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solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité.  
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 La santé de mes malades sera mon premier but. 
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 Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. 
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Le cancer du sein constitue un problème majeur de santé publique. C’est la première 

cause de mortalité par cancer chez la femme dans le monde [1]. On estime que les décès liés au 

cancer du sein augmenteront de 43% entre 2015 et 2030 en raison de son incidence croissante 

[2]. C’est le cancer le plus fréquent chez la femme au Maroc avec une incidence estimée à 38,7 

nouveaux cas pour 100 000 habitants [3]. 

Afin de permettre l’identification précise des tumeurs les plus agressives et l’adaptation 

thérapeutique qui en découle, de multiples classifications (cliniques, histopathologiques et 

moléculaires) ont vu le jour. Une bonne connaissance de ces classes moléculaires et leur 

identification pourrait conduire à un diagnostic plus avancé et à un système pronostic plus 

bénéfique et précis [4]. 

Le cancer du sein métastatique est la forme avancée du cancer du sein au cours de 

laquelle les cellules cancéreuses se sont propagées vers d’autres parties du corps (os, poumon, 

foie, cerveau, peau…) [5]. L’imagerie joue un rôle capital dans la prise en charge du cancer du 

sein métastatique. Elle permet de détecter les métastases, d’assurer la stadification précise qui 

permettra de guider le traitement et d’optimiser les résultats pour les patientes [6]. Mais se pose 

le problème des lésions antérieures non métastatiques d’où l’intérêt de connaître les aspects 

radiologiques de ces métastases. 

Les métastases peuvent être le mode de découverte du cancer du sein. La majorité de la 

mortalité par cancer du sein ne provient pas de la tumeur primitive elle même, mais des 

métastases qui sont responsables d'environ 90 % des décès liés au cancer [5][7]. Plus de 20% des 

patientes développeront des métastases au cours de l’évolution de leur maladie [7]. Les 

métastases du cancer du sein sont à plus de 95% des métastases osseuses, hépatiques, 

pulmonaires ou cérébrales [8]. 
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L’objectif de cette étude est de décrire les différents aspects radiologiques des 

métastases au niveau des os, du poumon, du foie et du cerveau ; d’établir les associations 

métastatiques les plus fréquentes et de corréler les sites métastatiques avec l’âge et le profil 

moléculaire. Il s’agit d’une étude transversale menée sur une série de 76 patients suivis pour 

cancer du sein métastatique pendant une période de 18 mois à l’hôpital ibn Tofail du Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) Mohamed VI à Marrakech. 
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I. Matériel d’étude : 

1. Type d’étude : 

Notre travail consiste en une étude transversale descriptive sur une population de 76 

patients présentant un cancer du sein métastatique et ayant bénéficié d’une tomodensitométrie 

(TDM) thoraco-abdomino-pelvienne et/ou cérébrale. 

2. Durée et lieu de l’étude : 

La période de l’étude était de 18 mois s’étendant du 1er janvier 2021 au 31 juin 2022. 

Elle a été réalisée aux services de Radiologie et d’oncologie de l’hôpital ibn Tofail du CHU 

Mohammed VI de Marrakech. La lecture des coupes scanographiques et la rédaction du compte-

rendu ont été faites par des radiologues expérimentés. 

3. Population étudiée : 

Notre étude a recensé une population de 76 patients après les avoir sélectionnés selon 

les critères d’inclusion et d’exclusion suivants : 

3.1. Critères d’inclusion : 

- Patients ayant été diagnostiqués pour cancer du sein métastatique pendant la période de 

l’étude et pris en charge au service d'oncologie de l'hôpital IBN Tofail. 

- Ayant bénéficié d’une TDM Thoraco abdomino-pelvienne et/ou cérébrale au service de 

radiologie de l'hôpital Ibn Tofail dans le cadre du bilan d’extension du cancer du sein. 

- Les renseignements cliniques du malade et anatomopathologiques de la tumeur sont 

disponibles dans le dossier du malade. 

- La TDM de contrôle la plus ancienne est utilisée si la TDM initiale n’est pas disponible 

pour un patient. 
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3.2. Critères d’exclusion : 

- Dossiers incomplets. 

- Doublons (les TDM de contrôles d'un même patient pendant la période de l’étude). 

- Le premier diagnostic du cancer du sein métastatique en dehors de la période de l'étude. 

II. Méthodes d’étude : 

1. Recueil des données : 

Les données ont été obtenues à partir des comptes rendus scanographiques enregistrés 

dans le système informatique du service de radiologie de l’hôpital ibn Tofail et des dossiers 

médicaux des patients suivis au service d’oncologie pour un cancer du sein métastatique. 

Une fiche d’exploitation a été établie qui permettait d’obtenir les renseignements sur 

l’épidémiologie (l’âge, le sexe), l’anatomopathologie (localisation de la tumeur primitive, le type 

histologique, le profil hormonal, le grade Histopronostique), le traitement et la description 

scanographique du site métastatique (voir annexe 1). 

2. Analyse statistique : 

Les données issues des fiches d'exploitations ont été recueillies dans un tableur du 

logiciel Excel de Microsoft Office dans sa version 2019. Elles ont ensuite été codées puis 

analysées dans le logiciel IBM SPSS Statistics 26 pour Windows. 

