cas présentent une surexpression du Ki67, c’est à dire comprise entre >20% 

 

Figure 18. Les résultats du marqueur Ki67 
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 Le récepteur HER2  

 Une expression faible est observée chez 19,33% des patientes (1+) 

 Une expression modérée est observée chez 12% des patientes (2+)  

 Une surexpression est observée chez 13,33% (3+). 

(N= 150) 

 

Figure 19. Le degré d’expression du Her2 

 Le Profil moléculaire FISH 

Sur les 150 patientes incluses dans notre étude 38 patientes ont une expression modérée des 

récepteurs HER2 (2+). Ces dernières ont toutes bénéficié de la FISH (hybridation fluorescente 

in situ)  

 

Figure 20. Répartition selon fluorescence in situ hybridation 
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 Le Profil moléculaire  

Le profil moléculaire le plus présent est le Luminal B avec 37,33% des cas, suivi du triple 

négatif avec 28,67%. 

(N= 150) 

 

Figure 21. Répartition selon le profil moléculaire 
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III/ BILAN D’EXTENSION  

1/ Tomodensitométrie  

La totalité de l'échantillon, soit 100%, ont bénéficié de cet examen. (N= 150) 

Tableau III. Répartition selon la réalisation de la tomodensitométrie 

  Fréquence Pourcentage 

Faite 150 100,00% 

 

2/ Scintigraphie osseuse 

La scintigraphie a été indiquée chez 9,33% des patientes. (N= 150) 

 

Figure 22. Répartition selon la réalisation de la scintigraphie osseuse 
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3/ Tomographie par émission de positons  

La TEP-FDG18 a été indiqué chez 2% de notre échantillon. (N= 150) 

 

Figure 23. Répartition selon la réalisation de la scintigraphie osseuse 

4/ Dosage sérique de l'antigène CA153 

85,33% des patientes ont effectué un dosage sérique de l’antigène CA15-3. (N= 150) 

 

Figure 24. Répartition selon Dosage sanguin de l'antigène CA153 
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IV/ TRAITEMENT  

1/ Traitement démarré sans bilan d’extension 

 La scintigraphie osseuse  

90% des patientes ont débuté leur traitement sans avoir bénéficié cet examen, tandis que 10% 

l'ont fait. (N= 150) 

 La tomodensitométrie  

2% des patientes ont débuté leur traitement sans avoir bénéficié cet examen, tandis que 98% 

l'ont fait. (N= 150) 

2/ Dossier présenté en RCP  

97,33% des dossiers étaient discutés au staff du jour au service d’oncologie et 2,67% en RCP. 

(N= 150) 

 

Figure 25. Dossier présenté en RCP ou au staff du jour 
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3/ 1er traitement  

 La chimiothérapie néoadjuvante  

La chimiothérapie néo adjuvante a été indiquée chez 48,67% des patientes. (N= 150) 

 

Figure 26. La répartition selon la réalisation de la chimiothérapie néoadjuvante 

 La chirurgie comme 1er traitement 

 La chirurgie de la tumeur primitive 

50,67% des patientes ont été opérées d’emblée avant d’être adressées au centre d’oncologie. 

(N= 150) 

 

Figure 27. Répartition selon la chirurgie initiale 
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 Le type de la chirurgie  

La mastectomie est le type de chirurgie le plus fréquemment réalisé, représentant 91,33% des 

cas. Seulement 2% des patientes ont bénéficié un traitement conservateur. (N= 150) 

 

Figure 28. Répartition selon type de chirurgie 

 Chirurgie ganglionnaire  

 Curage ganglionnaire classique  

La grande majorité, soit 95,71% des patientes, ont bénéficié d’un curage ganglionnaire 

classique et 4,29% ont bénéficiés d’une chirurgie du ganglion sentinelle. (N= 150) 

 

Figure 29. Répartition pour le curage ganglionnaire classique 
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 La reprise chirurgicale  

98,57% des patientes, n'ont pas eu besoin d'une reprise chirurgicale, tandis que seulement 

1,43% ont dû avoir une reprise chirurgicale. (N= 150) 

 

 

Figure 30. Répartition selon reprise chirurgicale 
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4/ Résultats postopératoires  

 Le carcinome intra canalaire exclusif  

16 cas, soit 11,51%de notre échantillon, présentent un carcinome intra canalaire exclusif. 

 (N= 150) 

 

Figure 31. Répartition du carcinome intra canalaire exclusif 

 pT  

Le stade tumoral histopathologique le plus fréquent est le pT2, représentant 45,32% des cas. 

(N= 150) 

 

Figure 32. Répartition selon stade 
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 pN 

Le statut ganglionnaire histopathologique pN1 est le plus fréquent, représentant 39,57% des cas. 

(N= 150) 

 

Figure 33. Répartition selon statut ganglionnaire 

 Le grade SBR sur la pièce opératoire  

Cette étude objective une nette prédominance du grade SBR III, représentant 56,83% des cas 

dans l'échantillon étudié. (N= 150) 

 

Figure 34. Répartition selon Grade SBR sur la pièce opératoire 
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 L’immunohistochimie sur la pièce opératoire 

La grande majorité de l’échantillon, soit 96,43% n’a pas bénéficié de l’immunohistochimie sur 

pièce opératoire. (N= 150) 

 

 

Figure 35. Répartition selon la réalisation de l'immunohistochimie sur la pièce opératoire 
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5/ Traitement adjuvant  

 La chimiothérapie adjuvante  

La chimiothérapie adjuvante a été indiquée chez 53,57% des patientes. (N= 150) 

 

Figure 36. Répartition selon la réalisation de la chimiothérapie adjuvante 

 La radiothérapie adjuvante  

La radiothérapie adjuvante a été indiquée chez 79,29% des patientes. (N= 150) 

 

Figure 37. Répartition selon la réalisation de la radiothérapie adjuvante 
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 L’hormonothérapie adjuvante  

Les résultats révèlent que la grande majorité des patients, soit 80,29%, ont reçu une 

hormonothérapie adjuvante. (N= 150) 

 

Figure 38. Répartition selon la réalisation l’hormonothérapie adjuvante 

 L’acide zolédronique en adjuvant 

L'acide zolédronique a été administré chez 23,36% des patientes de notre étude. (N= 150) 

 

Figure 39. Répartition selon l’acide zolédronique adjuvant 
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V/ SURVEILLANCE  

1/ Mammographie annuelle pendant le suivi 

Sur 12 mois de suivi, 95,19% des patientes ont bénéficié de la mammographie annuelle. 

 (N= 150) 

 

Figure 40. Répartition selon la réalisation de la mammographie annuelle 

2/ Évolution  

 Rechute 

Sur 12 mois de suivi, 4 patientes ont rechuté. (N= 150)   

 

Figure 41. Répartition selon la rechute 

95.19%

4.81%

Oui

Non

96.08%

3.92%

Non

Oui
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 Type de la rechute  

 2 cas ont eu une rechute locale, régional et métastatique 

 1cas a eu une rechute régionale et métastatique 

 1cas a eu une rechute métastatique osseuse. 

(N= 150) 

 

Figure 42. Répartition selon type de rechute 

 Décès   

Aucun décès n'a été enregistré durant la période d’étude.   

Tableau IV. Répartition selon décès 

  Fréquence Pourcentage 

Non 150 100,00% 

Oui 0 0,00% 

Total 150 100,00% 

 

 

1.96%

2.94%

3.92%

0.00%

0.50%

1.00%

1.50%

2.00%

2.50%

3.00%

3.50%

4.00%

4.50%

Rechute locale Rechute regionale Rechute métastatique
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VI/ LES INDICATEURS DE QUALITÉ 

Tableau V. Tableau des indicateurs de qualité calculés 

Définition Notre résultat 

7. Examen physique des seins, mammographie et échographie 

mammaire/axillaire Proportion de patientes atteintes de BC ou de CCIS invasif 

non métastatique ayant subi en préopératoire un examen physique des seins, une 

mammographie et une échographie mammaire/axillaire 

100% 

47. Stadification de base pour les métastases à distance chez les patients 

asymptomatiques atteints de cancer du sein à haut risque Proportion de femmes 

asymptomatiques présentant un cancer du sein à haut risque (charge tumorale 

élevée, biologie agressive T3/4 ou N2) et devant subir un NAST qui subissent une 

stadification de base pour une maladie métastatique (p. ex., échographie 

hépatique, tomodensitométrie thoracique/abdominale, scintigraphie osseuse, 

TEP/TDM corps entier, IRM corps entier) 

100% 

14. Chirurgie mammaire conservatrice (BCS) chez les patientes atteintes de 

CCIS Proportion de patientes atteintes de CCIS, ne dépassant pas 2 cm, ayant subi 

une BCS, à l'exclusion des porteurs de BRCA1/2 et d'autres mutations génétiques 

de haute susceptibilité 

 

2,6% 

17. BCS après NAST Proportion de patients atteints de BC invasive ne dépassant 

pas 3 cm après NAST, traités par BCS avec ou sans techniques oncoplastiques (à 

l'exclusion des porteurs de mutation BRCA 1/2 et d'autres mutations génétiques de 

haute sensibilité et BC inflammatoires). 

 

16,4% 

18. Opération unique chez les patients atteints de BC invasive Proportion de 

patients atteints de BC invasive qui ont subi une seule opération pour une BC 

primaire (à l'exclusion des procédures de reconstruction et des procédures 

axillaires) 

 

98,75% 

20. SLNB chez les patients atteints de BC invasive et axillaire cliniquement 

négatif Proportion de patients avec BC invasive et axillaire cliniquement négatif 

(c'est-à-dire négatif à l'examen clinique par palpation et échographie axillaire, 

cN 0 ) ayant subi une SLNB, (hors patients ayant reçu un NAST) 

 

6,3% 

27. RT postopératoire après BCS Proportion de patients atteints de BC invasive et 

de maladie ganglionnaire négative qui ont reçu un WBI postopératoire après 

BCS. Patients présentant un BC à faible risque (grade 1, > 65 ans, ER positif, 

Her2 négatif < 2 cm, pas d'invasion lympho-vasculaire, unicentrique, non 

lobulaire) sont exclus car ils sont considérés comme des candidats possibles pour 

aucune RT postopératoire. 

 

84,6% 
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35. NACT chez les patientes atteintes d'un cancer du sein HER2-positif ou T 

N Proportion de patientes atteintes d'un HER2-positif ou d'un TNBC T > 2 cm ou 

N-positif traitées par NACT 

 

100% 

36. Trastuzumab néoadjuvant dans les tumeurs HER2-positives traitées par 

NACT Proportion de patients atteints d'un carcinome invasif HER2-positif traités 

par NACT qui ont reçu du trastuzumab néoadjuvant 

 

68% 

43. Bisphosphonates adjuvants chez les patientes atteintes de BC ER-

positives Proportion de patientes ménopausées atteintes de BC ER-positives, qui 

ont reçu des bisphosphonates adjuvants (lorsque les bisphosphonates adjuvants 

sont approuvés). 

 

68% 

44. Thérapie endocrinienne chez les patients atteints de cancer du sein invasive à 

récepteurs hormonaux positifs Proportion de patients présentant un cancer du sein 

invasif à récepteurs hormonaux positifs (ER ≥ 10 %) qui ont reçu un traitement 

endocrinien 

 

100% 

1. Délai entre la première imagerie et le premier traitement Proportion de patientes atteintes de 

cancer du sein non métastatique ayant commencé un traitement (chirurgie ou autre traitement) 

dans les 6 semaines suivant la date du premier examen d'imagerie lié à la tumeur maligne du sein 

index au sein du centre du sein (si diagnostiquée). Ailleurs, à compter de la date de la première 

consultation au centre du sein). Délai entre la date du premier examen d'imagerie (en cas de 

diagnostic ailleurs, depuis la date de la première consultation au centre du sein) et le début du 

premier traitement idéalement dans les 6 semaines ou maximum dans les 8 semaines. 

 

85% 

2. Délai entre le traitement de chimiothérapie néoadjuvante (NACT) et la chirurgie Proportion de 

patients atteints de BC invasive non métastatique ayant subi une intervention chirurgicale dans les 

6 semaines suivant la fin du NACT. Intervalle de temps entre la fin du NACT et la chirurgie, 

idéalement jusqu'à 6 semaines ou maximum dans les 8 semaines 

 

77% 

3. Délai entre la chirurgie et la chimiothérapie adjuvante Proportion de patients atteints de BC 

invasive non métastatique qui commencent une chimiothérapie adjuvante dans un intervalle de 6 

semaines entre la date de la chirurgie et le début de la chimiothérapie adjuvante. Intervalle de 

temps entre la chirurgie et le début de la chimiothérapie adjuvante, idéalement jusqu'à 6 semaines 

ou au maximum dans les 8 semaines. 

 

55% 

4. Délai entre la chirurgie et la radiothérapie (RT) Proportion de patients atteints de BC invasive 

non métastatique et de carcinome canalaire in situ (CCIS) qui ont commencé une RT 

postopératoire dans les 20 semaines suivant la chirurgie (à l'exclusion de ceux recevant une 

chimiothérapie adjuvante). Intervalle de temps entre l'intervention chirurgicale et le début de la 

RT, idéalement jusqu'à 8 semaines 

 

99% 

5. Délai entre la chimiothérapie adjuvante et la RT Proportion de patients atteints de BC invasive 

non métastatique qui commencent une RT postopératoire dans les 6 semaines suivant la fin de la 

chimiothérapie adjuvante. Intervalle de temps entre la fin de la chimiothérapie adjuvante et le 

début de la RT postopératoire, idéalement jusqu'à 6 semaines ou maximum dans les 8 semaines. 

 

64% 
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50. Mammographie annuelle et évaluation clinique à 6 ou 12 mois au cours des 5 premières années 

après la chirurgie primaire Proportion de patientes asymptomatiques ayant subi un suivi 

mammographique annuel de routine et une évaluation clinique à 6 ou 12 mois au cours des 5 

premières années après la chirurgie primaire 

 

95,19% 
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I/ RAPPEL EMBRYOLOGIQUE [6] 

La formation du sein suit plusieurs phases distinctes. Premièrement :  la crête mammaire 

apparaît à la 7éme semaine de développement embryonnaire. Par la suite, le bourgeon 

mammaire se forme vers la 2ème semaine. Entre la 13ème et la 20ème semaine, quinze à vingt 

canaux sans structure lobulaire se développent, accompagnés de la croissance et de la 

différenciation du stroma. L'aréole se forme à partir de la vingt-quatrième semaine, et la 

différenciation continue jusqu'à la naissance.] 

 

 

Figure 43. Embryologie du sein [7] 
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II/ RAPPEL ANATOMIQUE 

1/ Localisation anatomique du sein 

La glande mammaire est positionnée en avant du muscle grand pectoral. Sa base s'étend 

verticalement de la deuxième côte au sixième cartilage costal, et horizontalement du bord du 

sternum à la ligne axillaire antérieure. Ces dimensions peuvent varier selon les individus. À son 

sommet se trouve la plaque aréolo-mamelonnaire (PAM), qui est composée de l'aréole et du 

mamelon  [8]. 

 

Figure 44. Rapports du sein [9] 
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Figure 45. Les différents quadrants et segments du sein [10] 

2/ Formes et dimensions 

Les seins sont localisés sur la partie antéro-supérieure du thorax, de chaque côté du sternum, en 

avant des muscles pectoraux. Ils s'étendent de la troisième à la septième côte, avec le mamelon 

situé au niveau de la neuvième vertèbre thoracique. En position debout, sous l'effet de la gravité, 

le sein descend légèrement, formant un sillon infra-mammaire entre sa partie inférieure et le 

thorax. L'angle pariéto-mamelonnaire est utilisé pour évaluer le degré de ptose, avec le sillon 

infra-mammaire comme point de repère. [8]. 
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3/ Moyens de fixité 

Les moyens de fixité sont représentés par : 

 Les crêtes de Duret qui amarrent la glande au tissu cellulaire sous- cutané par l’intermédiaire 

de petits ligaments suspenseurs ou ligament de Cooper. 

 La PAM au niveau de laquelle la glande adhère directement à la peau. 

 Le ligament suspenseur du sein qui est constitué par le tissu cellulo-adipeux rétro- 

glandulaire, qui est plus un plan de glissement qu’un élément de fixité de la glande. 

 Les pédicules vasculaires. 

4/ Structure du sein 

4.1/ La peau et la plaque aréolo-mamelonnaire 

 [La peau qui recouvre le sein est plus épaisse en périphérie et s'amincit à proximité de 

l'aréole. Le mamelon, de forme cylindrique et pigmentée, est séparé de l'aréole par un 

léger sillon [8]. Les pores des canaux galactophores sont disposés de manière 

circonférentielle sur la surface du mamelon, chacun étant entouré d'un épithélium 

kératinisé. En dehors des périodes de grossesse et d'allaitement, ces pores sont 

généralement obstrués par de la kératine. Les différentes formes de mamelon incluent :] 

 Mamelon plat ou court 

 Mamelon invaginé mais érectile lors de la contraction du muscle aréolaire 

 Mamelon ombiliqué non érectile 

 Variations de largeur et de volume. 
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Figure 46. Variations de mamelons [8] 

4.2/ La glande mammaire 

Dans chaque sein, la glande mammaire est une masse de densité variable, discoïde aplatie 

d’avant en arrière, de contour irrégulier. Elle est organisée en une vingtaine de lobes. Chaque 

lobe est composé de 20 à 40 lobules, et chaque lobule contient 10 à 100 alvéoles [11]. 

L’unité de base est l’acinus ou alvéole. L’alvéole est une cavité arrondie en forme de cul de sac 

qui constitue la partie sécrétrice de la glande [11]. 

Chaque acinus se draine par un canal intralobulaire ou alvéolaire ou canal de troisième ordre 

[11]. 

Les acini et les canaux intralobulaires forment un lobule qui se draine par un canal interlobulaire 

(canal galactophore de deuxième ordre) [11]. 

Plusieurs lobules se réunissent pour former un lobe glandulaire qui se draine par un canal 

galactophore de premier ordre. Les canaux galactophores convergent vers le mamelon, ils 

s’élargissent pour former les sinus lactifères, puis se rétrécissent et débouchent au niveau des 

pores du mamelon [11] 
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Figure 47. Structure du sein [11] 
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4.3/ Le tissu adipeux et conjonctif  

Le tissu adipeux joue un rôle clé dans le volume des seins. Parmi ceux-ci, on distingue deux 

couches de graisse qui jouent un rôle essentiel [11]. 

La couche antérieure pré-glandulaire est absente au niveau de la plaque aréolo-mamelonnaire. 

Elle est subdivisée par des travées conjonctives, connues sous le nom de ligaments de Cooper, 

qui relient la peau à la glande et forment les crêtes de Duret [11]. La couche postérieure, 

délimitée par le fascia superficialis, est séparée de l'aponévrose du grand pectoral par un tissu 

conjonctif. Cette structure permet à l'ensemble peau-glande-graisse de glisser sur le grand 

pectoral [11].  

5/ La vascularisation du sein 

5.1/ Vascularisation artérielle 

La région interne du sein est irriguée par les branches perforantes de l'artère mammaire interne, 

qui traversent les six premiers espaces intercostaux. Les régions externes et inférieures sont 

alimentées par l'artère thoracique latérale, la branche inférieure de l'artère thoraco-acromiale et 

l'artère thoracique supérieure. Parmi ces sources, l'artère thoracique latérale joue un rôle 

particulièrement important. La glande mammaire reçoit également du sang des branches des 

artères intercostales. La majorité des artères atteignent la glande par sa face superficielle, tandis 

que les artères rétroglandulaires sont moins nombreuses. [12].



 

Discussion 

45 

 

Figure 48. Vascularisation artérielle du sein [12] 
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5.2/ Vascularisation veineuse [13] : 

Le sein comporte un réseau veineux superficiel, particulièrement visible pendant la grossesse 

et la lactation, où un anneau anastomotique autour de l'aréole, nommé cercle veineux de Haller, 

peut parfois être observé. Ce réseau superficiel se draine vers les régions adjacentes. Les veines 

profondes, quant à elles, se dirigent vers les veines thoraciques latérales latéralement, la veine 

thoracique interne médialement et les veines intercostales postérieurement.  

 

Figure 49. Vascularisation veineuse du sein [13] 

5.3/ Drainage lymphatique 

En raison de l’importance du réseau lymphatique mammaire et de ces très riches anastomoses 

avec les réseaux voisins, le cancer du sein est considéré comme une maladie grave d’emblée. Il 

existe trois réseaux lymphatiques : 

Un réseau cutané superficiel au niveau de la couche profonde du derme, riche, plus développé 

à la proximité du mamelon. A la périphérie du sein, il s’anastomose avec les lymphatiques 

cutanées du thorax, cou, et paroi abdominale. Il draine essentiellement vers les lymphocentres 

axillaires. 

Un réseau sous aréolaire, forme une anastomose entre le réseau profond de la glande et le réseau 

cutané. 
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Un réseau profond formé par des sacs lymphatiques péri-lobulaires qui se drainent dans les 

canaux lymphatiques des espaces inter lobulaires. 

L’ensemble de la lymphe aboutit au plexus lymphatique sub-aréolaire à partir duquel se dirigent 

vers les nœuds axillaires, para-sternaux, supra claviculaires et intercostaux postérieurs. 

On distingue trois niveaux ou étages de BERG [14] : 

 Niveau I : En dessous du petit pectoral 

 Niveau II : En arrière 

 Niveau III : Au-dessus du tendon du petit pectoral 

 

Figure 50. Étages de BERG [15] 
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Figure 51. Réseau lymphatique du sein. [15] 
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6/ Innervation mammaire 

La glande du sein reçoit son innervation de branches provenant des nerfs intercostaux, organisés 

en deux groupes principaux [12] : 

 Groupe antéro-médial : Provenant des nerfs intercostaux, ce groupe innerve la région 

superficielle pré-glandulaire. Le cinquième nerf perforant assure spécifiquement 

l'innervation du mamelon. 

 Groupe postéro-latéral : Provenant du quatrième au sixième nerfs intercostaux, ce groupe 

innerve la région rétroglandulaire et émet des branches glandulaires pour la glande 

mammaire. 

En plus de ces deux groupes principaux, il existe également un groupe accessoire. 

 

Figure 52. Innervation du sein [12] 
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III/ ÉPIDÉMIOLOGIE 

1/ Descriptive 

1.1/ Fréquence 

1.1.1/ Situation mondiale 

Le cancer du sein représente un cancer sur quatre chez les femmes. Actuellement, il constitue 

la première cause de décès par cancer chez les femmes (522 000) décès, avec 1,7 millions de 

nouveaux cas par an, l’incidence a augmenté de plus de 20% et la mortalité de 14% depuis les 

dernières estimations en 2008 [16].  

Aux Etats Unis, le cancer du sein est le premier cancer de la femme, après le cancer de la peau, 

avec 230 480 nouveaux cas et 39 520 décès estimés en 2011. Il représente près de 1 cancer sur 

3 diagnostiqués chez les femmes.  

En France, le cancer du sein est le plus fréquent des cancers chez la femme. Il représente 33,4% 

de tous les cancers suivis par les cancers colorectaux [16].  

Le cancer du sein est également la première cause de mortalité par cancer chez les femmes dans 

presque tous les pays avec, en 2012, 522 000 décès par cancer du sein recensés (625 000 en 

2018). Dans les pays les plus économiquement développés, la meilleure survie des patientes a 

fait passer ce cancer au 2ème rang des causes de décès par cancer, après le cancer du poumon. 

Le taux mondial de mortalité est de 18/100000 et varie seulement entre les divers pays de 8 à 

20/1000002 (13/1000002 en 2018) [1] 

En France, on a estimé à plus de 61214 le nombre de nouveaux cas diagnostiqués en 2023. 

Cette incidence représentait trente et un virgule cinq pour cent des cancers féminins. Le nombre 

de décès était d'environ 12100 en deux 2018. [4].]  
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1.1.2/ Situation au Maroc 

Au Maroc, le cancer du sein représente également le premier type de cancer chez la femme, le 

nombre de nouveaux cas est estimé à 51,2 nouveaux cas /100 000 habitants par an selon le 

registre des cancers de la région du grand Casablanca (RCRC) pour les années 2013-2017. 

Au Maroc en 2022 Le nombre estimé de nouveaux cas de cancer par année dépasse 63000 

nouveaux cas ; malgré les importants efforts consentis ces dernières années, la mortalité reste 

importante, les tumeurs malignes seraient la 2ème cause de décès au Maroc avec 13.4% des 

décès, après les maladies de l’appareil cardio-vasculaire [171]. 

1.1.3/ Incidence  

L'incidence est en augmentation dans la plupart des régions du monde, il existe d'énormes 

inégalités entre les pays riches et les pays pauvres. Les taux d'incidence demeurent les plus 

élevés dans les régions les plus développées, mais la mortalité est beaucoup plus élevée dans 

les pays pauvres, faute de détection précoce et d'accès aux traitements [24].  

Au Maroc à partir de l’an 2000, le cancer du sein est devenu le premier cancer chez la femme 

avec une incidence (27,69 / 100000 femmes) relativement proche de celle des pays du Maghreb 

[25]. 

Selon l'OMS, en 2022 au Maroc, la localisation la plus fréquente, en considérant les deux sexes, 

était le cancer du sein qui occupait le premier rang et qui représentait 20,1%, suivi par le cancer 

du poumon 13,9% et le cancer colorectal 8,3% [171].  

2/ Épidémiologie Analytique 

2.1/ L’âge [27] 

L’âge est le facteur de risque le plus important du cancer du sein, avec une courbe d’incidence 

augmentant de 30 à 70 ans, tendant à décroître légèrement après 80 ans [27,28]. 

Il existe des cancers du sein survenant à un âge jeune et environ 15 à 20% des cancers du sein 

sont diagnostiqués avant 50ans. 
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2.2/ Le sexe 

Le cancer du sein est un cancer quasi exclusif de la femme. Il est 100 fois moins fréquent chez 

l’homme. Dans les familles regroupant de nombreux cancers du sein, lorsqu’il y a une atteinte 

masculine, c’est une mutation du gène BRCA2 qui est la plus fréquemment observée. Un 

homme apparenté à une femme ayant un cancer du sein voit son risque multiplié par 2,8 [29]. 

2.3/ L’âge de ménarches 

Plusieurs études incriminent l’âge des premières règles comme facteur de risque, plus les règles 

surviennent tôt plus le risque est augmenté [30]. Il semble que les premières années 

d’installation de la vie reproductive soient tout à fait importantes dans la genèse du cancer du 

sein. 

2.4/ L’âge à la ménopause 

Un âge avancé à la ménopause ressort souvent aussi comme facteur de risque de développement 

d’un cancer du sein. Il semble qu’une longue vie génitale expose à un risque accru de cancer 

du sein. [31]  

2.5/ L’âge de la première grossesse et parité : 

Les données de la littérature sont concordantes pour accorder à l’âge de la première grossesse 

et au nombre d’enfants un rôle important dans la genèse du cancer du sein. L’étude de Layde 

[32] et la méta-analyse d’Ewertz [24] ont conclu qu’une femme qui avait présenté sa première 

grossesse après 35ans avait un RR de 1,5 par rapport à une femme qui l’avait présentée à 20 

ans. 

Le nombre d’enfants, ce d’autant que la patiente les a eu jeune, semble également avoir un rôle 

protecteur. Le RR pour cinq grossesses menées à terme est de 0.5 par rapport à une nulliparité 

et également par rapport à une ou deux grossesses menées à terme [33-34]. 
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2.6/ Facteurs génétiques 

Les antécédents familiaux de cancer du sein augmentent le risque. Environ cinq à dix pour cent 

des cancers du sein sont liés à des mutations génétiques (BRCA1, BRCA2), avec un risque de 

soixante à quatre-vingts pour cent pour les individus prédisposés génétiquement. Le risque est 

particulièrement élevé si plusieurs membres de la famille sont affectés, surtout avant quarante 

ans.  

2.7/ L’allaitement 

L'allaitement prolongé (plus d'un an ou deux ans) est protecteur. Chaque année supplémentaire 

d'allaitement réduit le risque de 8 % en moyenne [33]. L'allaitement diminue la production 

d'estrogènes et retarde la reprise de l'ovulation, ce qui pourrait expliquer son effet protecteur 

[37][38][39].  

2.8/ Contraception orale 

La plupart des études n'ont pas trouvé d'augmentation significative du risque de cancer du sein 

liée à la contraception orale. Cependant, un risque légèrement accru a été observé pour les 

utilisatrices actuelles ou récentes. Mais ce risque diminue après 10 ans d'arrêt [40]. 

2.9/ Traitement hormonal substitutif 

Le THS augmente le risque de cancer du sein, en particulier avec une imprégnation œstro-

progestative prolongée. Une étude a montré que les femmes utilisant un traitement hormonal 

substitutif (THS) combiné pendant cinq ans et quatre mois avaient 2,7 fois plus de risque de 

développer un cancer du sein. [41].  

2.10/ Traitements inducteurs de l’ovulation 

Les traitements inducteurs de l'ovulation (TIO) n'ont pas montré de lien significatif avec le 

risque de cancer du sein dans la plupart des études [42]. 
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2.11/ Facteurs environnementaux 

Un régime riche en matières grasses augmente le risque, tandis qu'une alimentation riche en 

fibres le réduit. La consommation d'alcool est également un facteur de risque dose-dépendant. 

Le tabagisme actif a montré une association modeste avec le risque de cancer du sein [43][44]. 

Les produits laitiers n'ont pas de lien significatif démontré avec le risque.  

2.12/Radiothérapie thoracique 

À un âge jeune peut être à l’origine de cancer radio-induit. 

2.13/Antécédents personnels de mastopathie 

Seuls sont à risque les : 

 Hyperplasie proliférative avec atypies cellulaires. 

 Néoplasie intra- lobulaire (type 1 et 2) 

 L’antécédent personnel du cancer du sein expose à un risque d’atteinte controlatérale ou de 

récidive homolatérale. 
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IV/ DIAGNOSTIC POSITIF 

1/ Circonstances de découverte [45,56] 

Le cancer du sein est diagnostiqué dans le cadre d’un dépistage ou devant les signes suivants :   

 Tumeur mammaire (autopalpation) 

 Rétraction ou inflammation de la peau 

 Écoulement mamelonnaire  

 Maladie de Paget 

 Découverte d’une adénopathie axillaire. 

 Métastases à distance : Osseuses, hépatiques, pulmonaires ou cérébrales ganglionnaires… 

 

Figure 53. Image de rétraction mamelonnaire lors d’un cancer du sein [47]
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Figure 54. Image d’écoulement sanguin mamelonnaire lors d’un cancer du sein [48] 
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Figure 55. Aspect de peau d’orange [21] 

 

 

Figure 56. Tumeur superficielle du sein gauche [21] 
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Figure 57. Cancer du sein inflammatoire [21] 
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2/ Anamnèse [49,50] 

Elle va recueillir la notion de présence de facteurs de risque et l’évolutivité des symptômes : 

Signes locaux : la rapidité de l’évolution, douleur … 

Signes en rapport avec métastases à distance : douleurs osseuses, dyspnée, céphalées, 

vomissements…   

3/ Examen physique [53,54] 

Selon les recommandations de l'HAS de Janvier 2010 [44] : « Le diagnostic de cancer du sein 

peut être suspecté dans le cadre d’un dépistage (organisé ou individuel) en l’absence de tout 

symptôme ou devant l’apparition d’une symptomatologie mammaire. » 

Un examen régulier des seins doit être réalisé au cours de la vie d’une femme même en absence 

d’anomalie. 

Il se déroule en trois temps : 

3.1/ Inspection 

 Technique : 

 Les seins en face de l’examinateur et à jour frisant 

 Patiente debout et penchée en avant 

 Bras d’abord pendant puis relevés. 

 Résultats : 

 Les seins : volume, forme, symétrie 

 Mamelon : ombilication, écoulement spontané, rétraction, aspect, 

 Galbe mammaire : ride spontanée ou provoquée par le changement de position 

 Aspect des téguments : couleur, vascularisation, œdème 
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3.2/ Palpation 

 Technique : 

 Mains chaudes à plat, 

 Pression douce par des mouvements rotatifs doux écrasant la glande sur la grille costale 

 Quadrant par quadrant 

 Puis les aires ganglionnaires 

 L’examen est réalisé de la même manière du coté controlatéral 

 Résultat : 

 La tumeur : • On apprécie : le siège, la taille, unique ou multiple, la forme, limites, 

consistance, sensibilité, régularité. 

 Adhérences : peau (rides provoquées), pectoral (manœuvre d’abduction contrariée de 

Tillaux). 

 Pression mamelonnaire à la recherche d’un écoulement provoqué. 

 La taille tumorale a une signification d'autant plus péjorative qu'elle est plus volumineuse. 

La taille de la tumeur du sein a une place primordiale tant dans l’indication d’un traitement 

conservateur que dans la reconstruction mammaire. 

 Les aires ganglionnaires : L'examen des aires ganglionnaires axillaires et sus-

claviculaires doit être systématique, quels que soient les résultats de l'exploration du 

sein. En cas d'adénopathies bilatérales, il faut explorer les autres aires ganglionnaires. 

De même que la taille de la tumeur, l’état ganglionnaire peut contre-indiquer un 

traitement conservateur du cancer de sein même si la taille de la tumeur le permettait. 
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3.3/ Classification PEV  

La classification P.E.V [55] (poussée évolutive du cancer) Est basée sur l'augmentation de la 

taille de la tumeur et sur la présence ou non des signes inflammatoires. L'augmentation de la 

taille tumorale est une donnée très subjective qui fait appel aux dires de la patiente. 

La PEV 1 = correspond aux formes ayant doublé de volume dans les 6 mois précédant la 

consultation, sans manifestations inflammatoire. 

La PEV2 = concerne les formes avec manifestations inflammatoires (oedème et /ou érythème) 

localisées en regard de la tumeur. 

La PEV3 = correspond aux formes avec manifestations inflammatoires diffuses à tout le sein 

Toutes les autres formes sont dites P.E.V0. 

L’objectif de ce bilan est de classer la tumeur selon sa taille et l'existence ou non d'adénopathies 

satellites et qui sera complété par une exploration chirurgicale. 

4/ Examen paraclinique 

4.1/ Mammographie  

Vu la densité élevée des seins de la femme jeune, plusieurs auteurs [56, 58, 59, 60] rapportent 

des taux élevés de faux négatifs des mammographies, et s’accordent tous sur le faible rendement 

de la mammographie lorsqu’elle est réalisée à un âge jeune. Pour LANNIN [57] le pourcentage 

de carcinomes non détectés par la mammographie serait inversement proportionnel à l’âge.  

Cet examen a donc été considéré comme étant relativement insatisfaisant pour le diagnostic des 

cancers du sein de la femme jeune [58]. Pour certains auteurs cette sensibilité diminuée est 

responsable de diagnostic tardif pour cette tranche d’âge [61]. 

La mammographie bilatérale (CR en classification BI-RADS de l’ACR) est systématique. 

Classification en quatre catégories en fonction de la densité glandulaire :  

 BI-RADS 1 : Sein graisseux homogène : 

 Presque totalement graisseux ; 

 Moins de 25 % de tissu fibroglandulaire ; 
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 5 à 10 % des seins après 50 ans. 

 BI-RADS 2 : Sein graisseux hétérogène : 

 Quelques densités fibroglandulaires dispersées ; 

 25 à 50 % de structures denses ; 

 50 % des seins après 50 ans. 

 BI-RADS 3 : Sein dense hétérogène : 

 Forte composante fibroglandulaire ; 

 51 à 75 % de tissu dense ; 

 34 à 40 % des seins après 50 ans. 

 BI-RADS 4 (A, B, C) : 

Anomalie demandant une biopsie : 

A : faiblement suspect / B : moyennement suspect / C : très suspecte 

Risque de cancer : > 2% mais < 95% 

• Microcalcifications pulvérulentes groupées et nombreuses 

• Microcalcifications irrégulières, polymorphes ou granulaires, peu nombreuses 

• Image(s) spiculée(s) sans centre dense 

• Opacité(s) non liquidienne(s) ronde(s) ou ovale(s), aux contours lobulés, ou 

masqués, ou ayant augmenté de volume. 

 BIRADS 5 :   Anomalie fortement suspect   avec risque de cancer > 95% nécessitant une 

biopsie. 

• Microcalcifications vermiculaires arborescentes ou microcalcifications irrégulières, 

polymorphes ou granulaires, nombreuses et groupées. 

• Groupement (amas) de microcalcifications quelle que soit leur morphologie, dont la 

topographie est galactophorique 

• Microcalcifications associées à une anomalie architecturale ou à une opacité. 

• Microcalcifications groupées ayant augmenté en nombre ou microcalcification dont la 

morphologie et la distribution sont devenues plus suspectes 

• Opacité mal circonscrite aux contours flous et irréguliers 

• Opacités spiculées à centre dense. 
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 BI-RADS 6 : cancer prouvé par biopsie  

 

 

 

Figure 58. Classification de la densité mammaire selon le BIRADS  

(a) BIRADS-1, (b) BIRADS-2, (c)BIRADS-3, (d)BIRADS-4 [62] 
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Classification en sept catégories des images mammographiques en fonction du degré de 

suspicion de leur caractère pathologique. Correspondance avec le système Bi-RADS de 

l’American College of Radiology : 

 ACR 0 (classification d’attente) : Investigations complémentaires nécessaires 

 ACR 1 : Mammographie normale. 

 ACR 2 : Anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance ni examen complémentaire 

 ACR 3 : Anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance à court terme est 

conseillée. VPP de cancer (< 5 %) 

 ACR 4 : Anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une vérification histologique. VPP 

de cancer (5-50 %) 

 ACR 5 : Anomalie évocatrice de cancer. VPP de cancer (> 95 %)  

 ACR 6 : Cancer prouvé par biopsie 

 

 

Figure 59. ACR 2 opacité ronde avec macrocalcifications (adénofibrome ou kyste) [63] 
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Figure 60. ACR3 opacité bien circonscrite, ronde, ovale ou discrètement poly-cyclique sans 

microlobulation, non calcifiée. [63] 

 

Figure 61. ACR 4 opacité spiculée sans centre dense [63] 

 

Figure 62. ACR 5 opacité spiculée à centre dense [63] 
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4.2/ Échographie mammaire 

L’échographie mammaire a fait l’objet d’études surtout chez les femmes présentant des seins 

denses et seule- ment après une mammographie de dépistage négative, notamment chez les 

femmes jeunes, l’utilisation de l’échographie à haute résolution comme complément à la 

mammographie est d’un apport précieux [64].  