Le traitement des données s’est fait par deux méthodes : une analyse descriptive utilisant 

des effectifs et des pourcentages ; et une analyse bivariée utilisant des tableaux croisés et le test 

statistique de khi2 de Pearson. Le seuil de signification statistique a été fixé à 5%. 

La saisie des textes, des tableaux et des graphiques a été faite sur le logiciel Word 2019 

pour Windows. 
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3. Aspects éthiques : 

L’exploitation des dossiers a été réalisée conformément aux règles morales de l’éthique 

des institutions hospitalières, en respectant la confidentialité des données des patients et en se 

conformant au secret médical. 

4. Analyse bibliographique : 

L’analyse bibliographique et le recueil des articles traitant du sujet de notre étude ont été 

effectués à partir de la base de données pubmed ainsi que du moteur de recherche 

googlescholar. 
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I. Analyse descriptive : 

1. Données épidémiologiques : 

1.1. Age : 

L’âge de nos patients variait entre 24 ans et 84 ans. La moyenne d’âge de la population 

était de 51,22 ans avec un écart-type de 19,99 ans. L’âge médian était de 50 ans. 

La tranche d’âge la plus représentée était celle des patients âgés de 45 à 54 ans.  

 

Figure 1: Répartition des patients en fonction de la tranche d’âge. 
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1.2. Sexe : 

La population était majoritairement féminine avec 74 patientes soit 97 ,3%. La population 

masculine était de 2 patients soit 2,6%.  

 

Figure 2: Répartition des malades en fonction du sexe 

2. Etude anatomopathologique : 

2.1. Localisation de la tumeur primitive : 

La tumeur primitive mammaire était du côté du sein droit chez 40 patients soit 52,6% des 

cas. Elle était retrouvée du côté gauche chez 31 patients soit 40,8% des cas. La localisation était 

bilatérale chez 5 patients soit 6,6% des cas. 

 

Figure 3 : Répartition en fonction de la localisation de la tumeur primitive 
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2.2. Type histologique : 

Le type histologique le plus fréquent était le carcinome canalaire infiltrant avec 71 cas 

soit 93,4% suivi du carcinome lobulaire infiltrant avec 4 cas soit 5,3% et du carcinome 

sarcomateux de haut grade avec 1 cas soit 1,3 %. 

 

 

Figure 4: Répartition en fonction du type histologique. 
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2.3. Immunohistochimie : 

Le profil immunohistochimique a été réalisé pour 58 patients. Le phénotype luminal B 

était majoritaire avec 31 cas soit 53,4% suivi du phénotype Triple Negatif Breast Cancer (TNBC ou 

basal like) avec 12 cas soit 20,7%. Le phénotype HER+ était retrouvé chez 5 patients soit 8,6% 

des cas et le phénotype luminal A était retrouvé chez 4 patients soit 6,9% des cas. 6 patients 

étaient de phénotype non classé soit 10,3% des cas et 18 patients avaient un dossier incomplet. 

Tableau I : Répartition en fonction du phénotype immunohistochimique 

Phénotype moléculaire Nombre de cas Pourcentage 

Luminal A 4 6,9% 

Luminal B 31 53,4% 

HER+ 5 8,6% 

TNBC (Basal like) 12 20,7% 

Non classés 6 10 ,3% 

TOTAL 58 100% 

Dossiers incomplets 18  
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2.4. Grade histopronostique Scarff-Bloom Richardson (grade SBR) : 

Le grade histologique SBR II était majoritaire avec 60 cas soit 78,9%. Le grade SBR III 

venait en second avec 13 cas soit 17,2%. Le grade SBR I était absent. Le grade SBR n’était pas 

documenté pour 3 patients soit 3,9% des cas. 
 

 

Figure 5: Répartition en fonction du grade histopronostique SBR 
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3. Aspects scanographiques des sites metastatiques : 

Sur la base des TDM réalisées dans le cadre du bilan d’extension effectué pour chaque 

patient porteur de cancer du sein métastatique, nous avons identifié 4 localisations de 

métastases : le poumon, l’os, le foie et le cerveau. En première position, on trouvait les 

métastases pulmonaires avec 65 patients touchés soit 87,1% ce qui représentaient 47,1% des cas 

de métastases. En seconde position on trouvait les métastases osseuses avec 47 patients atteints 

soit 68,4% ce qui représentaient 32,6% des cas de métastases. En troisième position, les 

métastases hépatiques étaient retrouvées chez 29 patients soit 38,2% ce qui constituaient 20,1% 

des cas de métastases. Les métastases cérébrales étaient les moins fréquentes avec 3 patients 

touchés Soit 3,9% ce qui représentaient 2,1% des cas de métastases. 

Tableau II : Répartition en fonction des organes atteints par les métastases. 

 Nombre de cas 
Pourcentage des 

métastases 

Pourcentage de 

patients 

Métastases pulmonaires 65 45,1% 85,1% 

Métastases osseuses 47 32,6 % 61,8% 

Métastases hépatiques 29 20,1% 38,2% 

Métastases cérébrales 3 2,1% 3,9% 
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3.1. Métastases pulmonaires : 

a. Siège : 

Le siège des lésions pulmonaires était majoritairement le lobe supérieur droit (24 cas) 

suivi du lobe supérieur gauche (18 cas), du lobe moyen  (18 cas), du lobe inférieur droit (17 cas) 

et du lobe inférieur gauche (13 cas). 