HOUSSAMI [65] a trouvé́ dans une étude que la sensibilité de l’échographie chez les femmes 

jeunes était significativement meilleure que la mammographie. Ces résultats sont appuyés par 

l’étude de FOXCORT [66] où l’échographie a détecté des anomalies dans 92.2% des cas chez 

des femmes de moins de 40 ans et dans 95.5% des femmes de plus de 40 ans.  

La lésion échographique la plus commune était une formation hypoéchognène à contours 

irréguliers et à long axe parallèle à la paroi thoracique.  

L’échographie permet aussi d’avoir une idée fiable sur la taille de la lésion et de détecter les 

foyers de multifocalité (58 cas, contre seulement 12 cas à la mammographie) [66]. 

L’échographie s’avère également très utile pour guider des prélèvements cytopathologiques ou 

anatomo-pathologiques par l’intermédiaire d’aiguille spéciales. A ce sujet DAWSON [67] 

souligne l’intérêt primordial, chez la femme jeune, de l’aspiration cytologique à aiguille fine 

afin d’éviter le retard diagnostique.  

Ainsi, l’échographie mammaire est très recommandée dans le diagnostic du cancer du sein  

 

Figure 63. Image d’une échographie mammaire montrant une lacune hypoéchogène  

avec un cône d’atténuation [68] 
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4.3/ Imagerie par résonnance magnétique 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) des seins est recommandée en cas d'incertitudes 

après l'imagerie standard et dans des situations cliniques particulières [par exemple, cancer du 

sein familial associé à une mutation germinale BRCA1/2 (gBRCA1/2m) et autres variants 

pathogènes à haut risque, cancers lobulaires, suspicion de multifocalité et/ou de multicentricité, 

présence d'implants mammaires] [I, A] [172]. 

4.4/ Tomosynthèse  

La tomosynthèse mammaire numérique (avec ou sans mammographie synthétique) et la 

mammographie avec contraste peuvent être envisagées comme des alternatives, lorsque 

disponibles et appropriées [II, B] [172]. 

5/ Confirmation diagnostique 

5.1/ La microbiopsie [73,74] 

La biopsie est réalisée sous anesthésie locale en ambulatoire. 

Elle peut être réalisée soit directement sur une tumeur palpable, soit sous contrôle 

échographique ou stéréotaxique sur une lésion infraclinique. 

L'aiguille utilisée pour les ponctions biopsies est plus grosse que celle utilisée pour les 

ponctions à l'aiguille fine. Elle prélève un petit cylindre de tissu d'environ 1 à 2 mm de diamètre 

et de 8 mm de long dans la zone suspecte du sein. 

Une ponction biopsie peut prélever du tissu sur des anomalies palpées par le médecin ou sur 

des anomalies plus petites détectées seulement par les ultrasons (échographie) ou par la 

mammographie. 

Trois à cinq prélèvements sont généralement réalisés, mais ce nombre varie selon que 

l’anomalie peut être facilement palpée ou non. 
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Figure 64. Microbiopsie du cancer du sein [75] 

5.2/ La macrobiopsie par aspiration [76] 

Il s’agit d’une technique effectuée à l’aide d’une aiguille permettant de réaliser des 

prélèvements multiples et de retirer une zone d’environ 10 mm de diamètre et de 15 à 20 mm 

de long. 

Ces véritables exérèses de certaines zones (microcalcifications en particulier) mais multi-

fragmentaires peuvent, dans certaines conditions, poser des problèmes, pour évaluer la taille 

réelle d’une lésion. 

5.3/La biopsie stéréotaxique [77] 

 La technique : 

C'est une méthode de biopsie très précise qui permet de prélever une plus grande quantité de 

tissu que les biopsies courantes. Le forage biopsique permet de prélever du tissu et de le 

récupérer par l'ouverture d'un cylindre introduit dans le sein. 

L’intérêt de cette méthode est de prélever environ deux fois plus de tissu que les autres sortes 

de biopsies. Cependant, les médecins sont partagés pour l'utilisation de ce procédé dans le 

diagnostic des anomalies non palpables. 
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Figure 65. Macrobiopsie sous stéreotaxie [78] 
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V/ RÉSULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES  

1/ Morphologie  

1.1/ Type histologique  

1.1.1/ Carcinomes primitifs  

Naissent à partir du revêtement épithélial des canaux et des lobules (rarement), in situ ou 

infiltrant. 

1.1.1.1/ Carcinome in situ (ou non infiltrant) (5%)  

 Carcinome intra canalaire in situ (3%) 

 Carcinome lobulaire in situ (1%) 

1.1.1.2/ Carcinome infiltrant  

 Carcinome canalaire infiltrant (2/3 des cas) 

 Carcinome lobulaire infiltrant : (5%) 

 Maladie de Paget  

1.1.2/ Tumeurs non carcinomateuses (2%) 

 Tumeur phyllode maligne 

 Mélanome maligne 

 Lymphome malin 

 Métastases au niveau du sein : rare : d’origine ovarienne, thyroïdienne… 

1.2/ Grade SBR 

Le grade histo-pronostique de Scarff, Bloom et Richardson modifié (SBR) : Evalue 

l’agressivité histologique du cancer, et est basé sur trois critères : l’architecture glandulaire, les 

anomalies nucléaires et l’activité mitotique. Chaque critère est coté de 1 à 3. La somme permet 

de distinguer trois catégories : 
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 Grade I (score total de 3, 4 ou 5), de bon pronostic. 

 Grade II (score total de 6 ou 7), de pronostic intermédiaire. 

 Grade III (score total de 8 ou plus), de mauvais pronostic. 

1.3/ TILS : Les lymphocytes infiltrant la tumeur 

Les TILs sont majoritairement des cellules immunes de différentes catégories dont des 

lymphocytes T cytotoxiques et helpers. On décrit aussi la présence de lymphocytes B, de 

macrophages, de cellules natural killer et des cellules dendritiques. La présence d'un taux élevé 

des TILS dans l'environnement tumoral suggère une immunogénicité importante. Le 

pourcentage des TILS joue un rôle pronostique dans les tumeurs triple négatives et HER2+. 

Plus le taux est élevé, plus la patiente aurait un meilleur pronostic. 

2/ Immunohistochimie : 

 Surexpression de HER2/neu : HER2/neu est une protéine donnant une agressivité plus 

élevée aux cancers du sein. Elle est importante comme cible thérapeutique par un anticorps 

monoclonal : le trastuzumab (Herceptin®) = thérapie ciblée. 

 Les récepteurs aux œstrogènes et à la progestérone: Il existe une bonne corrélation entre la 

présence des récepteurs aux œstrogènes et/ou à la progestérone dans le tissu tumoral et la 

réponse à l’hormonothérapie. 

 Ki 67 : indice de prolifération tumorale. Son élévation est de mauvais pronostic. 

3/ Biologie moléculaire : Hybridation in situ par fluorescence FISH 

Nous avons recours à cette technique devant une immunohistochimie non concluante pour la 

surexpression HER2 (HER2 à 2+). Il s'agit d'un test génétique moléculaire qui évalue le nombre 

de copies du gène HER2 dans les cellules cancéreuses. Pour être HER2+, il faut un nombre de 

copies gênes HER2 de 6 ou plus ou un ratio HER2 / CEP17 ≥ 2 
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4/ Classification moléculaire 

Les travaux de Perou et Sorlie ont permis de classer les tumeurs mammaires en quatre groupes 

: Luminal A et B, Basal et HER2 [79,80].  

Profil Luminal :  

Le profil Luminal A : montre une forte expression des récepteurs à l’œstrogène, et à la 

progestérone, alors que l’herceptest est négatif. Ce sont des tumeurs hormonosensibles pures et 

bénéficient de monothérapie antihormonale [81.82].  

Le profil Luminal B : les récepteurs à l’œstrogène sont moins exprimés en plus d’une expression 

plus élevée des gènes liés à la prolifération. La forte prolifération dans ce phénotype entraîne 

un risque relatif de rechute par rapport au sous-type Luminal A. Selon la surexpression ou 

l'absence d’expression du HER2, on distingue les tumeurs Luminal B HER2+ et les tumeurs 

Luminal B HER2- [83].  

Le Ki-67 est considéré comme un critère de prise de décision pour différencier entre les tumeurs 

Luminal A et les tumeurs Luminal B HER2-.  

Profil basal-like : ce sont les tumeurs triples négatives n’exprimant ni les récepteurs hormonaux 

ni le HER2 ; le phénotype basal doit en plus exprimer des marqueurs « basaux » à savoir les 

CK5/6 (Cytokératines), CK17, CK14, EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor), c-kit, la 

Moesin, la Caveolin, NGFR/p75 (Nerve Growth Factor Receptor).  

Le profil HER2 : les tumeurs HER2 sont définies par une surexpression du HER2 et/ou une 

amplification du gène corresponsdant[84].  
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Figure 66. Classification moléculaire du cancer du sein Grade histo-pronostic de SBR  

(Scarff-Bloom et Richardson) [85] 

 

 

Figure 67. Grade histo-pronotique de SBR [85] 
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VI/ BILAN PRÉ THÉRAPEUTIQUE 

1/ Bilan de la maladie [86,87,88,89,90] 

1.2/ Bilan d'extension locorégionale [91,92] 

Le bilan d’extension locorégional repose sur l'examen clinique et les explorations 

radiologiques. L’examen clinique locorégional recherchera : 

 Une fixation de la tumeur au plan profond (pectoral) par la manœuvre de TILLAUX. 

 Une fixation au plan superficiel (cutané). 

 Une lésion du sein controlatéral. 

 Des adénopathies axillaires, sus claviculaire et leurs caractères  

 La présence des signes inflammatoires. 

1.3/ Bilan d'extension générale 

Le bilan d’extension générale porte sur la réalisation d'un examen clinique complet et de divers 

examens para cliniques permettant d'orienter la recherche de métastases. Il est indiqué devant 

les formes agressives et/ou en cas de tumeurs classées T3 et/ou présentant un envahissement 

ganglionnaire: 

 Une Tomodensitométrie Thoraco-abdomino-pelvienne avec injection de produit de 

contraste + une scintigraphie osseuse ou 

 Tomographie par émission de positron TEP-18FDG 

 Marqueurs tumoraux :   

Le taux de CA 15-3 avant tout traitement constitue une valeur de référence pour le suivi. 

La sensibilité du CA 15.3 est variable en fonction du site métastatique : 

Elle est plus importante pour les localisations hépatiques et les épanchements pleuraux. 

Viennent ensuite les métastases osseuses et pulmonaires. La sensibilité du CA 15.3 est 

médiocre pour les métastases cérébrales [69]. 
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1.4/ Classification clinique : TNM [93] 

Les tumeurs mammaires suivent, comme la plupart des cancers, la classification TNM qui 

gradue la maladie en plusieurs stades. Son évaluation repose sur différents critères tels que la 

taille, la localisation et l’éventuelle extension de la tumeur. Il s’agit en fait d’une classification 

internationale comprenant 3 items : 

 T : tumeur primitive, cotée de T0 à T4 

 N : envahissement ganglionnaire, coté de N0 à N3 

 M : présence de métastases, cotée de M0 à M1 
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Figure 68. Les différents stades du cancer du sein [94] 
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La classification clinique TNM/PEV permet de résumer globalement les résultats obtenus lors 

de l’examen clinique (précision sur la tumeur, l’état ganglionnaire et la présence ou non de 

métastase) 

Tumeur primitive = pT  

Tx = détermination de la tumeur primitive impossible =pTx T0= pas de signes de tumeur 

primitive, découverte à l'examen histologique des pièces =T0. 

Tis = pré- invasive carcinome (carcinome in situ) = pTis T1 = tumeur ≤ 2 cm dans sa plus 

grande dimension = pT1 

T1mic = Micro- invasion < 0,1cm dans sa plus grande dimension. 

T1a Tumeur > 0,1 cm et ≤ 0,5 cm dans sa plus grande dimension 

T1b Tumeur > 0,5 cm et ≤ 1 cm dans sa plus grande dimension 

T1c Tumeur > 1 cm et ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension 

T2= 2cm < T ≤ 5cm dans sa plus grande dimension = pT2. 

T3= tumeur > 5 cm dans sa plus grande dimension = pT3. 

T4= tumeur de toute taille avec extension directe à la paroi thoracique ou à la peau =pT4. 

T4a = extension à la paroi. 

T4b = extension à la peau. 

T4c = à la fois 4a et 4b. 

T4d = carcinome inflammatoire. 

 

N : Adénopathies régionales : pN (Détectées à l'examen clinique ou  radiologique) 

Nx = Appréciation impossible de l'atteinte ganglionnaire (du fait, par exemple, d'une exérèse 

antérieure). 

N0 = Absence de signe d'envahissement ganglionnaire régional. 

N1 = Ganglions axillaires homolatéraux suspects mobiles. 

N2 = Ganglions axillaires homolatéraux suspects fixés entre eux ou à d'autres structures, 

ou présence clinique d'adénopathies mammaires internes en l'absence d'adénopathies cliniques 

axillaires. 

N2a = Ganglions axillaires homolatéraux fixés. 

N2b = Ganglions mammaires internes homolatéraux cliniquement apparents sans 

adénopathies axillaires cliniques. 
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N3 = Ganglions sous-claviculaires homolatéraux (niveau III axillaire) ou mammaires internes 

avec présence d'adénopathies axillaires ou ganglions sus- claviculaires présents (avec ou sans 

la présence de ganglions axillaires ou mammaires internes). 

N3a = Ganglions suspects sous-claviculaires et axillaires homolatéraux. 

N3b = Ganglions mammaires internes et ganglions axillaires homolatéraux suspects. 

N3c = Ganglions sus-claviculaires homolatéraux suspect 

 

M : métastases à distance =pM 

Mx : détermination impossible d'extension métastatique 

M0 : absence de métastases à distance (comprenant des métastases ganglionnaires) 

M1 : présence de métastase à distance. 

2/ Malade  

2.1/ Opérabilité 

2.1.1/ État général 

 Échelle de performance [95,96] 

C'EST UN ELEMENT IMPORTANT DANS LA CONDUITE DU TRAITEMENT ! 

Les échelles d’autonomie ou de « Performance Status  - PS» en anglais sont très utilisées par 

les équipes médicales pour évaluer l’état général des patients. Ces échelles internationales ont 

l’avantage de quantifier l’état général du patient et d’être universellement reconnues. Cela 

permet donc une homogénéité de langage et d’interprétation au sein de la communauté des 

personnels soignants. 

Deux échelles sont actuellement couramment utilisées : 

L’échelle de Karnofsky va de 0 à 100, cent représentant « l’état normal ». 

L’échelle de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) va de 0 à 4, zéro étant la valeur « 

normale ». 

Au cours du bilan pré-thérapeutique l’état général sera évalué au cours du traitement et durant 

la période de suivi en utilisant l’une de ces deux échelles ci-dessous.  
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 Évaluation de l'état général d'après KARNOFSKY [97] 

Critères 

 100 % : Normal ; pas de plaintes ; activité intense possible 

 90 % : Capable d'avoir une activité normale ; les symptômes ou les signes de la 

maladie sont minimes 

 80 % : Capable d'avoir une activité normale, mais avec effort ; présence de symptômes 

de la maladie 

 70 % : Incapable d'avoir une activité normale ou un travail actif, mais autonome 

 60 % : À besoin d'une assistance occasionnelle, mais capable d'assurer la majorité de 

ses besoins 

 50 % : À besoin d'une assistance et de soins médicaux fréquents 

 40 % : Non autonome, a besoin d'assistance permanente et de soins spéciaux 

 30 % : Grabataire, l'hospitalisation est indiquée, mais il n'y a pas de danger de mort 

imminente 

 20 % : Grand malade, des soins intensifs en milieu hospitalier s'imposent 

 10 % : Moribond 

 0 % : Décédé 

 

  



 

Discussion 

80 

 Échelle de L'OMS 

 0 = activité normale sans restriction 

 1 = restreint pour des activités physiques importantes, mais patient ambulant et 

capable de fournir un travail léger 

 2 = ambulant et capable de se prendre en charge, mais incapable de fournir un travail 

et alité pendant moins de 50 % de son temps 

 3 = capacité de prise en charge propre beaucoup plus limitée. Passe plus de 50 % de 

son temps au lit ou dans une chaise. 

 4 = complètement grabataire. Incapable de se prendre en charge. Le patient reste 

totalement confiné au lit ou dans une chaise. 

 5 = décès 

 

2.1.2/ Consultation préanesthésique [98] 

Objet de la consultation pré-anesthésique : 

 Évaluer et d’assurer la gestion des risques péri-opératoires, 

 Informer le patient sur les modalités d’anesthésie, d’analgésie et sur l’ensemble de la 

période péri-opératoire, ainsi que sur les risques afférents. 

 De recueillir le consentement libre et éclairé du patient à l’acte envisagé . 

2.2/ Consentement [99] 

Le consentement éclairé est devenu le paradigme principal pour protéger les droits légaux des 

patients et guider la pratique éthique de la médecine. Il peut être utilisé à différentes fins dans 

différents contextes : juridique, éthique ou administratif [99]. Bien que ces objectifs se 

chevauchent, ils ne sont pas identiques, ce qui conduit à des normes et des critères différents 

pour ce qui constitue un consentement éclairé « adéquat ». 
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2.3/ Bilan préchimiothérapie : 

 Echographie transthoracique : Surtout quand la patiente est candidate aux anthracyclines 

connues par leur cardiotoxicité.  

 Bilan biologique : Numération formule sanguine – Bilan rénal – Bilan hépatique – 

Ionnogramme sanguin  

 Bilan nutritionnel : En particulier le dosage de l’Albumine  et de la vitamine D.   
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VII/ TRAITEMENT 

1/ Traitements loco régionaux  

1.1/ Chirurgie 

1.1.1/ La chirurgie radicale [104,105,106,107] 

La mastectomie constituait le traitement chirurgical de référence jusqu’aux années 1950 [106]. 

Au départ, assez radicale, cette technique a beaucoup évolué et consiste aujourd’hui à retirer le 

sein dans son intégralité, tout en conservant les muscles pectoraux. 

Les principales indications de réalisation d’une mastectomie sont la taille de la tumeur par 

rapport au volume mammaire et la multifocalité des lésions. 

 Mastectomie totale élargie ou intervention de Halsted [77] : 

C’est le retrait des seins entiers avec la peau recouvrant la glande, le complexe mamelon-aréole 

et les muscles pectoraux et lymphadénectomie axillaire, avec ganglions lymphatiques de niveau 

I-III. Elle est indiquée en cas d’envahissement des muscles pectoraux 
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Figure 69. Mastectomie élargie selon Halsted [108] 
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 Mastectomie radicale type Patey : 

C’est le retrait du sein entier avec la peau recouvrant la glande, le complexe de l'artère du 

mamelon et l'aponévrose du muscle pectoral majeur et l'excision du muscle pectoral mineur 

avec lymphadénectomie axillaire. 

Indiquée chez les patients présentant un diagnostic peropératoire, l'infiltration des ganglions 

lymphatiques de Rotter dans le muscle pectoral mineur 

 Mastectomie radicale modifiée selon Alran [104]: 

Elle comporte une extraction de la totalité du sein ainsi que de la peau recouvrant la glande, du 

complexe mamelon-aréole et du fascia du muscle pectoral majeur et de l'excision des ganglions 

axillaires. 