Tableau III : Siège des lésions pulmonaires. 

Siège Nombre de cas 

Parenchyme pulmonaire 65 cas (100%) 

Lobe supérieur droit 24 

Lobe moyen  18 

Lobe inférieur droit 17 

Lobe supérieur gauche 18 

Lobe inférieur gauche 13 

Atteinte pleurale 16 cas (24,61%) 

Epaississement pleural 4 

Epanchement pleural 12 

b. Nombre de nodules : 

Les lésions étaient souvent sous la forme de nodules multiples (35 cas soit 54,68%) ou 

unique (25 cas soit 39,00%) et plus rarement en lâcher de ballons (4 cas soit 6,32%). 

Tableau IV: Nombre de nodules pulmonaires à la TDM. 

 Nombre de cas Pourcentage 

Lésion unique 25 39,00% 

Lésions multiples 35 54,68% 

Lâcher de ballon 4 6,32% 
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(a) 

 

(b) 

 

(c) 

Figure 6: TDM thoracique en coupes axiales en fenêtre parenchymateuse: montrant des nodules 

et micronodules pulmonaires, denses, de contours irréguliers, (a) nodule intraparenchymateux 

du segment ventral du lobe supérieur droit, dense de contours spiculés, (b) micronodule sous 

pleural du lobe moyen (c) nodule sous pleural dense de contours irréguliers, du segment 

dorsobasal droit. 
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(a) 

 

(b) 

Figure 7 : Images scannographiques en coupes axiales en fenêtre mediastinale (a) et 

parenchymateuse (b) montant des multiples nodules pulmonaires bilatéraux et épars de tailles et 

de formes variables réalisant l’aspect en lâcher de ballon. 
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c. Types de nodules : 

Les lésions nodulaires étaient majoritairement de type lisse (55 cas soit 85,94%), et plus 

rarement spiculés (6 cas soit 6,38%) ou lobulés (3 cas soit 7,68%). 

Tableau V: Types de nodules à la TDM 

 Nombre de cas Pourcentage 

Lobulés 3 7,68% 

Spiculés 6 6,38% 

Lisses 55 85,94% 

3.2. Metastases osseuses : 

a. Localisation : 

Les métastases osseuses étaient majoritairement rachidiennes avec 14 atteintes du rachis 

cervical (soit 33,33% des cas) ,9 atteintes du rachis lombaire (soit 21,42% des cas) et 8 atteintes 

du rachis dorsal (soit 19,04% des cas). Pour les métastases rachidiennes, Il y’avait 34 cas 

d’atteintes de l’arc postérieur (soit 80,95%) et 25 cas de tassement vertébral (soit 59,52%). Les 

autres localisations osseuses étaient les côtes avec 10 cas soit 23,80%, l’os iliaque avec 8 cas 

soit 19,04% et le sternum avec 3 cas soit 7,4%. 

Tableau VI: Répartition en fonction des os atteints par les métastases osseuses 

Os atteints - 
Nombre de 

cas 
Pourcentage de 

métastases  osseuses 
Rachis Rachis cervical 14 33,33% 

- Rachis dorsal 8 19,04% 

- Rachis lombaire 9 21,42% 

Type de lésion rachidienne Tassement vertébral 25 59,52% 

- Atteinte de l’arc Postérieur 34 80,95% 

Sternum - 3 7,4% 

Iliaque - 8 19,04% 

Cotes - 10 23 ,80% 
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b. Type de l’atteinte osseuse : 

Les lésions étaient majoritairement de type lytiques (29 cas soit 61,70%) plus rarement 

ostéocondensantes (11 cas soit 23,40%) ou mixtes (7 cas soit 14,9%). 

Tableau VII: Types de lésions osseuses à la TDM. 

Type de l’atteinte Nombre de cas Pourcentage 

Lésions lytiques 29 61 ,70% 

Lésions ostéocondensantes 11 23,40% 

Lésions mixtes 7 14,9% 

 

 

(a) 
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(d) 

Figure 8 : Images scannographiques en fenêtre osseuse montant une atteinte osseuse diffuse 

mixte lytique et condensante: (a) multiples lésions vertébrales étagées lytiques et condensantes 

des corps vertébraux avec atteinte des arcs postérieurs, avec tassement biconcave du corps 

vertébral de L2 avec recul du mur postérieur. (b) lésions mixtes des deux extrémités supérieures 

des fémurs. (c) lésions lytiques et condensantes des deux os iliaques et sacrées avec respect de 

la corticale osseuse. (d) lésions costales mixtes avec respect des corticales osseuses.  
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Figure 9: Image scannographique axiale en fenêtre osseuse montrant une lésion lytique 

vertébrale (Ib de Lodwick) avec rupture corticale. 