1.1.2/ Traitement chirurgical conservateur 

Le traitement conservateur du cancer du sein associe une chirurgie mammaire conservatrice 

consistant en une exérèse tumorale large emportant la tumeur ainsi qu’une marge de tissu 

mammaire avoisinant macroscopiquement saine, à une chirurgie des ganglions axillaires et une 

irradiation du sein conservé.  

Ce traitement conservateur est actuellement le traitement de référence des cancers du sein T1 

et T2 de petite taille, non inflammatoires [109] 
 
 

1.1.3/ Chirurgie du creux axillaire 

 Chirurgie des aires ganglionnaires :  

L’exploration ganglionnaire fait partie intégrante de la chirurgie des cancers du sein. Elle a pour 

but principal de permettre une analyse histologique des ganglions, afin d’établir un pronostic et 

la stratégie thérapeutique ultérieure. Outre cette valeur d’information, le curage axillaire permet 

de réduire le risque de récidive axillaire en pratiquant l’exérèse des ganglions métastatiques. et 

aussi de préciser si la maladie progresse au-delà̀ du sein et donc de contribuer au choix des 

traitements complémentaires à la chirurgie. Le traitement des aires ganglionnaires peut être de 

2 types :  
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Curage axillaire complet : comporte l'exérèse du groupe ganglionnaire mammaire externe, 

scapulaire inferieur, central et sous- claviculaire (3 étages de BERG). Ce curage de principe a 

été abandonné, mais un curage de nécessité en cas de ganglions envahis impliquant les trois 

étages reste de mise [110].  

Curage axillaire limité ou classique : il comporte l'exérèse des ganglions mammaires 

externes, scapulaire inférieur et central jusqu'au contact de la veine axillaire (1er et 2éme étage 

de BERG) c’est le curage standard actuel.  

En effet, de nouvelles approches thérapeutiques permettent d'étendre le concept du traitement 

conservateur même pour la chirurgie des ganglions par la recherche du ganglion sentinelle, qui 

a été développée pour éviter un curage inutile sur le plan thérapeutique à des patientes ne 

présentant aucun envahissement axillaire, tout en ne méconnaissant pas leur statut 

ganglionnaire : 

 La technique du ganglion sentinelle (GS) :  

Le traitement conservateur du cancer du sein comporte le traitement des ganglions axillaires. 

Afin de diminuer la morbidité́ du curage axillaire classique, le concept de ganglion sentinelle a 

fait peu à peu son apparition. Celui-ci est fondé sur la diffusion progressive de l’atteinte 

ganglionnaire. Il consiste à injecter un traceur lymphophile (isotope ou colorant) au contact de 

la tumeur. La diffusion du traceur dans les lymphatiques du sein permet l’identification du 

ganglion « sentinelle », qui représente le premier ganglion drainant la tumeur mammaire et 

donc le premier relais lymphatique potentiellement métastatique [111]. Le traitement 

conservateur du sein et l’exérèse du ganglion sentinelle (GS) est le traitement chirurgical de 

référence de la plupart des patientes ayant un cancer du sein à un stade précoce (T1N0 ou N1a) 

depuis les années 2000 [112].  

Dans une population de patientes atteintes d’un petit cancer du sein, dont le taux de risque 

d’atteinte ganglionnaire est de 30% environ, l’intérêt premier de cette technique est d’éviter un 

curage axillaire aux 70% des patientes dont l’aisselle est indemne.  

L’idéal serait de pouvoir mettre en évidence un GS dans tous les cas, ce qui correspond à un 

taux d’identification de 100%. Quel que soit le traceur utilisé, on retrouve des taux 

d’identification élevés, mais les recommandations actuelles pour l’obtention d’un taux 
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d’identification optimal sont l’utilisation d’une méthode combinée avec deux traceurs (isotopes 

+ colorant bleu patenté), l’utilisation d’un seul traceur demeurant possible pour les équipes 

expérimentées [113,114].  

 

 

Figure 70. La technique du ganglion sentinelle (GS) [115] 

I : Injection d’isotopes (nano colloïdes technétiés). 

II : Injection peropératoires du bleu. 

III : Recherche du ganglion sentinelle par méthode isotopique. Exemple de scintigraphie montrant un 

drainage axillaire. 

IV : Recherche du ganglion sentinelle par méthode colorimétrique. Dissection du canal lymphatique 

bleuté qui est suivi jusqu’au ganglion sentinelle coloré. 
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L’écueil principal de cette technique est le risque de faux négatifs : dans ce cas, le ganglion 

sentinelle est indemne mais il existe un envahissement d’autres ganglions de l’aisselle 

[116,117,118]. Dans la littérature, le taux de faux-négatifs varie entre 0 et 20% [119]. Ce taux 

doit être interprété́ en fonction de critères anatomopathologiques précis, à savoir après examen 

macroscopique confirmant le caractère bleu (contrôle de la qualité́ du prélèvement), coupes 

sériées du ganglion et analyse après coloration standard (HES) et immunohistochimie.  

Dans la dernière série de l’institut Curie sur 324 patientes [120], le taux de détection était de 

85,5%. Après examen anatomopathologique standard du ganglion (section du ganglion et 

analyse d’une seule tranche de section), le taux de faux-négatifs était de 11,1%. Après coupes 

sériées du ganglion et analyse en HES, ce taux n’était plus que de 5,6%, et de 2,2% après 

immunohistochimie. Ceci confirme la nécessité d’une prise en charge multidisciplinaire et 

d’une procédure anatomopathologique précise de l’analyse du ganglion sentinelle.  

Par ailleurs, on ne connaît pas la survie globale à long terme des patientes traitées par cette 

technique. Certains cas isolés de récidive axillaire après exérèse du ganglion sentinelle ont été 

décrits dans la littérature [121,122,123,124]. Une évaluation à long terme du risque de récidive 

locale et de la survie globale de ces patientes reste indispensable. Plusieurs études randomisées 

en cours permettront de répondre aux différentes questions que soulève cette technique.  

1.1.4/Techniques d’oncoplastie et de reconstruction mammaire : 

L'oncoplastie est un ensemble de techniques chirurgicales permettant d’enlever des lésions  

volumineuses en empêchant la déformation du sein. Elle permet d'éviter une 

mastectomie.  Lorsque cette dernière est indispensable, une reconstruction mammaire est 

proposée. La reconstruction mammaire est une chirurgie qui permet de rendre au sein une 

apparence et une sensation des plus naturelles possibles après qu’on l’ait enlevé en totalité ou 

en partie. Un chirurgien onco-sénologue ou un chirurgien plasticien spécialement formé fait la 

reconstruction mammaire. Plus d’une opération pourrait être nécessaire. Il se peut qu’on doive 

pratiquer une chirurgie sur le sein non atteint par le cancer afin que les deux seins se ressemblent 

le plus possible. La décision d’avoir une reconstruction mammaire est très personnelle.  
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1.2/ Radiothérapie externe (RTH) 

Comme la chirurgie, la radiothérapie a pour but essentiel le contrôle de la tumeur. Elle permet 

de diminuer par trois le taux de récidives locorégionales et améliorer la survie 

[125,126,127,128].  

Après chirurgie conservatrice, celle-ci permet de réduire les taux de rechute locale à dix ans de 

20–25% [126]. Cet effet bénéfique de la RTH a été principalement observé chez les femmes 

jeunes [129]. Dans sa pratique, il n’existe pas de particularités concernant l’âge des patientes 

[125,126,130].  

La radiothérapie peut être délivrée en complément de la chirurgie en pré, per, ou en post-

opératoire.  

Ainsi, la RTH pré-opératoire peut être pratiquée dans les formes inopérables pour réduire une 

extension locorégionale importante ou freiner une poussée évolutive rendant possible la cure 

chirurgicale [131]. La radiothérapie est le plus souvent utilisée en post-opératoire après une 

chirurgie totale ou conservatrice [132]. L’irradiation pariétale après chirurgie radicale est 

recommandée pour les tumeurs de plus de 20mm (T2) chez les jeunes femmes après un curage 

ganglionnaire axillaire n’ayant pas montré d’atteinte [133].  

L’irradiation est délivrée, soit sur la paroi thoracique après mastectomie, soit sur le sein lui-

même pour les traitements conservateurs [132]. 

Quant aux aires ganglionnaires, l’aire axillaire n’est irradiée que lorsque le curage axillaire est 

macroscopiquement incomplet ou lorsqu’il n’y a pas eu de curage ; par exemple en cas de 

cancer localement avancé inopérable [134]. Le creux sus claviculaire est systématiquement 

irradié en cas d’envahissement axillaire, la chaine mammaire interne est également irradiée à 

chaque fois que la tumeur est interne ou centrale et en cas d’envahissement axillaire [135].  

Enfin, la radiothérapie peut être utilisée à titre palliatif dans le traitement des métastases en 

particulier osseuses et cérébrales [136]. 

1.2.2/ Curiethérapie interstitielle 

Elle est réalisée sous anesthésie générale par fils d’iridium 192 dans le lit tumoral, soit après 

irradiation de base, soit en peropératoire au moment de la tumorectomie [137,138].  
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Le principe est de délivrer la dose de radiation au sein malade par voie régionale en seulement 

5 jours par opposition à la radiothérapie standard de 5 semaines. Toutefois l'efficacité́ de ce 

mode de traitement n'est pas encore prouvée malgré́ l'homologation par la FDA américaine en 

2002.  

2/ Traitement systémique 

2.2/ La chimiothérapie 

L’intérêt de la chimiothérapie est actuellement démontré dans le traitement adjuvant des cancers 

du sein, car elle réduit significativement le risque de rechute et de décès quand elle est appliquée 

chez des malades avec envahissement ganglionnaire [125].  

La chimiothérapie a un effet protecteur local important : on note un taux de rechute locale de 

13% après chimiothérapie versus 28% sans chimiothérapie.  

L’efficacité de la CTH adjuvante est plus importante chez les femmes jeunes en période 

d’activité hormonale que chez les femmes ménopausées [133,139], d’où le recours plus 

fréquent à la chimiothérapie adjuvante chez la femme jeune (80% versus 54% chez les femmes 

âgées) [140].  

D’autre part, la chimiothérapie néoadjuvante peut faire éviter la mastectomie pour certaines 

tumeurs, et cela en réduisant la taille tumorale et permettant ainsi un traitement conservateur 

[141]. Enfin, la CTH peut être utilisée à titre palliatif dans le cancer du sein métastatique [142]. 

Les molécules de chimiothérapie utilisées en situation curative : les anthracyclines, les taxanes, 

le carboplatine et la capécitabine. 

2.2.1/ La chimiothérapie néoadjuvante 

Plusieurs essais ont montré que les taux de conservation mammaire pouvaient être augmentés 

grâce à une chimiothérapie néoadjuvante. Mais elle expose à un risque accru de récidive locale 

à long terme. Proposer un traitement conservateur après chimiothérapie première chez une 

patiente atteinte d’un cancer initialement justiciable d’une mastectomie nécessite de l’en 

informer sur ce risque accru. L’analyse de la littérature montre des chiffres de conservation 
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mammaire après chimiothérapie néoadjuvante proches de 50% [143]. Le seul bénéfice clinique 

démontré́ de la chimiothérapie préopératoire (néoadjuvante) dans les formes opérables 

d’emblée (excluant les tumeurs inflammatoires et localement avancées) par rapport à la 

chimiothérapie adjuvante, est d’augmenter le taux de conservation mammaire [144]. Aucun 

essai ou méta-analyse n’a montré́ de différence significative en survie globale lorsque le même 

traitement est appliqué en néoadjuvante ou en adjuvant [145]. Les possibilités de conservation 

sont augmentées lorsque la tumeur a répondu cliniquement, mesure moins de 2 cm après 

chimiothérapie et qu’il ne s’agit pas d’une histologie de type lobulaire [146].  

Dans les sous types HER2+ et triples négatifs, l’obtention d’une réponse histologique complète 

impacte positivement la survie .Il est donc primordial d’indiquer n traitement néoadjuvant dans 

ces deux types de cancer du sein à partir de T2 ou devant un envahissement ganglionnaire.    

Le taux de conservation mammaire peut également être augmenté par les techniques 

d’oncoplastie [147,148] lorsque la réponse clinique est insuffisante ou la localisation centrale. 

Une augmentation du risque de récidive locale après chimiothérapie néoadjuvante et chirurgie 

conservatrice est rapportée, mais concerne surtout les patientes les plus jeunes (moins de 35 à 

40 ans) [147] ou lorsqu’il n’y a pas eu de chirurgie, mais une radiothérapie exclusive [144]. 

2.2.2/ La chimiothérapie adjuvante 

Dans le cadre du traitement d’un cancer du sein, la chimiothérapie est le plus souvent 

administrée à l’issue d’une chirurgie, pour prévenir le risque de rechute en détruisant les cellules 

cancéreuses qui n’auraient pas été retirées. On parle alors de chimiothérapie adjuvante. 

Les chimiothérapies adjuvantes sont prescrites en fonction du risque de récidive de la maladie. 

Ce risque dépend des caractéristiques de la tumeur retirée, du nombre de ganglions 

lymphatiques envahis ou encore de l’âge de la patiente… Ce traitement est presque toujours 

prescrit aux femmes de moins de 50 ans et aux femmes plus âgées non ménopausées. 

La chimiothérapie est une source d’inquiétude liée à son efficacité et aux complications. Les 

médicaments employés s’attaquent à la fois aux cellules cancéreuses et aux cellules saines. 

Chaque médicament a sa propre toxicité 
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Quel que soit le traitement chirurgical, une chimiothérapie adjuvante est classiquement 

recommandée quand il existe au moins l’un des facteurs péjoratifs suivants :   

 Une atteinte métastatique ganglionnaire axillaire, 

 Une taille tumorale supérieure ou égale à 2 cm, 

 Un grade histologique élevé (SBR II ou III), 

 L’absence d’expression des récepteurs hormonaux, 

 La patiente est préménopausée 

 Elle a pour but essentiel de réduire le risque de récidives locorégionales et métastatiques et 

d’améliorer la survie globale [110]. 

  

2.3/ L’hormonothérapie (HTH) 

L’hormonothérapie est un traitement qui peut compléter ou se substituer à la chimiothérapie. 

Elle a pour objectif de limiter le risque de récidive en empêchant les cellules tumorales de 

recevoir les hormones œstrogènes et/ou progestérone, nécessaires à leur développement. [149]  

Elle indiquée uniquement lorsque la tumeur est hormonosensible.  

En préopératoire elle a pour but de réduire la taille tumorale et permettre une chirurgie 

conservatrice. Les recommandations actuelles de prescription d’une hormonothérapie : [88] 

Pour le tamoxifène : échographie pelvienne de référence obligatoire   

Pour les anti-aromatases : ostéodensitométrie et bilan lipidique de référence à prévoir que 

celles-ci ne se prescrivent qu’en post-ménopause avérée. 

2.4/Les anti-CDK 4/6: L'Abémaciclib : 

Il existe plusieurs inhibiteurs des CDK4/6 dans le marché. A l'heure actuelle, deux molécules 

ont fait preuve d'efficacité en situation localisée. Mais la seule molécule qui a l'AMM au Maroc 

est l'Abémaciclb. Il est indiqué toujours en association avec l'hormonothérapie en adjuvant, en 

cas de cancer luminal à haut risque de récidive.  

L'abémaciclib est un inhibiteur puissant et sélectif des kinases cycline-dépendantes 4 et 6 

(CDK4 et CDK6), et plus particulièrement envers le complexe cycline D1/CDK4 dans les 
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dosages enzymatiques. L'abémaciclib empêche la phosphorylation de la protéine du 

rétinoblastome (Rb), en bloquant la progression du cycle cellulaire de la phase G1 à la phase S 

lors de la division cellulaire, ce qui entraîne l'arrêt de la croissance tumorale. 

2.5/ Les anticorps monoclonaux 

2.5.1/les anti-Her2 :  

Ils agissent en bloquant la protéine membranaire HER2 afin d'empêcher sa dimérisation et ainsi 

son activation. 

 Le trastuzumab: Il est le premier anticorps monoclonal utilisé pour traiter les patientes 

atteintes de certains cancers du sein. C’est un anticorps monoclonal, de type IgG1, 

humanisé, d’où son suffixe zumab . 

 Le pertuzumab: C'est un anticorps monoclonal humanisé de type IgG1 ciblant aussi 

l’ErbB2 qui pourrait, contrairement au Trastuzumab inhiber les hétéro-dimérisations. il 

se fixe à un domaine différent que celui du trastuzumab et il n'est jamais utilisé en 

monothérapie, toujours en association avec le trastuzumab. 

 Le Trastuzumab-Emtansine T-DM1: C’est un composé hybride comprenant un agent de 

chimiothérapie anti-microtubule (DM1), conjugué à l’anticorps ado-trastuzumab. La 

maytansine ou DM1, est un agent cytotoxique qui inhibe la polymérisation de la 

tubuline. Il s’agit d’une double thérapie ciblée qui grâce à l’anticorps permet de 

vectoriser la chimiothérapie cytotoxique engendrant ainsi une lyse cellulaire sélective. 

2.5.2/ L’immunothérapie 

L’immunothérapie est un traitement faisant partie des thérapies ciblées. Elle agit sur des cellules 

cibles de la tumeur ou sur les cellules immunitaires. Elle permet de renforcer les lymphocytes 

T présents dans le système immunitaire afin de booster l’organisme et lutter contre le cancer. 

Cette approche thérapeutique permet donc d’utiliser le système immunitaire comme « 

médicament naturel ».  
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L’immunothérapie a déjà fait ses preuves pour plusieurs types de cancer. Elle est 

particulièrement administrée chez les patients atteints de mélanomes à un stade avancé. De plus 

en plus de résultats positifs sont aujourd’hui visibles dans le traitement des cancers du sein. 

L’immunothérapie est indiquée en association à la chimiothérapie en néoadjuvant et elle doit 

être pour suivie en adjuvant. 

La seule molécule ayant prouvé son efficacité dans le cancer du sein localisé est le 

Pembrolizumab qui est un inhibiteur de point de contrôle immunitaire de type anti-PD1. 
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VIII/ COMPARAISON DES RÉSULTATS DE NOTRE ÉTUDE 

AVEC LES DONNÉES DE LA LITTÉRATURE  

1/ Âge  

Dans notre étude, la moyenne d’âge était de 52,29 ans  

En comparant l’âge moyen des différentes études, on déduit que l’incidence du cancer du sein 

varie selon les régions avec des atteints précoces pour la France, l’Inde, le Cameroun et 

Marrakech et plutôt tardives pour la Tunisie, Tanzanie, Espagne et l’Afrique du Sud     

Tableau VI. Comparaison de nos résultats avec la littérature selon l’âge 

Auteur Année Pays Age 

Marianne Gnanamuttupulle [150] 2021 Tanzanie 53 ans 

Niraj Kumar Srivastava [151] 2023 Inde 39 ans 

María Teresa Martínez [152] 2019 Espagne 55 ans 

Imane Dehmani [157] 2023 France 45.2 ans 

S. BOUAALLOUCHA [153] 2010 Marrakech 48,9 ans 

Baudouin Kongolo Kakudji [154] 2020 Afrique du Sud 56,2 ans 

Stéphane Zingue [155] 2021 Cameroun 45,39 ans 

Ghada Sahraoui [156] 2017 Tunisie 51 ans 

Notre étude 2022 Tanger 52,29 ans 
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2/ Présence des enfants  

En évaluant la présence d'enfants chez les patientes atteintes de cancer du sein, notre étude à 

Tanger révèle que 84,67% ont une progéniture.  