 

Figure 10: Image scannographique en reconstruction sagittale  en fenêtre osseuse montant une 

atteinte osseuse diffuse mixte lytique et condensante rachidienne et sternale 
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Figure 11: Image scannographique en coupe axiale en fenêtre osseuse montrant un cal osseux 

fracturaire sur lésion mixte de la branche ilio-pubienne gauche 

 

 

Figure 12: Images scannographiques en fenêtre osseuse montant des lésions osseuses lytiques 

des os iliaques, sacrum et fémorale supérieure droite avec rupture corticale 
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3.3. Métastases hépatiques : 

a. Nombre de lésions : 

L’atteinte hépatique était sous forme de lésions nodulaires uniques (6 cas soit 33,34%) ou 

multiples (8 cas de foie truffé de nodules soit 44,42%, 4 cas entre 2 et 3 lésions soit 44,42%). 

Tableau VIII: Nombre de lésions nodulaires à la TDM Hépatique. 

 Nombre de cas Pourcentage 

Lésion unique 6 33 ,34% 

Entre 2 et 3 lésions 4 22,24% 

Foie truffé de nodules 8 44,42% 

b. Taille : 

La taille moyenne était de 26, 9 mm de grand axe pour toutes les lésions. 

c. Cinétique de contraste : 

Les lésions étaient hypodenses (14 lésions soit 87,5%), non rehaussées après injection du 

produit de contraste (PDC) avec 10 lésions soit 62,5%, ou discrètement rehaussées après 

injection du produit de contraste avec 4 lésions soit 25%. On a retrouvé 2 cas de lésions 

isodenses rehaussées après Injection du produit de contraste (12,5% des cas). 

Tableau IX : Cinétique de contraste des nodules hépatiques à la TDM. 

Lésions hypodenses Lésions isodenses 

14 lésions (87,5%) 

2 lésions (12,5%) rehaussées après 

injection du produit de contraste 

10 Lésions (62,5%) non 

rehaussées après injection 

du produit de contraste 

4 lésions (25%) 

discrètement rehaussées 

après injection du produit 

de contraste 
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  (a) 

 (b) 

 (c) 

Figure 13: Images scannographiques axiales sans injection (a) et avec injection de PDC (b,c): 

montrant multiples lésions nodulaires hépatiques, de forme et de taille variable, spontanément 

hypodenses et rehaussées en cible après injection de  PDC. 
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(a) 

 

(b) 

Figure 13: Images scannographiques axiales sans injection (a) et apres injection de de PDC (b): 

montrant des lésions confluentes en plage à cheval des segments VII, VIII et VI mal limitées, 

spontanément isodenses, faiblement rehaussées après injection de PDC. 
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3.4. Métastases cérébrales : 

a. Siège : 

Le siège était sustentoriel pour tous les cas (3 cas soit 100%) avec 1 cas de lésion en 

soustentoriel. 

Tableau X : Siège des lésions à la TDM Cérébrale. 

 Nombre de cas Pourcentage 

Lésion unique 1 33,34% 

Lésions multiple 2 66,66% 

b. Taille : 

Les lésions étaient de taille juxta-centrimétrique avec une taille moyenne de 1,4 cm. 

c. Nombre : 

Il y’avait 2 cas de lésions multiples (66,66%) et un cas de lésion unique (33,34%). 

Tableau XI: Nombre de lésions à la TDM cérébrale 

 Nombre de cas Pourcentage 

Lésion unique 1 33,34% 

Lésions multiple 2 66,66% 
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(a)                                (b) 

      

(c)                                     (d) 

Figure 14: Images scannographiques sans (a,b) et après injection de PDC montrant des lésions 

nodulaires sus et soustentoriels spontanément hypodenses rehaussées de façon homogène (c) et 

en périphérie (d) entourées d’odème périlésionnel 
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Figure 15: Images scannographiques en coupes axiales sans et avec injection de PDC: 

formations lésionnelles sus tentorielles pariétale droite et frontale gauche, de forme 

grossièrement arrondie,  isodenses au contraste spontané, rehaussée en periphérie, après 

injection du PDC avec des zones de nécrose,  entourées d’œdème péri lésionnel 
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Figure 16 : Images sannographiques en coupes axiales sans injection de PDC: multiples 

formations nodulaires sus tentorielles  de forme arrondie, spontanément hyperdenses au 

contraste spontané entourées d’œdème péri lésionnel. 
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4. Traitement suivi : 

La majorité des patients étaient sous chimiothérapie (75 patients soit 98, 68% des cas). 

Les autres traitements suivis étaient l’hormonothérapie pour 8 patients soit 10.52% des cas et la 

radiothérapie pour 2 patients soit 2,63% des cas. 

Les patients sous chimiothérapie avaient la chimiothérapie comme seul traitement pour 

90,4% d’entre eux tandis que 7,2% l’avaient en association avec une hormonothérapie, et 2,4% 

en association avec la radiothérapie. 

Tableau XII: Répartition en fonction du traitement suivi 

Traitement 
Nombre 

de cas 
Pourcentage 

Association de la chimiothérapie avec un 

autre traitement 

Chimiothérapie 75 98,68% des cas 

Chimiothérapie seule 90,4% des cas 

Avec 

hormonothérapie 
7,2% des cas 

Avec radiothérapie 2,4% des cas 

Radiothérapie 2 2,63% des cas 
- 

Hormonothérapie 8 10,52% des cas 
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II. Analyse bivariee : 

1. Association entre les sites métastatiques : 

L’association la plus retrouvée était entre les métastases pulmonaires et osseuses avec 

37 cas soit 25,69% des métastases, suivi de l’association entre les métastases pulmonaires et 

hépatiques avec 25 cas soit 17,36% des métastases. Venait ensuite l’association entre 

métastases osseuses et hépatiques avec 20 cas soit 13,88% des métastases, l’association entre 

les métastases pulmonaires et cérébrales avec 3 cas soit 2,08% des métastases, l’association 

entre les métastases osseuses et cérébrales avec 2 cas soit 1,38% des métastases et enfin 

l’association entre métastases hépatiques et métastases cérébrales avec 2 cas soit 1,38% des 

métastases. Les métastases cérébrales étaient toujours associées à au moins un autre site 

métastatique. 

Il semblait y avoir une association statistiquement significative entre la découverte d’une 

métastase pulmonaire et la découverte d’une métastase osseuse. Aucune association 

statistiquement significative entre les autres sites métastatiques n’a été retrouvée. 
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Tableau XIII: Associations entre différents site métastatiques 

Association Nombre de cas Pourcentage de Métastases P-value 

Métastases pulmonaires et 

métastases osseuses 
37 25,69% 0,032 

Métastases pulmonaires et 

métastases hépatiques 
25 17,36% 0,0895 

Métastases pulmonaires et 

métastases cérébrales 
3 2,08% 0,417 

Métastases osseuses et métastases 

hépatiques 
20 13,88% 0,315 

Métastases osseuses et métastases 

cérébrales 
2 1,38% 0,861 

Métastases hépatiques et 

métastases cérébrales 
2 1,38% 0,300 

2. Relation entre le site métastatique et l’âge. : 

Pour les patients âgés de moins de 35 ans les métastases osseuses constituaient 33,33%  

des métastases (3 cas), les métastases hépatiques 33,33% (3cas), les métastases pulmonaires 

22,22% (2 cas) et les métastases cérébrales 11,12% (1 cas). 

Pour les patients âgés entre 35 et 44 ans les métastases pulmonaires constituaient 

45,45% des métastases (15 cas), les métastases osseuses 36,36% (12 cas), les métastases 

hépatiques 18,19% (6 cas) ; les métastases cérébrales étaient absentes. 

Pour les patients âgés entre 45 et 54 ans les métastases pulmonaires constituaient 

46,68% des métastases (2cas), les métastases osseuses 29,78% (14 cas), les métastases 

hépatiques 23,40% (21 cas) et les métastases cérébrales 0,14% (1 cas). 
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Pour les patients âgés entre 55 et 64 ans les métastases pulmonaires constituaient 50% 

des métastases (20 cas), les métastases osseuses 30% (12 cas), les métastases hépatiques 17,5% 

(7 cas) et les métastases cérébrales 2,5% (1 cas). 

Pour les patients âgés de 65 ans à 74 ans, les métastases pulmonaires constituaient 

42,85% des métastases (6 cas), les métastases osseuses 42,85% (6 cas), les métastases 

hépatiques 14,3% (2cas) ; les métastases cérébrales étaient absentes. 

Pour le patient âgé de 75 ans et plus, le poumon était l’unique localisation métastatique. 

La fréquence des métastases cérébrales était la plus élevée pour les patients âgés de 

moins de 35 ans (11,12% contre 3,9% pour la population générale). 

Tableau XIV : Répartition des sites métastatiques en fonction des tranches d’âge 

 Métastases 
pulmonaires 

Métastases 
osseuses 

Métastases 
hépatiques 

Métastases 
cérébrales 

Total 

≤35 ans 2 22 ,22% 3 33,33% 3 33,33% 1 11,12% 9 100% 

[35-45 ans [ 15 45,45% 12 36,36% 6 18,19% 0 0% 33 100% 

[45 -55 ans [ 21 46,68% 14 29 ,78% 11 23,40% 1 0,14% 47 100% 

[55 -65 ans [ 20 50% 12 30% 7 17,5% 1 2 ,5% 40 100% 

[65-75ans[ 6 42,85% 6 42,85% 2 14,3% 0% 0% 14 100% 

75 ≥ 1 100% 0 0% 0 0% 0 0% 1 100% 

3. Relation entre le site métastatique et le profil moléculaire : 

Pour les phénotypes luminal A, on trouvait 50 % de métastases pulmonaires (4 cas), 

37,5% de métastases osseuses (3 cas), 12,5% de métastases hépatiques (1 cas) et aucun cas de 

métastases cérébrales. 

Pour les phénotypes luminal B, on trouvait 40 ,67% de métastases pulmonaires (24 cas), 

35,59% de métastases osseuses (21 cas), 22,03% de métastases hépatiques (13 cas) et 1,71% de 

métastases cérébrales (1 cas). 
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Pour les phénotypes TNBC, on trouvait 52,63% de métastases pulmonaires (10 cas), 

21,05% de métastases osseuses (3 cas), 12,5% de métastases hépatiques (1 cas) et 5,27% de 

métastases cérébrales (1 cas). 

Pour les phénotypes HER+, on trouvait 55 ,56% de métastases pulmonaires (5cas), 

33,33% de métastases osseuses (3 cas), 11,11% de métastases hépatiques (1 cas) et aucun cas 

de métastases cérébrales. 