 L’étude menée en Afrique du Sud par Baudouin Kongolo Kakudji [154] révèle que 90% 

des patientes ont des enfants. 

 L’étude menée au Cameroun par Stéphane Zingue [155] : 86% des patientes ont des enfants. 

 Cependant, ces pourcentages divergent légèrement des résultats obtenus en Inde par Niraj 

Kumar Srivastava [151] : 96% des patientes ont des enfants.  

 L’étude menée au Brésil par Marta Solange [158] : 65% des patientes ont enfants. 

 Cette variation dans la présence d'enfants au sein des cohortes étudiées peut refléter des 

différences socio-culturelles, économiques et démographiques entre les pays. La maternité 

peut également jouer un rôle dans le développement et la gestion du cancer du sein, avec 

des implications potentielles sur les choix de traitement et les résultats.  

Tableau VII. Comparaison de nos résultats avec la littérature selon l’existence des enfants 

Auteur Année Pays Avec 

enfant 

Sans 

enfant 

Niraj Kumar Srivastava [151] 2023 Inde 96% 4% 

Marta Solange [158] 2023 Brésil 65% 35% 

Baudouin Kongolo Kakudji [154] 2020 Afrique du Sud 90% 10% 

Stéphane Zingue [155] 2021 Cameroun 86% 14% 

Notre étude 2022 Tanger 84,67% 15,33% 
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3/ Taille tumorale 

En scrutant la taille tumorale des études on remarque que : 

 Le diagnostic est fait à des stades précoces pour l’étude menée à Casablanca avec 76,80% 

des cas diagnostiqués au stade T1  

 Le diagnostic a été fait à des stades précoces à intermédiaires pour les études menées en 

Espagne et en France avec la prédominance des stades T1 et T2.  

 En ce qui concerne les études menées à Tanger, Marrakech, et la Tanzanie révèlent que le 

diagnostic a était fait à des stades plus avancés avec la prédominance des stade T2 et T3   

 Enfin l’étude menée en Inde révèle une prédominance écrasante du stade T3 avec 72,60% 

des cas sont diagnostiqués à ce stade. 

Ces variations peuvent être influencées par des facteurs tels que les pratiques de dépistage, 

l’accès aux soins, et les caractéristiques génétiques des populations étudiées. Une 

compréhension approfondie de ces différences peut guider les stratégies de prévention et de 

traitement adaptées à chaque contexte régional. 
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Tableau VIII. Comparaison de nos résultats avec la littérature la taille tumorale 

Auteur Année Pays <2 cm 2 à 5 cm >5 cm 

Marianne Gnanamuttupulle 

[150] 

2021 Tanzanie 2.6% 27.6% 69,80% 

Niraj Kumar Srivastava 

[151] 

2023 Inde 3% 12% 72,60% 

María Teresa Martínez 

[152] 

2019 Espagne 36,40% 43.4% 13.6% 

Imane Dehmani [157] 2023 France 28% 60% 11% 

S. BOUAALLOUCHA 

[153] 

2010 Marrakech 7% 37,30% 44,20% 

Baudouin Kongolo Kakudji 

[154] 

2020 Afrique du Sud 3.2% 9.7% 87,1% 

Ahmadaye Ibrahim Khalil 

[159] 

2016 Casablanca, 

Maroc 

76,80% 20% 3,20% 

Notre étude 2022 Tanger 6% 36,67% 33% 
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4/ Atteinte ganglionnaire 

En analysant l'atteinte ganglionnaire lors du diagnostic, on constate que : 

 Dans les études menées en France et à Marrakech, la majorité de l’échantillon étudié a été 

diagnostiquée avant l’atteinte ganglionnaire avec prédominance du stade N0. 

 C’est plutôt l’inverse pour les études menées en Espagne et au Cameroun et à Tanger, avec 

une prédominance des stades N+    

Ces différences peuvent refléter des disparités dans les pratiques de dépistage, l’assiduité de la 

population, ainsi que les avancées dans les techniques de diagnostic et l’accès aux soins. 

Tableau IX. Comparaison de nos résultats avec la littérature selon l’atteint ganglionnaire 

Auteur Année Pays N0 N+ 

María Teresa Martínez [152] 2019 Espagne 34% 66% 

Imane Dehmani [157] 2023 France 90% 10% 

S. BOUAALLOUCHA [153] 2010 Marrakech 74,10% 25,90% 

Baudouin Kongolo Kakudji [154] 2020 Afrique du Sud 55% 45% 

Stéphane Zingue [155] 2021 Cameroun 41% 59% 

Ahmadaye Ibrahim Khalil [159] 2016 Casablanca, Maroc 50,60% 49,40% 

Notre étude 2022 Tanger 42% 58,00% 
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5/ Type histologique 

En analysant les types histologiques du cancer du sein dans les différentes études, on constate 

une prédominance du carcinome infiltrant chez la majorité. 

En revanche, des études comme celle menée par S. Bouaaloucha à Marrakech révèlent des 

pourcentages un peu mitigés avec 68,40% des carcinomes infiltrants, et 31,60% autres types et 

pour l’étude menée par Ghada Sahraoui [156] en Tunisie 77% sont des carcinomes infiltrants, 

et 23% autres types. 

Tableau X. Comparaison de nos résultats avec la littérature selon le type histologique 

Auteur Année Pays Carcinome 

infiltrant  

Autres  

Marianne Gnanamuttupulle [150] 2021 Tanzanie 87,90% 12,10% 

Niraj Kumar Srivastava [151] 2023 Inde 87,50% 12,50% 

María Teresa Martínez [152] 2019 Espagne 91,30% 8,70% 

Imane Dehmani [157] 2023 France 78% 22,00% 

S. BOUAALLOUCHA [153] 2010 Marrakech 68,40% 31,60% 

Marta Solange [158] 2023 Brésil 94,70% 5,30% 

Ahmadaye Ibrahim Khalil [159] 2016 Casablanca 80,70% 19,30% 

Ghada Sahraoui [156] 2017 Tunisie 77% 23,00% 

Notre étude 2022 Tanger 97,33% 2,67% 
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6/ Grade SBR 

En scrutant les grades histologiques SBR (SBR pour Scarff-Bloom-Richardson) des différentes 

études, on constate : 

 Une prédominance des tumeurs légèrement agressives à Marrakech avec 59,80% des 

tumeurs classées grade SBR 1. 

 Une prédominance des tumeurs moyennement agressives en France avec 50% des tumeurs 

classées SBR 2. 

 Ceci est en cohérence avec les études menées à Casablanca avec 54%, à Tanger avec 

50,67% et au Cameroun avec 60% des tumeurs qui sont aussi classées SBR 2.  

 Cependant, on constate la prédominance des tumeurs très agressives, c’est-à-dire classées 

SBR 3 dans l’étude menée en Tunisie avec 57%, l’Inde avec 48%, et l’Espagne avec 

36,40%. 

Tableau XI. Comparaison de nos résultats avec la littérature selon le grade SBR 

Auteur 

 

Année 

 

Pays 

 

Grade  

I 

Grade 

II 

Grade 

III 

Najet Mahjoub [160] 2021 Tunisie 7,80% 35,20% 57% 

Niraj Kumar Srivastava [151] 2023 Inde 5,75% 46,25% 48% 

María Teresa Martínez [152] 2019 Espagne 11% 27,50% 36,40% 

Imane Dehmani [157] 2023 France 17% 50% 24% 

S. BOUAALLOUCHA [153] 2010 Marrakech 59,80% 34,40% 22% 

Ahmadaye Ibrahim Khalil [159] 2016 Casablanca 3,90% 54% 32% 

Stéphane Zingue [155] 2021 Cameroun 13,60% 60% 26,40% 

Ghada Sahraoui [156] 2017 Tunisie 21% 38% 41% 

Notre étude 2022 Tanger 6,67% 50,67% 42,67% 
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7/ Statut d’expression des récepteurs progestéroniques 

Dans notre étude à Tanger, nous constatons que 31,3% des patientes ont des tumeurs qui 

n’expriment pas de récepteurs progestéroniques et 68,7% sont RP positives. Cette répartition 

est similaire à celle observée dans d'autres régions, notamment à Casablanca avec 36% RP 

négatives, et 64% RP positives, et en Afrique du Sud avec 33% RP négatives et 67% RP 

positives. 

Cependant, nos résultats diffèrent de ceux rapportés dans d'autres études, comme celle menée 

par Marianne en Tanzanie avec 75,9% RP négatives, et 24,1% RP positives. 

En revanche, en Inde, France et à Marrakech on observe une prédominance des tumeurs RP 

positives avec respectivement 75% ,81% et 81,4%. 

Tableau XII. Comparaison de nos résultats avec la littérature selon le statut d’expression des 

récepteurs progestéroniques 

Auteur Année Pays Récepteurs 

progestéroniques 

Négatifs 

Récepteurs 

progestéroniques 

positifs 

Marianne Gnanamuttupulle [150] 2021 Tanzanie 75,9% 24,1% 

Niraj Kumar Srivastava [151] 2023 Inde 25,0% 75,0% 

María Teresa Martínez [152] 2019 Espagne 42,0% 58,0% 

Imane Dehmani [157] 2023 France 19,0% 81,0% 

S. BOUAALLOUCHA [153] 2010 Marrakech 18,6% 81,4% 

Baudouin Kongolo Kakudji [154] 2020 
Afrique du 

Sud 
33,0% 67,0% 

Stéphane Zingue [155] 2021 Cameroun 17,0% 83,0% 

Ahmadaye Ibrahim Khalil [159] 2016 Casablanca 36,0% 64,0% 

Notre étude 2022 Tanger 31,3% 68,7% 
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8/ Statut d’expression des récepteurs oestrogéniques 

En scrutant l’expression des récepteurs œstrogéniques dans notre étude à Tanger, nous 

observons que 23,3% des patients ont des tumeurs RE négatives, et 76,7% RE positives. 

Cette répartition est cohérente avec celles observées dans d'autres régions notamment, en 

Espagne avec 33% des tumeurs qui sont RE négatives, et 67% sont RE positives, en France 

28,5% sont RE négatives et 71,5% RE positives, et en Afrique du Sud 26% sont RE négatives, 

et 74% RE positives. 

Cependant, nos résultats diffèrent de ceux rapportés dans d'autres études : En Inde, Marrakech 

et au Cameroun ont une nette prédominance des tumeurs RE positifs avec 84%, 85 et 93%. 

Tableau XIII. Comparaison de nos résultats avec la littérature selon le statut d’expression des 

récepteurs oestrogéniques 

Auteur Année Pays Récepteurs 

oestrogéniques 

Négatifs 

Récepteurs 

oestrogéniques 

Positifs 

Marianne Gnanamuttupulle [150] 2021 Tanzanie 53,4% 46,6% 

Niraj Kumar Srivastava [151] 2023 Inde 16,0% 84,0% 

María Teresa Martínez [152] 2019 Espagne 33,0% 67,0% 

Imane Dehmani [157] 2023 France 28,5% 71,5% 

S. BOUAALLOUCHA [153] 2010 Marrakech 15,0% 85,0% 

Baudouin Kongolo Kakudji [154] 2020 Afrique du Sud 26,0% 74,0% 

Stéphane Zingue [155] 2021 Cameroun 7,0% 93,0% 

Ahmadaye Ibrahim Khalil [159] 2016 Casablanca 30,7% 69,3% 

Notre étude 2022 Tanger 23,3% 76,7% 
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9/ Ki67 

En analysant l'expression du Ki67 dans ces études on constate : Une prédominance des tumeurs 

avec une surexpression du Ki67 c’est-à-dire supérieure à 20% dans chacune des études menées 

à Tanger, Tanzanie, Afrique du Sud et en Inde, ceci indique une forte prolifération cellulaire et 

donc une agressivité tumorale plus élevée.  

C’est plutôt mitigé pour les autres études :  Pour les études menées à Casablanca et en France 

ce sont plutôt des tumeurs avec une expression légère à modérée du Ki67. 

Tableau XIV. Comparaison de nos résultats avec la littérature selon le statut Ki67 

Auteur Année Pays Ki67 

inférieure 

à 14% 

Ki67 comprise 

entre 14% et 

20%. 

Ki67 

Supérieur à 

20% 

Marianne 

Gnanamuttupulle [150] 

2021 Tanzanie 23% 3% 64% 

Niraj Kumar Srivastava 

[151] 

2023 Inde 16% 12% 58% 

Baudouin Kongolo 

Kakudji [154] 

2020 Afrique du 

Sud 

7% 8% 78% 

Imane Dehmani [157] 2023 France 30% 15% 55% 

Ahmadaye Ibrahim 

Khalil [159] 

2016 Casablanca 21,90% 26,30% 51,80% 

Notre étude 2022 Tanger 15% 9,50% 70% 
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10/ Profil moléculaire 

 En analysant les profils moléculaires du cancer du sein dans notre étude à Tanger, nous 

constatons une prédominance du type Luminal B suivi du triple négatif en suite le Luminal 

A et enfin Le Her2 +. 

 En France et en Espagne c’est plutôt le Luminal B suivi du Luminal A, le triple négatif et 

en fin le Her2 +. 

 En Tunisie et à Casablanca d’abord le Luminal A puis le triple négatif, le Luminal B et 

enfin le Her2 +  

 Au Brésil c’est d’abord le Luminal B puis le Her2 +, en suite le triple négatif et enfin le 

Luminal A. 

 Pour la Tanzanie c’est totalement différent, d’abord c’est le triple négatif en suite c’est le 

Luminal B, le Luminal A et en fin le Her2 +. 

Tableau XV. Comparaison de nos résultats avec la littérature selon le profil moléculaire 

Auteur Année Pays Luminal 

A 

Luminal 

B 

Triple 

Négatif 

HER2(+) 

Najet Mahjoub [160] 2021 Tunisie 25,40% 32,50% 26,30% 15,80% 

Imane Dehmani [157] 2023 France 34,60% 37% 13,50% 13.2% 

Marianne 

Gnanamuttupulle [150] 

2021 Tanzanie 24.1% 25.9% 28.4% 21.6% 

María Teresa Martínez 

[152] 

2019 Espagne 17.8% 50,70% 13.5% 10% 

Ghada Sahraoui [156] 2017 Tunisie 64% 10% 16,00% 4% 

Marta Solange [158] 2023 Brésil 12.7% 52% 13% 22.3% 

Ahmadaye Ibrahim 

Khalil [159] 

2016 Casablanca 41,40% 10,40% 11,40% 6,30% 

Notre étude 2022 Tanger 18,67% 37,33% 28,67% 15,33% 
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11/ La chirurgie 

 La comparaison des différentes études sur les approches chirurgicales dans le traitement du 

cancer du sein met en évidence la diversité des pratiques à travers le monde et au fil du 

temps : 

 On note une nette prédominance de la mastectomie totale dans chacune des études menées 

en Inde, Chine, et l’étude menée à Marrakech en 2009 ceci est en cohérence avec notre 

étude menée à Tanger.  

 Cependant, dans les études menées en France en 2023, et à Marrakech en 2020 optent plutôt 

pour le traitement conservateur.  

Tableau XVI. Comparaison de nos résultats avec la littérature selon l'approche chirurgicale 

Auteur Année Pays Type de Chirurgie 

Fayçal TAJEDDINE 

[162] 

2009 Marrakech 88% des cas ont été traitées par une 

mastectomie totale et 22% chirurgie 

conservatrice 

Wissal El GBOURI  

[163] 

2020 Marrakech La mastectomie totale indiquée 

chez 56,66%, et 42,36% ont bénéficié d’un 

traitement conservateur. 

Xin Zhong Chang [166] 2013 Chine Tous les patients ont reçu une mastectomie 

totale 

Niraj Kumar Srivastava 

[151] 

2023 Inde Mastectomie totale indiquée chez 86,66% 

des patients, et chirurgie conservatrice chez 

10% des patientes 

Imane Dehmani [157] 2023 France Mastectomie totale (27%) ; chirurgie 

Conservatrice (63%) 

Notre étude 2024 Tanger Mastectomie totale indiquée chez 

91,33%, et 2% des patientes ont 

bénéficié un traitement conservateur 
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12/ La radiothérapie adjuvante 

 L'étude menée par Fayçal TAJEDDINE [162] à Marrakech en 2009, révèle que la 

radiothérapie adjuvante a été indiquée chez 88% des patientes.  

 L'étude de Wissal El GBOURI  [163] à Marrakech en 2020 révèle que la radiothérapie 

adjuvante a été indiquée chez 70,50% des patientes. 

 Plus récemment, notre propre étude à Tanger la radiothérapie adjuvante a été indiquée chez 

79,29%, 

 Cependant, l'étude menée par BEHNAS Hanane [165] en Algérie en 2021 révèle que la 

radiothérapie adjuvante a été indiquée chez 30,61% 

 Ces comparaisons soulignent une variabilité significative dans la pratique de la 

radiothérapie adjuvante entre les différentes régions et les années d'étude, mettant en 

évidence la particularité et la pertinence des résultats obtenus dans notre contexte à Tanger 

en 2022. 

Tableau XVII. Comparaison de nos résultats avec la littérature selon la réalisation radiothérapie 

adjuvante 

Auteur Année Pays Radiothérapie 

Kadiatou BANE [161] 2011 Mali 7,10% 

BEHNAS Hanane [165] 2021 Algérie 30,61% 

Fayçal TAJEDDINE [162] 2009 Marrakech 88% 

Wissal El GBOURI  [163]  2020 Marrakech 70,50% 

Magdalena Rosińska [164] 2024 Pologne 60,10% 

Notre étude 2022 Tanger 79,29% 
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13/ La chimiothérapie néoadjuvante 

 Les taux de réalisation de la chimiothérapie néoadjuvante varient considérablement entre 

les études. Le taux le plus bas est observé au Mali 14,30%, tandis que le plus élevé est 

rapporté par notre étude à Tanger avec 48,67% 

 Les variations observées dans les taux de réalisation de la chimiothérapie néoadjuvante 

peuvent être attribuées à des différences dans les protocoles de traitement, les critères de 

sélection des patientes, les infrastructures de santé, et les préférences des cliniciens. Les 

résultats de notre étude à Tanger indiquent une utilisation modérée de la chimiothérapie 

néoadjuvante, reflétant peut-être une tendance régionale à l'adoption de cette approche 

thérapeutique. Ces données sont cruciales pour comprendre les pratiques de traitement du 

cancer du sein et pour améliorer la prise en charge des patientes dans notre région. 

Tableau XVIII.  Comparaison de nos résultats avec la littérature selon la réalisation de la chimio 

néoadjuvante  

Auteur Année Pays Chimiothérapie néoadjuvant 

Kadiatou BANE [161] 2011 Mali 14,30% 

Wissal El GBOURI [163]  2020 Marrakech 35,30% 

Magdalena Rosińska [164] 2024 Pologne 27,90% 

Notre étude 2022 Tanger 48,67% 
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14/ La chimiothérapie adjuvante 

 La comparaison des résultats de différentes études sur la réalisation de la chimiothérapie 

adjuvante dans le traitement du cancer du sein révèle des variations intéressantes selon les 

contextes géographiques et temporels. 