Pour les phénotypes Non classés, on trouvait 37,5% de métastases pulmonaires (6 cas), 

31,25% de métastases osseuses (5 cas), 25% de métastases hépatiques (4 cas) et 6 ,25% de 

métastases cérébrales (1 cas). 

Les métastases cérébrales avaient une fréquence plus élevée dans le sous type TNBC 

(5,27%) contre 1 ,71% pour le phénotype luminal B et  0  % pour les phénotypes luminal A et 

HeR2. 

Tableau XV: Relation entre le site métastatique et le profil moléculaire 

 Luminal A Luminal B TNBC HER+ Non classés 

Métastases 

pulmonaires 
4 50% 24 40 ,67% 10 52,63% 5 55 ,56% 6 37,5% 

Métastases 

osseuses 
3 37,5% 21 35,59% 4 21,05% 3 33,33% 5 31,25% 

Métastases 

Hépatiques 
1 12,5% 13 22,03% 4 21,05% 1 11,11% 4 25% 

Métastases 

cérébrales 
0 0% 1 1,71% 1 5,27% 0 0% 1 6 ,25% 

TOTAL 8 100% 59 100% 19 100% 9 100% 16 100% 
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I. Generalites sur le cancer du sein : 

1. Epidémiologie et facteurs de risque du cancer du sein : 

1.1. Le sexe : 

Le cancer du sein est un cancer presque exclusivement féminin [2][8]. Dans notre étude, 

le cancer du sein est majoritairement féminin avec 97.4% cas contre 2.6% chez les hommes. Ceci 

correspond aux données des séries casablancaise de Majdouline et al (98,4% des cas) [9], ainsi 

que celle de la série camerounaise de Jean paul Engamba et al (97,60% des cas) [10]. Nous 

pensons que les cliniciens doivent être vigilants afin de détecter les cas de cancers de sein chez 

les hommes qui peuvent passer inaperçus du fait de leur rareté. 

Tableau XVI: Répartition du sexe des patients entre différentes études 

 Pays Année Femmes Hommes 

Notre série Maroc 2023 97 .4% 2.6% 

Jean Paul Ndamba 

Engbang et al 
Cameroun 2015 97,60% 2,40% 

Majdouline El 

Fouhi, et al 

Maroc 

(casablanca) 
2020 98,4% 0,9% 

1.2. L’Age : 

L'incidence du cancer du sein augmente avec l'âge, doublant environ tous les dix ans 

jusqu'à la ménopause, période au cours de laquelle la courbe d'incidence tend à s'aplatir, en 

rapport avec l'arrêt de la production d'hormones stéroïdiennes par l'ovaire [2] [8]. 

Dans notre étude, l’âge au moment du diagnostic était de 51,22 ans en moyenne. Cela 

correspond aux données de la littérature pour les études faites dans le continent Africain. Dans 

les pays Maghreb on trouve : à Casablanca l’âge moyen à 51,6 ans [9], en Algérie l’âge moyen 

est de 48 ans [11] et en Tunisie l’âge moyen est de 51 ans [12].  

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Engbang%20JP%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Engbang%20JP%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Engbang%20JP%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fouhi%20ME%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fouhi%20ME%5BAuthor%5D�
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Pour l’Afrique subsaharienne on trouve : au Cameroun un âge moyen de 46,80 ans [10] et 

en République démocratique de Congo un âge moyen de 48,27 ans [13]. 

Dans les pays développés, l’âge moyen au moment du diagnostic est plus élevé comme 

dans l’étude française de Espié et al (61 ans). Cela pourrait s’expliquer par un dépistage du 

cancer du sein plus systématique et plus étendu dans les pays développés. Cela permet 

d’identifier les patientes ayant des facteurs de risques, de les diagnostiquer et de les traiter à un 

stade précoce de la maladie. Dans notre contexte, les patientes n’étant pas diagnostiquées 

précocement, le diagnostic se fait dans un stade avancé de la maladie. Les métastases touchent 

ainsi des patientes plus précocement. D’où l’importance d’intensifier les efforts de dépistage 

pour atteindre les objectifs du  Plan National de Prévention et de contrôle du cancer 2020-2029. 

Tableau XVII: Age moyen selon les études. 

Auteur Pays Année Age moyen 

Ghada Sahraoui et al Tunisie 2017 51 ans 

Majdouline El Fouhi, Maroc 2020 51,6 ans 

BOUAZIZ Hocine et al Algérie 2021 48 ans 

Maseb'a Mwang Sulu S et al RDC 2022 48,27 ans 

Jean Paul Ndamba Engbang et al Cameroun 2015 46,80 ans 

Espié M Hamy et al France 2012 61 ans 

Notre série Maroc 2023 51,22 ans 

1.3. Âge aux premières règles et à la ménopause : 

Les femmes ayant un âge précoce aux premières règles ou une ménopause tardive ont un 

risque accru de développer un cancer du sein. [2][14] Pour chaque année supplémentaire de 

retard à l'apparition des règles, le risque de cancer du sein diminue de 9% avant la ménopause et 

de 4% après la ménopause. Pour chaque année supplémentaire de retard de la ménopause, le 

risque augmente de 3%.  

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sahraoui%20G%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fouhi%20ME%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Engbang%20JP%5BAuthor%5D�
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Les femmes dont la ménopause survient après l'âge de 55 ans ont un risque deux fois 

plus élevé de développer un cancer du sein que les femmes ménopausées avant 45 ans [8][15]. 

1.4. Parité et âge à la première grossesse : 

Chez les femmes non nullipares, le risque de cancer du sein est d'autant plus faible que 

la parité est élevée. Le risque de cancer du sein augmente avec l'âge à la première grossesse 

[14][16]. Ainsi un premier enfant après l'âge de 30 ans entraîne un risque supérieur à celui des 

femmes nullipares, et plus la première grossesse est tardive, plus le risque augmente pour 

atteindre un ordre de grandeur de 3 à 4, après 38: ans [16]. 

1.5. Contraception orale : 

La prise de contraceptifs oraux augmente faiblement le risque de cancer du sein. Ce 

risque décroît après l'arrêt de la contraception, et rejoint celui des femmes jamais traitées 

environ dix ans après l'arrêt. La durée totale d'utilisation, la dose et le type de contraceptif oral 

ne semblent pas avoir d'effet. Seul un petit nombre de cas de cancers du sein sont toutefois 

attribuables à la prise de contraceptifs oraux du fait de la faible augmentation du risque et des 

taux de cancer du sein peu élevés dans les tranches d'âge concernées par la contraception [17]. 

1.6. Activité physique et facteurs anthropométriques : 

Les femmes qui maintiennent une activité physique tout au long de la vie ont un risque 

de cancer du sein diminué par rapport aux femmes inactives. Cette conclusion s'applique aussi 

bien en pré qu'en postménopause [18]. 

En période pré ménopausique, le surpoids (mesuré en fonction de l'indice de masse 

corporelle) ainsi que le gain de poids tendent à diminuer le risque de cancer du sein. En période 

post ménopausique, l'excès d'adiposité et le gain de poids tendent au contraire à augmenter le 

risque de cancer du sein. [19] La taille est également associée positivement au cancer du sein. 

Cette association serait liée à des paramètres influençant la croissance durant l'enfance et 

l'adolescence [2] [8]. 
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1.7. Radiations ionisantes : 

L'exposition aux radiations ionisantes est le seul facteur de risque bien établi de cancer 

du sein d'origine environnementale. Les femmes exposées au moment de la puberté semblent 

être les plus vulnérables. Les informations disponibles proviennent pour l'essentiel des études 

chez les survivants des bombes atomiques d'Hiroshima et Nagasaki et du suivi à long terme des 

personnes exposées aux radiations ionisantes pour raisons médicales. [20] Les études chez les 

personnes exposées professionnellement sur le long terme à de plus faibles débits de dose n'ont 

pas permis de mettre en évidence de lien avec le cancer du sein [2] [8]. 

1.8. Facteurs génétiques : 

L'existence d'antécédents familiaux de cancer du sein chez la mère, la sœur ou la fille 

multiplie par un facteur 2 à 3 le risque de cancer du sein [2],[4]. Les femmes porteuses de 

mutations sur les gènes BRCA1 et BRCA2, des gènes suppresseurs de tumeur, ont un risque 

élevé de développer un cancer du sein. Ces mutations ne sont présentes que chez une personne 

sur mille environ, et ne sont retrouvées que dans 2 à 5 % de l'ensemble des cancers du sein. [2] 

[4] [21] 

2. Anatomie pathologique : 

2.1. Localisation de la tumeur primitive : 

Nous avons trouvé pour la localisation de la tumeur primitive que le sein droit était 

majoritaire avec 52.6%. Ceci différait de la série réalisée au CHU Ibn Rochd de Casablanca en 

2020 par Majdouline el Fouri et al qui trouve le sein gauche majoritaire dans 50,2%. [9] Le sein 

gauche est également majoritaire dans les séries tunisiennes de Ghada Sahraoui et al (58% des 

cas) [13] et algérienne de BOUAZIZ hocine et al (52,44%) [12]. La prédominance du cancer au 

niveau d’un sein par rapport à l’autre pourrait s’expliquer par des habitudes d’allaitement [9]. 
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Tableau XVIII: Localisation de la tumeur entre différentes études. : 

Auteurs Pays Année Sein gauche Sein droit 
Localisation 

Bilatérale 

Notre série Maroc 2023 40.8% 52.6% 6.6% 

Ghada 

Sahraoui et al 
Tunisie - 58% 38% 3% 

Majdouline El 

Fouhi, et al 

Maroc 

(Casablanca) 
2020 50,2% 44,7% 1,3% 

BOUAZIZ 

Hocine et al 
Algérie 2021 52,44% 45,85% 1,72% 

2.2. Type histologique : 

Dans notre série, le type histologique le plus fréquent était le carcinome canalaire 

infiltrant (92,1% des cas) suivi du carcinome lobulaire infiltrant (5,3% des cas) et du Carcinome 

sarcomateux de haut grade (1,3% des cas). 