 Par exemple, les données de l'étude menée par Fayçal TAJEDDINE [162] à Marrakech en 

2009 montrent que la chimiothérapie adjuvante a été indiquée chez 88% des patientes. De 

même, l'étude de Wissal El GBOURI  [163] à Marrakech en 2020 révèle que la 

chimiothérapie en adjuvant a été indiquée chez 84,50%. 

 En revanche, d'autres études, telles que celle de BEHNAS Hanane [165] en Algérie en 2021 

révèle que la chimiothérapie adjuvante a été indiquée chez 24.50% des patients.  

 Ces comparaisons mettent en lumière la variabilité des pratiques et des résultats en 

chimiothérapie adjuvante selon les régions et les années d'étude. 

Tableau XIX. Comparaison de nos résultats avec la littérature selon la réalisation de la 

chimiothérapie adjuvante 

Auteur Année Pays Chimiothérapie adjuvant 

Kadiatou BANE [161] 2011 Mali 50% 

BEHNAS Hanane [165] 2021 Algérie 24,50% 

Fayçal TAJEDDINE [162] 2009 Marrakech 88% 

Wissal El GBOURI [163]  2020 Marrakech 84,50% 

Notre étude 2022 Tanger 53,57% 
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15/ L’hormonothérapie 

 L'étude menée par Fayçal TAJEDDINE [162] à Marrakech en 2009 a rapporté que 

l’hormonothérapie a été indiquée chez 80% des patients. 

 L'étude de Wissal El GBOURI  [163] à Marrakech en 2020 a rapporté que 

l’hormonothérapie a été indiquée chez 76,67% des patientes. 

 Dans notre propre étude à Tanger, l’hormonothérapie a été indiquée chez 80,29%. 

 Cependant, l'étude menée par BEHNAS Hanane [165] en Algérie en 2021 révèle que 

l’hormonothérapie a été indiquée chez 32,70%. 

Tableau XX. Comparaison de nos résultats avec la littérature selon la réalisation de 

l’hormonothérapie 

Auteur Année Pays Hormonothérapie 

Kadiatou BANE [161] 2011 Mali 11,90% 

BEHNAS Hanane [165] 2021 Algérie 32,70% 

Fayçal TAJEDDINE [162] 2009 Marrakech 80% 

Wissal El GBOURI [163]  2020 Marrakech 76,67% 

Notre étude 2022 Tanger 80,29% 
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IX/ CONFORMITÉ DE LA PEC DU CANCER DU SEIN AU CHU 

DE TANGER PAR RAPPORT AUX INDICATEURS DE QUALITÉ 

VALIDÉS  

 On ne dispose pas de document national définissant les indicateurs de qualité de 

la prise en charge du cancer du sein on dispose juste du protocole national. 

 Pour des raisons géographiques et culturelles nous avons choisi d’évaluer nos 

résultats selon les indicateurs de qualité EUSOMA 

 

 Les indicateurs de performance EUSOMA [167,168,169,170] 

La EUSOMA (European Society of Breast Cancer Specialists) a été créée pour améliorer la 

qualité des soins et la gestion des cancers du sein en Europe. Depuis ses débuts, l'organisation 

s'est concentrée sur l'élaboration de lignes directrices et d'indicateurs de qualité pour assurer 

des soins optimaux. 

1/ Développement des Indicateurs de Qualité 

En 1993, la EUSOMA est fondée avec pour objectif principal d'améliorer les standards de 

traitement du cancer du sein en Europe. En 2000, elle publie ses premières lignes directrices 

pour le traitement du cancer du sein, mettant l'accent sur la nécessité d'un traitement 

multidisciplinaire et coordonné. 

 2006 - Indicateurs de qualité initiaux 

En 2006, la EUSOMA introduit ses premiers indicateurs de qualité spécifiques, basés sur les 

meilleures pratiques et les preuves disponibles. Ces indicateurs couvrent divers aspects des 

soins, y compris le diagnostic, la chirurgie, l'oncologie médicale, et les soins de suivi. 
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 2010 - Révision et mise à jour des indicateurs 

En 2010, une révision majeure des indicateurs de qualité est effectuée pour incorporer les 

dernières avancées scientifiques et technologiques, ainsi que les retours d'expérience des 

professionnels de santé. 

 2013 - Publication des indicateurs de qualité spécifiques pour le cancer du 

sein non métastatique 

En 2013, des indicateurs de qualité spécifiquement adaptés aux patients atteints de cancer du 

sein non métastatique sont introduits. Ces indicateurs visent à assurer une détection précoce, un 

traitement efficace et un suivi approprié. 

 2017-mise à jour des indicateurs de qualité 

Mise à jour des indicateurs de qualité : EUSOMA met à jour ses indicateurs de qualité pour 

refléter les nouvelles connaissances scientifiques et l'expérience accumulée. Les nouveaux 

indicateurs intègrent les dernières avancées en matière de diagnostic et de traitement, ainsi que 

les leçons tirées de l'analyse de plus de 80 000 cas. 

Introduction des PROMs : Pour la première fois, les mesures des résultats rapportés par les 

patients (PROM) sont incluses dans les indicateurs de qualité. Ces mesures permettent de mieux 

évaluer l'impact des soins sur la qualité de vie des patients. 

 Années 2020-extension des indicateurs de qualité 

Extension des indicateurs de qualité : Les indicateurs de qualité sont régulièrement révisés et 

étendus pour inclure les nouveaux développements en matière de traitement et de gestion du 

cancer du sein. EUSOMA continue de collaborer avec des experts et des centres de traitement 

pour affiner et améliorer les indicateurs. 

Focus sur la personnalisation des soins : Les indicateurs de qualité commencent à intégrer des 

éléments de personnalisation des soins, tenant compte des différences entre les patients et des 

sous-types de cancer du sein. 
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Amélioration continue et benchmarks : EUSOMA continue de produire des rapports pour 

chaque centre participant, montrant leur conformité aux indicateurs de qualité et aidant les 

centres à améliorer leurs pratiques. 

En 2024, EUSOMA continue de mener des initiatives pour améliorer la qualité des soins du 

cancer du sein. Cette année marque une étape importante avec l'introduction de nouvelles 

technologies et l'intégration de pratiques de personnalisation des soins, reflétant les avancées 

scientifiques et technologiques récentes.  

2/ Indicateurs de Qualité Clés pour le Cancer du Sein Non Métastatique 

 Indicateurs du parcours  

Les indicateurs du parcours de soins évaluent la fluidité et l'efficacité de la prise en charge des 

patientes atteintes de cancer du sein. Ils mesurent notamment les délais entre la première 

consultation, le diagnostic et le début du traitement.  

 Indicateurs du diagnostic 

Les indicateurs de diagnostic se concentrent sur la précision et la rapidité des examens 

diagnostiques. Cela inclut la proportion de patientes ayant subi une biopsie avant le traitement, 

le taux de réalisation de mammographies, d'échographies, et l'utilisation de l'IRM pour des cas 

spécifiques. L'objectif est d'assurer que les patientes reçoivent des diagnostics précis et rapides, 

conformément aux protocoles recommandés  

 Indicateurs de la chirurgie mammaire et axillaire  

Ces indicateurs évaluent la qualité des interventions chirurgicales. Ils mesurent la proportion 

de mastectomies totales par rapport aux chirurgies conservatrices, le taux de réinterventions, et 

l'utilisation de la technique du ganglion sentinelle pour les patientes cN0. L'objectif est de 

garantir que les interventions chirurgicales sont adaptées à chaque patiente tout en minimisant 

les complications et les réinterventions.  
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 Indicateurs de la radiothérapie 

Ces indicateurs évaluent la qualité de l'administration des traitements radiothérapeutiques. Ils 

mesurent le délai entre la chirurgie et le début de la radiothérapie, la dose administrée, et la 

couverture des volumes cibles tout en minimisant l'exposition des tissus sains. La conformité 

aux protocoles de radiothérapie et la gestion des effets secondaires sont des critères essentiels.  

 Indicateurs de la thérapie systémique  

Les indicateurs du traitement systémique mesurent l'efficacité et l'adhérence aux protocoles de 

chimiothérapie et autres traitements systémiques. Ils incluent la proportion de patientes 

recevant une chimiothérapie néoadjuvante ou adjuvante, les taux d'achèvement du traitement, 

et la gestion des effets secondaires. L'objectif est de s'assurer que les patientes reçoivent des 

traitements conformes aux lignes directrices cliniques et bien tolérés.  

 Indicateurs de la stadification des maladies métastatiques  

Les indicateurs comprennent le taux de survie globale à 5 ans et le taux de Ces indicateurs 

évaluent la précision et la rapidité de la stadification des cancers métastatiques. Ils incluent la 

proportion de patientes qui reçoivent une stadification complète et précise, incluant l'imagerie 

et les tests appropriés. L'objectif est d'assurer que toutes les patientes reçoivent une stadification 

exacte, essentielle pour la planification du traitement.  

 Indicateurs de suivi et de survie  

Les indicateurs de suivi et de survie évaluent la continuité des soins et les résultats à long terme 

des patientes traitées pour un cancer du sein. Ils mesurent la fréquence des consultations de 

suivi, les taux de récidive, et les taux de survie à 5 et 10 ans. L'objectif est de garantir un suivi 

régulier pour détecter précocement les récidives et gérer les effets à long terme des traitements. 
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 Indicateurs des résultats  

Les indicateurs des résultats évaluent les résultats cliniques des patientes, tels que les taux de 

survie, les taux de récidive, et les complications post-traitement. L'objectif est de s'assurer que 

les traitements administrés améliorent effectivement la survie et la qualité de vie des patientes, 

en minimisant les complications et les effets secondaires. 

 Indicateurs des résultats rapportés par les patients  

Ces indicateurs mesurent la satisfaction des patientes et leur perception de la qualité des soins 

reçus. Ils incluent des enquêtes sur la qualité de vie, la gestion de la douleur, et la satisfaction 

générale plus un bilan photographique. L'objectif est de s'assurer que les patientes sont 

satisfaites de leur traitement et des soins reçus, ce qui peut influencer leur adhérence au 

traitement et leurs résultats à long terme. 
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 Indicateurs du diagnostic   

Tableau XXI. Les indicateurs du diagnostic selon EUSOMA 

Définition Obligatoire / 

Recommandé / 

Observatoire 

Norme 

minimale 

Cible Notre 

étude 

7. Examen physique des seins, mammographie et échographie 

mammaire/axillaire Proportion de patientes atteintes de BC ou de CCIS 

invasif non métastatique ayant subi en préopératoire un examen physique 

des seins, une mammographie et une échographie mammaire/axillaire 

OBL 95% 98% 100% 

8. IRM mammaire ou mammographie avec contraste (CEM) avant et après 

traitement systémique néoadjuvant (NAST) Proportion de patientes 

traitées par NAST qui ont subi une IRM ou une CEM avant et après le 

NAST. 

R. 70% 90%  

9. Diagnostic histopathologique initial du cancer du sein par biopsie à 

l'aiguille (CNB/VAB) Proportion de patientes avec un diagnostic final de 

BC ou de CCIS invasif qui ont eu un diagnostic histopathologique 

confirmé (B5) de malignité par biopsie à l'aiguille (CNB/VAB). 

OBL 95% 98%  

10. Paramètres histopathologiques pré/post-traitement dans le cancer du 

sein invasif Proportion de BC invasifs pour lesquels les paramètres 

suivants ont été enregistrés avant le début de tout traitement (qu'il s'agisse 

d'un NAST ou d'une chirurgie primaire) et après la chirurgie. Avant le 

traitement 

OBL 95% 98%  

 Type histologique (selon l’édition actuelle de la Classification OMS 

des Tumeurs – Tumeurs du Sein) 

 Classement (selon les directives de l'OMS et de l'UE : Elston et Ellis 

modifiés du système Bloom et Richardson-Grading) 

 Statut du récepteur aux œstrogènes (ER) en pourcentage de noyaux 

positivement colorés 

 Statut du récepteur de progestérone (PgR) en pourcentage de noyaux 

positivement colorés 

 Statut HER2 selon la définition ASCO/CAP incluant la notation IHC 

Score 0 à 3 + et ISH/FISH/SISH pour 2 + et interprétation facultative 

(négatif, faiblement positif, positif) 

 Indice de prolifération (Ki-67) en pourcentage de noyaux colorés 

positivement 

 Classement B (B1-5 ad) dans le rapport de pathologieAprès 

l'opération 

 Stade pathologique (pT et pN ou ypT et ypN en cas de NAST) 

 En cas de NAST : mesure du RCB (charge résiduelle du cancer du 

sein) 

 Taille en mm du composant invasif 

 Taille en mm du composant in situ (facultatif car l'évaluation de ce 

paramètre nécessite une intégration et un traitement séquentiels du tissu 

retiré) 

 Invasion lymphatique péritumorale (L) et invasion vasculaire (V) 

 Distance en mm jusqu'aux marges les plus proches, en précisant de 

quelle marge il s'agit (les marges avec une distance >5 mm peuvent être 

regroupées) 
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 Les statuts ER et PgR doivent être réévalués après la chirurgie s'ils 

sont négatifs dans l'échantillon pré-chirurgical ; Le statut Ki-67 peut 

être réévalué après une intervention chirurgicale, en particulier si un 

grade histologique plus élevé est présent ou après un traitement 

endocrinien néoadjuvant, pour faciliter l'évaluation de la réponse 

biologique. Le statut HER2 doit être réévalué en cas de statut incertain 

sur la biopsie préopératoire, ou si un composant tumoral histologique 

différent ou un grade histologique plus élevé, non évalué lors de la 

biopsie préopératoire, est présent dans l'échantillon chirurgical. 

 L'immunohistochimie (ER, PgR, HER2 et Ki-67) doit être réévaluée 

dans la tumeur résiduelle après traitement néo-adjuvant, en cas de 

cancer invasif résiduel. 

11. Paramètres du carcinome canalaire in situ (CCIS) Proportion de CCIS 

pour laquelle les paramètres suivants ont été enregistrés : 

OBL 95% 98%  

 Grading (grade nucléaire selon l'édition actuelle de la classification 

OMS des tumeurs – Tumeurs du sein) 

 Modèle histologique dominant (y compris présence ou absence de 

nécrose et de calcifications) 

 Taille en mm (basée sur l'estimation de l'examen pathologique) dans 

la mesure du possible. Le bilan radiologique peut être utilisé en 

alternative ou en complément de la mesure pathologique 

 Distance en mm jusqu'aux marges radiales les plus proches, en 

précisant quelle marge (les marges avec une distance >5 mm peuvent 

être regroupées) 

 Statut des récepteurs aux œstrogènes (ER) 

12. Tests génétiquesa) Tests génétiques pour les patientes de moins de 60 

ans atteintes d'un cancer du sein triple négatif (CSTN) Proportion de 

patientes atteintes d'un CSTN, âgées de moins de 60 ans, qui ont subi des 

tests génétiques. b) Tests génétiques pour les patients de moins de 40 ans 

atteints d'un sous-type de cancer du sein Proportion de patients avec cancer 

du sein, quel que soit le sous-type de maladie, âgés de moins de 40 ans qui 

ont subi un test génétique. (Dans les pays où les tests génétiques sont 

remboursés, les critères nationaux pour les tests de routine seront être pris 

en compte) 

OBL 70% 90%  

 
 

 

 En ce qui concerne les indicateurs du diagnostic, 100% de notre échantillon ont bénéficié 

d’un examen physique et du couple écho-mammographie, on dépasse même la valeur 

Target qui est de 98%.  

 En ce qui concerne l’indicateur numéro 10 des paramètres histopathologiques pré/post-

traitement, on motionne que 100% de notre échantillon ont ces paramètres mais juste en 

pré-traitement, ceci est illustré dans nos résultats.  
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 Indicateur de la stadification : 

Tableau XXII. Les indicateurs de la stadification des maladies métastatiques selon EUSOMA 

Définition Obligatoire / 

Recommandé 

/Observatoire 

Norme 

minimale 

Cible Notre 

résultats 

47. Stadification de base pour les métastases à distance chez les patients 

asymptomatiques atteints de cancer du sein à haut risque Proportion de femmes 

asymptomatiques présentant un cancer de sein à haut risque (charge tumorale élevée, 

biologie agressive T3/4 ou N2) et devant subir un NAST qui subissent une 

stadification de base pour une maladie métastatique (p. ex., échographie hépatique, 

tomodensitométrie thoracique/abdominale, scintigraphie osseuse, TEP/TDM corps 

entier, IRM corps entier) 

R 95% 99% 100% 

 
 

 Nos résultats montrent une adhésion élevée aux protocoles de stadification avec 100% de 

notre échantillon qui ont bénéficiés d’une stadification de base pour les maladies 

métastatiques, garantissant une évaluation précise de la maladie avant le traitement.  
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 Indicateurs du traitement loco-régional chirurgie mammaire : 

Tableau XXIII. Les indicateurs de la chirurgie mammaire selon EUSOMA 

Définition Obligatoire / 

Recommandé / 

Observatoire 

Norme 

minimale 

Cible Notre 

résultats 

13. Taux de lésions bénignes excisées chirurgicalement Proportion de 

lésions bénignes subissant une excision chirurgicale par rapport à toutes 

les lésions diagnostiquées sur la base du rapport pathologique définitif 

(échantillon chirurgical uniquement, prélèvement à l'aiguille fine ou 

biopsie à l'aiguille exclus) 

OBL 10% 5%  

14. Chirurgie mammaire conservatrice (BCS) chez les patientes atteintes 

de CCIS Proportion de patientes atteintes de CCIS, ne dépassant pas 2 cm, 

ayant subi une BCS, à l'exclusion des porteurs de BRCA1/2 et d'autres 

mutations génétiques de haute susceptibilité 

OBL 90% 95% 2.6% 

15. Opération unique chez les patientes atteintes de CCIS Proportion de 

patientes atteintes de CCIS uniquement qui ont subi une seule opération 

pour une maladie primitive du sein, à l'exclusion de la reconstruction 

OBL 70% 90%  

16. BCS chez les patients atteints de BC invasive Proportion de patients 

atteints de BC invasive ne dépassant pas 3 cm (taille totale, composant 

CCIS compris) qui ont subi une BCS comme traitement principal, à 

l'exclusion des porteurs de la mutation BRCA 1/2 et d'autres mutations 

génétiques de haute susceptibilité 

OBL 85% 95%  

17. BCS après NAST Proportion de patients atteints de BC invasive ne 

dépassant pas 3 cm après NAST, traités par BCS avec ou sans techniques 

oncoplastiques (à l'exclusion des porteurs de mutation BRCA 1/2 et 

d'autres mutations génétiques de haute sensibilité et BC inflammatoires). 

OBL 85% 95% 16.4% 

18. Opération unique chez les patients atteints de BC invasive Proportion 

de patients atteints de BC invasive qui ont subi une seule opération pour 

une BC primaire (à l'exclusion des procédures de reconstruction et des 

procédures axillaires) 

OBL 80% 90% 98.75% 

 

 Nos résultats rapportent que seulement 2,6% de notre échantillon ont eu une chirurgie 

conservatrice d’emblée et 16,4% après une chimiothérapie néoadjuvante.  

 Ceci démontre le manque de cette pratique chirurgical dans notre région et pour l’améliorer, 

les chirurgiens doivent opter pour les procédures conservatrices quand c'est possible.     

 98,75% de notre échantillon ont eu une opération unique, et non pas eu besoins d’une reprise 

chirurgicale. 
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 Indicateurs de la chirurgie axillaire : 

Tableau XXIV. Les indicateurs de la chirurgie axillaire selon EUSOMA 

Définition Obligatoire / 

Recommandé 

/Observatoire 

Norme 

minimale 

Cible Notre 

résultats 

19. Aucune biopsie du ganglion sentinelle (SLNB) chez les patients atteints 

de CCIS Proportion de patients avec un diagnostic préopératoire de CCIS 

qui ont subi une BCS sans SLNB 

OBL 80% 90%  

20. SLNB chez les patients atteints de BC invasive et axillaire cliniquement 

négatif Proportion de patients avec BC invasive et axillaire cliniquement 

négatif (c'est-à-dire négatif à l'examen clinique par palpation et échographie 

axillaire, cN 0 ) ayant subi une SLNB, (hors patients ayant reçu un NAST) 

OBL 90% 95% 6.3% 

21. Nombre de ganglions lymphatiques axillaires (LN) excisés pour SLNB 

chez les patients atteints de BC invasive Proportion de patients atteints de 

BC invasive qui ont subi une SLNB initiale avec pas plus de 5 ganglions 

retirés. 

OBL 90% 95%  

22. Pas d'ALND dans cN0 lors de la chirurgie initiale BCS et < 2 SLN 

positifs Proportion de patients avec BC à un stade précoce (cT1-2) et cN0 

qui ont subi un BCS et avaient < 2 SLN positifs, sans autre chirurgie 

axillaire (pas d'ALND). 

OBL 90% 95%  

23. SLNB après NAST en cN0 Proportion de patients atteints de BC 

invasive et de cN0 axillaire cliniquement négatif (c'est-à-dire négatif à 

l'examen clinique et à l'échographie axillaire) avant la NAST qui ont subi 

une SLNB après NAST. 

R. 90% 95%  

24. SLNB en cN1 après conversion en ycN0 après NAST Proportion de 

patients cN1 traités par NAST, qui se sont convertis en ycN0 et qui ont subi 

une stadification axillaire après NAST autre qu'ALND, [y compris SLNB 

(minimum 3 nœuds) ou dissection axillaire ciblée (TAD)] 

R. 50% 90%  

25. Reconstruction mammaire immédiate Proportion de patientes subissant 

une mastectomie bénéficiant d'une reconstruction mammaire immédiate, à 

l'exclusion des patientes atteintes de BC inflammatoire et de celles 

nécessitant une radiothérapie post mastectomie (PMRT) 

OBL 40% 60%  

26. Reconstruction mammaire immédiate chez les patientes qui ont eu une 

PMRT Proportion de patientes qui ont eu une PMRT ayant bénéficié d'une 

reconstruction mammaire immédiate, à l'exclusion des patientes atteintes 

de BC inflammatoire 

R. 20% 40%  

 

 Nos résultats rapportent que 6,3% des patientes avec N0 ont eu une chirurgie du ganglion 

sentinelle.  

 On n’a pas pu calculer les autres indicateurs vu le manque de la pratique de la chirurgie 

axillaire dans notre région. 
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 Indicateurs du traitement locorégional - radiothérapie : 

Tableau XXV. Les indicateurs de la radiothérapie selon EUSOMA 

Définition Obligatoire / 

Recommandé 

/Observatoire 

Norme 

minimale 

Cible Notre 

résultats 

27. RT postopératoire après BCS Proportion de patients atteints de BC invasive 

et de maladie ganglionnaire négative qui ont reçu un WBI postopératoire après 

BCS. Patients présentant un BC à faible risque (grade 1, > 65 ans, ER positif, 

Her2 négatif < 2 cm, pas d'invasion lympho-vasculaire, unicentrique, non 

lobulaire) sont exclus car ils sont considérés comme des candidats possibles pour 

aucune RT postopératoire. 

OBL 85% 95% 84.6% 

28. Irradiation partielle du sein (PBI) Proportion de patientes âgées de 50 ans ou 

plus atteintes d'un carcinome invasif cN0 à faible risque ou d'un CCIS qui ont 

reçu une PBI. Les caractéristiques à faible risque incluent le grade 1, > 50 ans, 

ER positif, Her2 négatif < 2 cm, pas d'invasion lymphovasculaire, unicentrique, 

non lobulaire. Les caractéristiques spécifiques du CCIS sont : grade faible à 

intermédiaire, taille ≤ 2,5 cm et marges chirurgicales claires (généralement 

acceptées à 2 mm pour le CCIS pur), pas de nécrose. 

OBS 70% 90%  

29. PMRT sur la paroi thoracique et les LN Proportion de patients présentant une 

atteinte des ganglions lymphatiques axillaires (≥pN2a) qui ont reçu une PMRT 

sur la paroi thoracique et tous les volumes ganglionnaires régionaux (non 

réséqués) 

OBL 90% 95%  

30. Irradiation des ganglions régionaux Proportion de patientes avec ≥pN2a 

ayant reçu une RT sur tous les LN régionaux non réséqués, y compris la chaîne 

mammaire interne (IMC), quel que soit le type de chirurgie mammaire 

OBL 80% 90%  

31. Hypofractionnement modéré RT Proportion de patientes ayant reçu un 

hypofractionnement modéré (15-16 fractions) après BCS et mastectomie (avec 

ou sans reconstruction). Cela inclut la RT nodale 

R. 90% 95%  

32. RT ultra-hypofractionnée Proportion de patients ayant reçu une RT ultra-

hypofractionnée (26 Gy 5 fractions/une semaine) pour une partie du 

sein/sein/paroi thoracique (sans reconstruction) soit dans le cadre de soins 

standard, soit dans le cadre d'une étude de recherche nationale. Cela n’inclut pas 

la RT nodale. 

ÔBS 30% 40%  

 

 

 Nos résultats objectivent, que 84.6% des patientes avec N0 ont eu une radiothérapie, on est 

près de valeur minimal standard qui est de 85%.  
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 Indicateurs de la thérapie systémique : 

Tableau XXVI. Les indicateurs la thérapie systémique selon EUSOMA 

Définition Obligatoire / 

Recommandé 

/Observatoire 

Norme 

minimale 

Cible Notre 

résultats 

33. Traitement systémique pour le cancer du sein ER-négative Proportion de 

patients atteints d'un carcinome invasif ER-négatif (T > 1 cm ou N + ) ayant reçu 

une chimiothérapie (néoadjuvante/adjuvante) 

OBL 

 

85% 95%  

34. Traitement systémique du TNBC Proportion de patients atteints de TNBC 

(T1cN1-2 ou T2-4N0-2) avec NACT, qui ont reçu à la fois du pembrolizumab 

néoadjuvant et adjuvant (lorsque remboursé et/ou accessible). 

OBL 70% 80%  

35. NACT chez les patientes atteintes d'un cancer du sein HER2-positif ou T 

N Proportion de patientes atteintes d'un HER2-positif ou d'un TNBC T > 2 cm 

ou N-positif traitées par NACT 

OBL 

 

70% 90% 100% 

36. Trastuzumab néoadjuvant dans les tumeurs HER2-positives traitées par 

NACT Proportion de patients atteints d'un carcinome invasif HER2-positif 

traités par NACT qui ont reçu du trastuzumab néoadjuvant 

OBL 

 

90% 95% 68% 

37. Pertuzumab et trastuzumab néoadjuvants dans les cas de BC axillaire HER2-

positif et cliniquement positif (cN+) traités par NACT Proportion de patients 

atteints de BC axillaire HER2-positif et cliniquement positif (cN+) traités par 

NACT qui ont reçu du pertuzumab néoadjuvant (en association avec le 

trastuzumab, lorsque remboursé et /ou accessible). 

OBL 80% 95%  

38. Trastuzumab emtansine (T-DM1) post-néo-adjuvant chez les patients atteints 

de BC HER2-positif sans pCR après NACT Proportion de patients avec BC 

HER2-positif sans pCR après NACT, qui ont reçu l'adjuvant T-DM1 (lorsque 

remboursé et/ou accessible ). 

OBL 80% 85%  

39. Capécitabine adjuvante chez les patients atteints de TNBC (sauf associé à 

une mutation germinale BRCA1) Proportion de patients atteints de TNBC, non 

pCR (sauf associé à une mutation germinale BRCA1) et après NACT (non traités 

par des inhibiteurs de point de contrôle néoadjuvants), qui ont reçu de la 

capécitabine adjuvante. 

OBL 70% 80%  

40. Inhibiteurs adjuvants de PARP dans les TNBC associés à une mutation 

germinale BRCA1/2 Proportion de patients atteints de TNBC, non pCR, 

(associés à une mutation germinale BRCA1/2) (non traités avec des inhibiteurs 

de point de contrôle néo-adjuvants/adjuvants) qui reçoivent des inhibiteurs de 

PARP dans le réglage adjuvant 

OBL 70% 80%  

41. NACT chez les patients atteints d’un carcinome ER négatif inflammatoire ou 

localement avancé non résécable Proportion de patients atteints d’un carcinome 

ER négatif inflammatoire ou localement avancé non résécable qui ont reçu du 

NACT 

OBL 90% 95%  
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42. Trastuzumab adjuvant chez les patients atteints de tumeurs HER2-

positives Proportion de patients atteints d'un carcinome invasif HER2-positif 

(IHC3 + ou hybridation in situ positive, FISH positif) (T > 1 cm ou ganglion 

positif traité par chimiothérapie adjuvante) qui ont reçu du trastuzumab adjuvant. 

OBL 90% 95%  

43. Bisphosphonates adjuvants chez les patientes atteintes de BC ER-

positives Proportion de patientes ménopausées atteintes de BC ER-positives, qui 

ont reçu des bisphosphonates adjuvants (lorsque les bisphosphonates adjuvants 

sont approuvés). 

OBL 70% 90% 67% 

44. Thérapie endocrinienne chez les patients atteints d’un cancer du sein invasif 

à récepteurs hormonaux positifs Proportion de patients présentant un cancer du 

sein invasive à récepteurs hormonaux positifs (ER ≥ 10 %) qui ont reçu un 

traitement endocrinien 

OBL 

 

90% 95% 100% 

45. Adjuvant abémaciclib dans les cas de risque élevé, ganglion positif, ER-

positif, HER2-négatif BC Proportion de patients à haut risque (≥4 LN+ ou 1-3 

LN+ et grade 3 ou ≥5 cm), ganglion positif, ER-positif, BC HER2-négatif, qui 

reçoit l'abémaciclib adjuvant en association avec un traitement endocrinien (où 

il est remboursé et/ou accessible). 

OBL 65% 70%  

46. Préservation de la fertilité Proportion de patientes en âge de procréer à qui 

on a proposé une préservation de la fertilité ou qui en ont discuté avant de 

commencer la chimiothérapie. 

ÔBS N / A N / A  

  
 

 

Nos résultats montrent une bonne conformité aux normes : 

 100% des patientes avec cancer du sein triple négative ont reçu un traitement systémique. 

 68% des patientes Her2- ou triple négative avec T supérieure à 2cm ou N positive ont reçu 

une chimiothérapie néoadjuvante. 

 100% des patientes avec cancer du sein RH positive ont reçu leur hormonothérapie. 

 Les biphosphonates en adjuvant ont été administré chez 68% des patientes ménopausées 

avec cancer du sein RH positive ceci dû à la disponibilité du traitement.  
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 Les indicateurs du parcours :  

Tableau XXVII. Les indicateurs du parcours selon EUSOMA 

Définition Obligatoire / 

Recommandé 

/Observatoire 

Norme 

minimale 

Cible Notre 

résultats 

1. Délai entre la première imagerie et le premier 

traitement Proportion de patientes atteintes de cancer du sein non 

métastatique ayant commencé un traitement (chirurgie ou autre 

traitement) dans les 6 semaines suivant la date du premier examen 

d'imagerie lié à la tumeur maligne du sein index au sein du centre du 

sein (si diagnostiquée). Ailleurs, à compter de la date de la première 

consultation au centre du sein). Délai entre la date du premier examen 

d'imagerie (en cas de diagnostic ailleurs, depuis la date de la première 

consultation au centre du sein) et le début du premier traitement 

idéalement dans les 6 semaines ou maximum dans les 8 semaines. 

OBL 80% 90% 85% 

2. Délai entre le traitement de chimiothérapie néoadjuvante (NACT) 

et la chirurgie Proportion de patients atteints de BC invasive non 

métastatique ayant subi une intervention chirurgicale dans les 6 

semaines suivant la fin du NACT. Intervalle de temps entre la fin du 

NACT et la chirurgie, idéalement jusqu'à 6 semaines ou maximum 

dans les 8 semaines 

OBL 80% 90% 77% 

3. Délai entre la chirurgie et la chimiothérapie adjuvante Proportion 

de patients atteints de BC invasive non métastatique qui commencent 

une chimiothérapie adjuvante dans un intervalle de 6 semaines entre 

la date de la chirurgie et le début de la chimiothérapie 

adjuvante. Intervalle de temps entre la chirurgie et le début de la 

chimiothérapie adjuvante, idéalement jusqu'à 6 semaines ou au 

maximum dans les 8 semaines. 

OBL 80% 90% 55% 

4. Délai entre la chirurgie et la radiothérapie (RT) Proportion de 

patients atteints de BC invasive non métastatique et de carcinome 

canalaire in situ (CCIS) qui ont commencé une RT postopératoire 

dans les 20 semaines suivant la chirurgie (à l'exclusion de ceux 

recevant une chimiothérapie adjuvante). Intervalle de temps entre 

l'intervention chirurgicale et le début de la RT, idéalement jusqu'à 

8 semaines 

OBL 80% 90% 99% 

5. Délai entre la chimiothérapie adjuvante et la RT Proportion de 

patients atteints de BC invasive non métastatique qui commencent 

une RT postopératoire dans les 6 semaines suivant la fin de la 

chimiothérapie adjuvante. Intervalle de temps entre la fin de la 

chimiothérapie adjuvante et le début de la RT postopératoire, 

idéalement jusqu'à 6 semaines ou maximum dans les 8 semaines. 

OBL 80% 90% 64%  

6. Délai entre la chimiothérapie adjuvante et le traitement 

endocrinien Proportion de patients atteints de BC invasive non 

métastatique qui ont commencé un traitement endocrinien dans les 6 

semaines suivant la fin du dernier cycle de chimiothérapie 

adjuvante. Intervalle de temps entre la fin du dernier cycle de 

chimiothérapie adjuvante et le début du traitement endocrinien, 

idéalement jusqu'à 6 semaines ou maximum dans les 8 semaines. 

OBL 80% 90%  - 
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 Ce tableau souligne l'importance de minimiser les délais entre différentes étapes critiques 

du traitement du cancer du sein. 

 Nos résultats montrent des performances respectables : 

 85% de notre échantillon dépasse la valeur minimal standard en ce qui concerne le 

délai entre la 1ère imagerie et le 1er traitement.  

 En ce qui concerne le temps entre la chimiothérapie néoadjuvante et la chirurgie on 

approche de la valeur minimal standard avec 77% de notre échantillon qui respect le 

délai entre 6-8semaines.  

 En ce qui concerne le temps entre la chirurgie et la chimiothérapie adjuvante, 55% de 

notre échantillon respecte le délai entre 6-8 semaines. 

 En ce qui concerne le temps entre la chirurgie et la radiothérapie 99% presque la 

totalité de notre échantillon respecte le délai entre 8-20 semaines.
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 Indicateurs des soins de support : 

Tableau 24 : les indicateurs de soins de support selon EUSOMA 

Définition Obligatoire / 

Recommandé 

/Observatoire 

Norme 

minimale 

Cible 

48. Conseils d'une infirmière en soins du sein au moment du traitement primaire Proportion 

de patientes orientées vers des conseils d'une infirmière en soins du sein au moment du 

traitement primaire 

R. 85% 95% 

49. Accès aux soins infirmiers du sein pour les symptômes et la toxicité liés au 

traitement Proportion de femmes ayant reçu un diagnostic de cancer du sein qui ont eu un 

accès direct à des conseils infirmiers en matière de cancer du sein pour obtenir des 

informations et un soutien concernant les symptômes et la toxicité liés au traitement pendant 

leur traitement et le suivi après traitement initial. 

R. 95% 99% 

 

 
 

On n’a pas pu calculer ces indicateurs mais on doit mentionner que : 

 Avant l’administration de tous traitement le médecin traitant explique au patient les 

éventuels effets indésirables liés à chaque traitement et l’avise à consulter s’il constate leur 

apparition. 

 Dernièrement notre service d’oncologie vient de désigner un infirmier pivot qui sera un 

point de liaison entre médecin traitant et patient pour améliorer la prise en charge. 
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 Les indicateurs de suivi et de survie : 

  

Tableau XXVIII. Les indicateurs de suivi et de survie selon EUSOMA 

Définition  Obligatoire / 

Recommandé 

/Observatoire 

Norme 

minimale 

Cible Notre 

résultats 

50. Mammographie annuelle et évaluation clinique à 6 ou 12 mois 

au cours des 5 premières années après la chirurgie 

primaire Proportion de patientes asymptomatiques ayant subi un 

suivi mammographique annuel de routine et une évaluation 

clinique à 6 ou 12 mois au cours des 5 premières années après la 

chirurgie primaire 

OBL 

 

95% 99% 95,19% 

51. Surveillance de la densité osseuse chez les patients traités par 

des inhibiteurs de l'aromatase Proportion de patients sous 

traitement par des inhibiteurs de l'aromatase faisant l'objet d'une 

surveillance régulière de la densité osseuse (soit 1 ou 2 ans ou un 

autre intervalle selon les directives nationales), sauf s'ils sont déjà 

sous bisphosphonates lorsqu'une telle surveillance n'est pas 

nécessaire ou s'ils ont plus de 85 ans, l'utilisation de 

bisphosphonates adjuvants devrait être obligatoire parallèlement à 

l'utilisation d'inhibiteurs de l'aromatase. 

R. 90% 95%  

52. Évaluation gynécologique de base chez les patientes traitées 

par tamoxifène Proportion de patientes prenant du tamoxifène qui 

ont subi une évaluation gynécologique de base (selon les 

directives nationales) 

R. 90% 95%  

 

 
 

 Nous avons obtenu des résultats excellents en matière de suivi mammographique annuel et 

de surveillance clinique, avec 100 % de notre échantillon ayant bénéficié de l'examen 

clinique et de la mammographie annuelle. 
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 Les indicateurs des résultats : 

Tableau XXIX. Les indicateurs des résultats selon EUSOMA 

Définition Obligatoire / 

Recommandé 

/Observatoire 

Norme 

minimale 

Cible 

53. Données sur l'état de vie et les récidives Proportion de patientes traitées pour 

lesquelles le centre du sein collecte des données sur l'état de vie et le taux de récidive 

pendant au moins 5 ans 

R. 80% 90% 

54. Données sur la mortalité Proportion de patients décédés pour lesquels la cause du 

décès a été collectée et enregistrée 

R. 70% 80% 

 

 
 

 

Ces indicateurs n’ont pas été évalués, notre suivi se limite à 12 mois.  

 

 
 

 

 Les indicateurs des résultats rapportés par les patients : 

Tableau 27 : les indicateurs des résultats rapportés par les patients selon EUSOMA 

Définition Obligatoire / 

Recommandé 

/Observatoire 

Norme 

minimale 

Cible 

55. Utilisation des PRO de référence et de suivi Proportion de patients ayant rempli un 

questionnaire validé PRO qui a été enregistré au départ et au suivi 

R. 20% 40% 

56. Bilan photographique avant et après traitement Proportion de patients ayant eu un 

bilan photographique avant et après traitement 

R. 20% 40% 

 

Ces indicateurs n’ont pas été évalués car on ne dispose pas de tels questionnaires ou de bilans 

photographiques. 
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En conclusion, cette thèse sur le cancer du sein au Maroc met en lumière plusieurs aspects 

cruciaux de la prise en charge et de l’évolution de cette maladie. L'incidence croissante du 

cancer du sein, tant à l'échelle mondiale que nationale, souligne l'urgence d'améliorer les 

stratégies de dépistage et de traitement. 

Notre étude rétrospective menée au Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI démontre 

l'importance des indicateurs de performance clés (KPI) et des normes de soins 

multidisciplinaires promues par EUSOMA. Les résultats obtenus montrent que l'adoption de 

ces indicateurs permet non seulement de comparer les performances entre différents 

établissements, mais aussi d’identifier les axes d'amélioration nécessaires pour optimiser la 

qualité des soins. Les KPI EUSOMA se sont avérés être des outils précieux pour évaluer la 

conformité aux standards de soins établis, facilitant ainsi une amélioration continue de la qualité 

des soins offerts aux patientes. 

Les données socio-démographiques et cliniques recueillies révèlent des disparités significatives 

en termes d’âge, de statut marital, de profession et de couverture médicale des patientes. Ces 

facteurs influencent directement la prise en charge et l’évolution des patientes atteintes de 

cancer du sein. Les résultats montrent également que la majorité des patientes sont 

diagnostiquées à des stades avancés, ce qui complique le traitement et affecte le pronostic. 

Les avancées technologiques et les méthodes de diagnostic, telles que la mammographie, la 

biopsie, et l’immunohistochimie, ont permis d’améliorer la détection et la caractérisation des 

tumeurs mammaires. Cependant, le diagnostic tardif demeure un défi majeur, soulignant la 

nécessité de renforcer les campagnes de dépistage et d’éducation pour une détection précoce. 

Le traitement du cancer du sein au Maroc, combinant chimiothérapie, chirurgie, radiothérapie 

et hormonothérapie, suit les protocoles internationaux mais rencontre des obstacles liés aux 

ressources disponibles et à l’accessibilité des soins. L'étude montre que les patientes bénéficiant 

d’un suivi rigoureux et d’une prise en charge multidisciplinaire ont de meilleurs résultats en 

termes de survie et de qualité de vie. 

Enfin, cette thèse insiste sur la nécessité d'une approche holistique incluant la dimension 

psychologique des patientes, l'importance du soutien familial et l'intégration de stratégies de 

soins palliatifs pour améliorer globalement la prise en charge des patientes atteintes de cancer 

du sein. Les recommandations formulées visent à renforcer les capacités des infrastructures de 
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santé, à promouvoir la formation continue des professionnels de santé et à sensibiliser la 

population aux enjeux du dépistage précoce. 

En somme, bien que des progrès significatifs aient été réalisés, il reste crucial de poursuivre les 

efforts pour surmonter les défis persistants et améliorer les perspectives de traitement et de 

survie des patientes atteintes de cancer du sein au Maroc. L'adoption des indicateurs de 

performance nationaux, combinée à une amélioration continue des soins et à une détection 

précoce, offre une voie prometteuse pour atteindre cet objectif. L’intégration des infirmiers de 

coordination dans le parcours des soins  s’avère également être   d’une nécessité absolue.



 

Recommandations 

131 

RECOMMANDATIONS 



 

Recommandations 

132 

Pour améliorer la prise en charge du cancer du sein au Maroc, voici quelques recommandations 

basées sur les lacunes identifiées et les meilleures pratiques internationales : 

1. Renforcement de la collecte de données et du suivi des patients : 

 Mettre en place des systèmes de gestion des informations de santé robustes pour assurer une 

collecte complète et précise des données. 

 Standardiser les protocoles de suivi des patients pour garantir la traçabilité des soins et des 

résultats de traitement. 

2. Formation continue et sensibilisation des professionnels de santé : 

 Organiser des formations régulières pour les médecins, infirmières et autres professionnels 

de santé sur les protocoles de traitement du cancer du sein selon les dernières 

recommandations internationales, telles que celles de l'EUSOMA. 

 Encourager la participation à des conférences et des ateliers internationaux pour rester à 

jour avec les avancées et les meilleures pratiques en oncologie. 

3. Amélioration de l'accès aux traitements et aux technologies : 

 Augmenter l'accessibilité aux traitements modernes, tels que le pembrolizumab et le 

trastuzumab, en s'assurant de leur remboursement et disponibilité. 

 Investir dans l'infrastructure médicale pour garantir que toutes les patientes ont accès à des 

installations de diagnostic et de traitement de pointe. 

4. Réduction des délais de traitement : 

 Mettre en place des protocoles stricts pour réduire les délais entre le diagnostic et le début 

des traitements, en se conformant aux normes de l'EUSOMA. 

 Assurer une coordination efficace entre les différentes étapes du traitement (imagerie, 

chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie, hormonothérapie) pour minimiser les délais 

d'attente. 

5. Sensibilisation et dépistage précoce : 
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 Lancer des campagnes de sensibilisation à grande échelle pour encourager le dépistage 

précoce du cancer du sein, en mettant l'accent sur l'importance des mammographies 

régulières. 

 Collaborer avec les médias et les organisations communautaires pour promouvoir des 

messages de sensibilisation et de prévention. 

6. Soutien psychosocial et accompagnement des patientes : 

 Mettre en place des services de soutien psychosocial pour les patientes atteintes de cancer 

du sein et leurs familles, y compris des groupes de soutien et des services de conseil. 

 Assurer un suivi personnalisé des patientes pour les aider à naviguer dans le parcours de 

traitement et à gérer les effets secondaires et les aspects émotionnels de la maladie. 

7. Collaboration internationale et recherche : 

 Encourager la collaboration avec des institutions internationales pour participer à des études 

cliniques et bénéficier des dernières avancées en matière de recherche sur le cancer du sein. 

 Investir dans la recherche locale pour mieux comprendre les spécificités épidémiologiques 

du cancer du sein au Maroc et adapter les stratégies de traitement en conséquence. 

En mettant en œuvre ces recommandations, le Maroc peut améliorer la qualité de la prise en 

charge du cancer du sein, réduire la mortalité associée et offrir aux patientes des soins de santé 

plus efficaces et personnalisés. 
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RÉSUMÉ 

 

Les résultats de notre étude sur les indicateurs de performance révèlent des écarts intéressants 

par rapport aux valeurs de référence. Pour le temps en imagerie et traitement, 85% des cas ont 

un temps inférieur à 8 semaines, mais 15% dépassent ce délai, suggérant une marge 

d'amélioration pour atteindre la cible optimale de 90%. 

Concernant le temps entre chirurgie et chimiothérapie adjuvante, seulement 55% des cas 

respectent le délai entre 6-8 semaines, nécessitant une amélioration urgente pour atteindre la 

norme minimale de 80%. En revanche, le temps entre chirurgie et radiothérapie est satisfaisant, 

avec 99% respectant le délai entre 8-20 semaines. 

Pour le temps entre chimiothérapie et radiothérapie adjuvantes, 64% respectent le délai entre 6-

8 semaines, indiquant également un besoin d'amélioration pour atteindre la norme minimale de 

80%. 

Les résultats sont excellents pour l'examen clinique et écho-mammographie, avec une 

conformité à 100%, dépassant les attentes minimales et optimales. 

Cependant, le traitement conservateur d’emblée et après chimiothérapie néoadjuvante présente 

des résultats très faibles, nécessitant une réévaluation des pratiques cliniques et une 

sensibilisation des chirurgiens à adopter le traitement conservateur lorsqu’il est possible. 

La pratique de la chirurgie du ganglion sentinelle pour les cN0 montre une conformité très basse 

de 6.3%, nécessitant une action immédiate pour améliorer la conformité aux standards. 

Le traitement systémique pour les patientes avec un cancer du sein triple négatif, il est conforme 

aux attentes. 

Les résultats pour l’administration des biphosphonates chez les patientes ménopausées avec un 

cancer du sein ER+ montrent une conformité de 67%, en dessous de la norme minimale qui est 

de 70%, nécessitant aussi une amélioration de l’accessibilité et la disponibilité du traitement 

aux patientes. 

En revanche, le traitement hormonal chez les patientes avec un cancer du sein ER+ et la 

stadification des maladies métastatiques atteignent un résultat parfait de 100%.  
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ABSTRACT 

 

The results of our study on performance indicators reveal interesting deviations from reference 

values. For imaging and treatment time, 85% of cases have a time less than 8 weeks, but 15% 

exceed this period, suggesting room for improvement to reach the optimal target of 90%. 

Regarding the time between surgery and adjuvant chemotherapy, only 55% of cases meet the 

6–8-week timeframe, necessitating urgent improvement to reach the minimum standard of 80%. 

In contrast, the time between surgery and radiotherapy is satisfactory, with 99% meeting the 8–

20-week timeframe. 

For the time between adjuvant chemotherapy and radiotherapy, 64% meet the 6–8-week 

timeframe, also indicating a need for improvement to reach the minimum standard of 80%. 

The results are excellent for clinical examination and echo-mammography, with 100% 

compliance, exceeding the minimum and optimal expectations. 

However, the initial conservative treatment and post-neoadjuvant chemotherapy conservative 

treatment show very low results, requiring a re-evaluation of clinical practices and raising 

awareness among surgeons to adopt conservative treatment whenever possible. 

The practice of sentinel lymph node surgery for cN0 shows a very low compliance of 6.3%, 

necessitating immediate action to improve adherence to standards. 

Systemic treatment for patients with triple-negative breast cancer is in line with expectations. 

The results for the administration of bisphosphonates in postmenopausal patients with ER+ 

breast cancer show a compliance of 67%, below the minimum standard of 70%, also requiring 

improvement in the accessibility and availability of treatment for patients. 

In contrast, hormonal treatment in ER+ patients and staging of metastatic diseases achieve a 

perfect result of 100% 
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 ملخص
 

ي المستغرق  
 
ة، هذه يتجاوزون %15 ولكن أسابيع، 8 من أقل وقت لديها الحالاتي من %85 والعلاج، التصوير ف  مما الفتر

ي  .90% البالغ الأمثل الهدف إلى للوصول لتحسي  ي مجال إلى يشت 

ي والعلاج الجراحة بي  ي بالوقت يتعلق فيما  
م الحالاتي من %55 فقط المساعد، الكيميائ  ي بالإطار تلتر   

 أسابيع، 8-6 من الزمن 

ا يتطلب مما
ً
ي تحسين

ً
ي المعيار إلى للوصول عاجلا  الجراحة بي  ي الوقت فإن ذلك، من النقيض وعلى .%80 البالغ الأدئ 

ي والعلاج م حيث مرضٍ، الإشعاع  ي بالإطار %99 يلتر   
 .أسابيع 20-8 من الزمن 

ي العلاج بي  ي للوقت بالنسبة  
، والعلاج المساعد الكيميائ  مون %64 الإشعاع  ي بالإطار يلتر   

ي مما أسابيع، 8-6 من الزمن   يشت 

ا
ً
ي المعيار إلى للوصول تحسي  ي إلى الحاجة إلى أيض  .%80 البالغ الأدئ 

ام نسبة تبلغ حيث الصوتية، فوق بالموجات الثدي وتصوير السريري للفحص ممتازة النتائج  متجاوزة ،%100 الالتر 

ي التوقعات  .والأمثل الأدئ 

ي المحافظ العلاج فإن ذلك، ومع ي العلاج وبعد الأولى   
ا، منخفضة نتائج يظهر المساعد الكيميائ 

ً
 إعادة يتطلب مما جد

ي الجراحي  ي وتوعية السريرية للممارسات تقييم  
 .أمكن كلما المحافظ العلاج بتبن 

ي الحارسة العقدة جراحة ممارسة تظهر امًا cN0 للمرض  ا التر 
ً
ا منخفض

ً
 لتحسي  ي فوريًا إجراءيً يتطلب مما ،%6.3 بنسبة جد

ام ي الالتر   .بالمعايت 

ي الجهازي العلاج ي الثدي سرطان من يعانون الذين للمرض   
ي الثلائ   .التوقعات مع يتوافق السلن  

ي البيسفوسفونات بإعطاء الخاصة النتائج تظهر  نسبة +ER الثدي سرطان من يعانون الذين الطمث انقطاع بعد للمرض 

ام ي ،%67 التر  ي المعيار من أقل وه  ا يتطلب مما ،%70 البالغ الأدئ 
ً
ي العلاج وتوافر الوصول تحسي  ي أيض  .للمرض 

ي العلاج فإن ذلك، من النقيض وعلى  
ي لدى الهرموئ   بنسبة مثالية نتيجة تحقق النقيليّة الأمراض وتصنيف +ER المرض 

100%. 
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Annexe 1 : FICHE D’EXPLOITATION  

 

Données socio-demographiques : 

IPP : 

ND si disponible : 

Age : 

Sexe :  

 Homme            

 Femme  

Ville :  

 Tanger                  

 Tetouan           

 Assilah             

 Larache             

 Chefchaouen             

 Ksar el Kebir        

 Ouazzane            

 Autre   

Milieu :  

 Urbain           

 Rural     

Statut civil :  

 Célibataire            

 Mariée            

 Divorcée            

 Veuve  
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Enfants :  

 Oui                  

 Non 

Couverture médicale :  

 CNCC            

 Ramed              

 Cnops             

 Payant  

Profession :     

 En activité                   

 Non 

 

Donées médicales : 

Date mammographie :  

Biopsie faite avant tout traitement :   

 Oui            

 Non    

Date biopsie : 

Date réponse biopsie : 

Grade SBR :  

 I             

 II             

 III 

IHC faite après biopsie :  

 Oui                 

 Non  
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IHC demandée après avoir été adressée en Oncologie :   

 Oui          

 Non 

Date réponse IHC : 

RE :  

 Négatifs            

 1-10%           

 10-50%          

 > 50% 

RP :  

 Négatifs            

 1-10%           

 10-50%           

 > 50% 

Her2 :  

 0         

 1+          

 2+           

 3+     

FISH :  

 Oui            

 Non  

Ki67 :  

 Oui              

 Non  

Date réponse IHC : 

Date lettre : 

Date création du RDV : 

Date 1ere consultation :  

T initiale :  
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 T1           

 T2              

 T3             

 T4 inflammatoire             

 T4 non inflammatoire 

N initiale :  

 N0           

 N1              

 Nx 

TDM TAP d’extension initiale :  

 Faite             

 Non            

Date TDM d’extension : 

Scintigraphie osseuse d’extension initiale :  

 Faite             

 Non            

Date SO : 

PET-CT :  

 Oui                

 Non 

CA15-3 initial :  

 Faite                

 Non  

Date CA15-3 initiale : 
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Traitement démarrée sans SO :  

 Oui             

 Non 

Traitement démarrée sans TDM :  

 Oui           

 Non  

Dossier présenté en RCP :  

 Oui                    

 Présenté en Staff du jour     

Chirurgie initiale :  

 Oui           

 Non 

Chimio initiale :  

 Oui               

 Non  

Date 1er traitement :  

Date chirurgie :  

Type de chirurgie :  

 Mastectomie            

 Traitement conservateur     

Ganglion sentinelle :  

 Oui                

 Non 

Curage ganglionnaire classique :   

 Oui              

 Non 
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Reprise chirurgicale : 

CIC exclusif :  

 Oui            

 Non 

pT :  

 pTx             

 pT0          

 pT1            

 pT2           

 pT3            

 pT4 

pN :  

 pNx          

 pN0         

 pN1          

 pN2          

 pN3 

Grade SBR :  

 I            

 II           

 III 

IHC demandée après la chirurgie :  

 Oui             

 Non  

Chimiothérapie adjuvante :  

 Oui            

 Non  
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Radiothérapie adjuvante :  

 Oui           

 Non  

Date de la 1ere cure de chimiothérapie :  

Date de dernière cure de chimiothérapie : 

Date de début de la Radiothérapie : 

Hormonothérapie en adjuvant :  

 Oui           

 Non  

Acide zolédronique en adjuvant :  

 Oui              

 Non     

Mammographie pendant le suivi de 12 mois :  

 Oui          

 Non  

Rechute :    

 Oui            

 Non    

Rechute locale :  

 Oui            

 Non  

Rechute régionale :  

 Oui           

 Non 

Rechute métastatique :  

 Oui         

 Non  
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Rechute osseuse :  

 Oui             

 Non  

En cours de traitement :   

 Oui            

 Non 

En Surveillance :  

 Oui               

 Non  

Décédé :     

 Oui          

 Non  

 



 

 

 

 بسم الله الرحمن الرحيم

 قسم الطبيب

 أقسم بالله العلي العظيم

ي 
 
ي أن أراقب الله ف

ي كافة أطوارها ، مهنت 
 
ي كل الظروف والأحوال، باذ ،وأن أصون حياة الإنسان ف

 
 لةف

ي إنقاذها من 
 
 والمرض والألم والقلق.  ،الهلاكوسعي ف

وأن أكون عل الدوام من وسائل رحمة . وأكتم سرهم ،ست  عورتهمأوأن أحفظ للناس كرامتهم، و 

ي الطبية  ةمسخر  ،الله
 للقريب والبعيد، والصالح والطالح، والصديق والعدو.  ،كل رعايت 

 وأن أثابر عل طلب العلم المسخر لنفع الإنسان، ... لا لأذاه. 

ي المهنة الطبية متعاوني   عل 
 
، وأن أكون أخا لكل زميل ف ي

، وأعلم من يصغرن  ي
وأن أوقر من علمت 

 التر والتقوى. 

 ، ي
ي سري وعلانيت 

 
ي ف

ي مصداق إيمان 
. وأن تكون حيان   نقية مما يشينها اتجاه الله ورسوله والمؤمني  

 

 والله على ما أقول شهيد. 
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مؤشرات الجودة في تدبير سرطان الثدي الموضعي: تقييم الوضع في 

 بمستشفى محمد السادس الجامعي في طنجة قسم الأورام الطبية

 

 

 2024/   07/     03أطروحة قدمت ونوقشت علانية يوم 

 

يمنيطرف

 السيد

 نزار أزيات

يلنيليدبلومي

ي الطب
 
 دكتور ف

 

 تدبير –سرطان الثدي الموضعي  –جودة  –مؤشرات  الكلمات الأساسية: 

 

 تـحـت إشـراف لـجـنـة مـكـونـة مـن الأسـاتـذة

 الرئيس       ناجدي عادلالسيد: 

  

ف       فاطمة الزهراء المرابط: ةالسيد  ةالمشر

 ي

ان متيتو سعدالسيد:   حكم          بنكير

  

 حكم          علوي راشدي سهام: ةالسيد
 

 

ةمقرر                                     أمزرينمنية                                                                                          : السيدة     
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