Ceci est conforme aux données de la littérature. Jean-Marc Classe et al rapportent que 

parmi les carcinomes infiltrants, le carcinome canalaire infiltrant, est le type histologique le plus 

fréquent (80% des cas), suivi du carcinome lobulaire infiltrant (15 % des cas), les autres types 

histologiques étant beaucoup plus rares (5 %) [8] 

Le carcinome canalaire infiltrant est le type histologique le plus fréquent dans la série 

tunisienne de Ghada sahraoui et al (77% des cas) [12] , dans les séries marocaines de Ahmadaye 

Ibrahim Khalil et al (80,70% des cas) [5] et de Majdouline El Fouhi (73% des cas) [9], ainsi que 

pour la série algérienne de BOUAZIZ Hocine al (79,2% des cas suivi du carcinome lobulaire 

infiltrat pour 6,%1 des cas) [11]. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sahraoui%20G%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sahraoui%20G%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fouhi%20ME%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fouhi%20ME%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fouhi%20ME%5BAuthor%5D�
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Tableau XIX: Type histologique le plus fréquent selon différentes études 

 Pays Année 
Type histologique le plus 

fréquent 
Pourcentage 

Ahmadaye Ibrahim 

Khalil et al 

Maroc 

(casablanca) 
2016 Carcinome canalaire Infiltrant 80,70% 

Ghada sahraoui et 

al 
Tunisie 2017 

Carcinome canalaire 

Infiltrant 
77% 

Majdouline El Fouhi, 
Maroc 

(casablanca) 
2020 

Carcinome canalaire 

Infiltrant 
73,2% 

Bouaziz Hocine Algérie 2021 
Carcinome canalaire 

Infiltrant 
79,2% 

Notre série 
Maroc 

(marrakech) 
2023 

Carcinome canalaire 

Infiltrant 
92,1% 

2.3. Facteurs pronostiques anatomopathologiques du cancer du sein : 

a. Taille histologique : 

La taille histologique correspond au plus grand diamètre de la tumeur mesurée 

macroscopiquement ou microscopiquement grâce à un double décimètre. Pour les tumeurs RE 

positives et ne surexprimant pas HER2, la taille est étroitement corrélée au risque 

d'envahissement des ganglions axillaires. Plus la tumeur est de grande taille, plus le nombre de 

ganglions axillaires métastatiques est élevé. De même, dans cette classe de tumeurs, la taille est 

étroitement corrélée au risque métastatique à distance et de décès lié au cancer [8][22]. 

b. Envahissement des ganglions axillaires : 

L'envahissement des ganglions axillaires s'évalue par l'analyse microscopique des 

ganglions sentinelles et des ganglions du curage axillaire. Il existe une corrélation entre le 

nombre de ganglions axillaires métastatiques et le risque métastatique à distance et de décès lié 

au cancer.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fouhi%20ME%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fouhi%20ME%5BAuthor%5D�
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De même, la taille des métastases ganglionnaires permet de les classer en cellules 

tumorales isolées, micrométastases et macrométastases, et est un facteur pronostique de 

rechute à distance. [8][22]. 

c. Grade histopronostique Scarff-Bloom Richardson (ou Grade histologique d'Elston et Ellis) : 

Cette classification décrite par Bloom et Richardson, reprise par Sacrff puis modifiée par 

Elston et Ellis est adoptée de façon générale. C’est un critère pronostique majeur du pronostic 

des cancers du sein. Le grade histologique d'Elston et Ellis s'établit en tenant compte de trois 

facteurs : la différenciation tubuloglandulaire, le pléomorphisme nucléaire, le compte mitotique. 

[23] La somme des trois scores varie de 3 à 9 et permet d'attribuer le grade d'Elston et Ellis : 

• Grade 1 : pour une somme allant de 3 à 5 ; 

• Grade 2 : pour une somme allant de 6 à 7 ; 

• Grade 3 : pour une somme allant de 8 à 9 

Le grade d'Elston et Ellis est un facteur pronostique indépendant de survie sans 

métastase et de décès spécifique lié au cancer, surtout pour les tumeurs RE positives. Les 

tumeurs de grade 3 sont plus chimiosensibles que les tumeurs de grade 1. Les tumeurs triple- 

négatives de phénotype basal sont le plus souvent de grade 3. Globalement, il y a environ 20 % 

de tumeurs de grade 1, 35–50 % de tumeurs de grade 2, 35–50 % de tumeurs de grade 3. [4][23] 

Dans notre série le grade histologique le plus fréquent était le grade SBR II (77,6%) suivi 

du grade SBR III (18,4%). Dans la série de Ghada sahraoui et al. Les tumeurs de grade 

histologique III sont majoritaires représentant 41% des cas. Les grades II et I représentent 

respectivement 38% et 21% [12]. Dans la série de Majdouline el fouhri et al les grades SBR II et 

SBR III sont les plus représenté avec respectivement 55,90% et 32,60% des cas tandis que le 

grade SBR I est de 11,50% des cas [9]. Dans la série de BOUAZIZ Hocine et al les grades 

histologiques 2 et 3 sont les plus enregistrés avec 42,9 % et 50 % respectivement, alors que le 

grade 1 n’est enregistré que dans 6,4 % des cas [11]. 
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L’absence du grade SBR I dans notre série s’expliquerait par le fait que notre série ne 

comporte que des cancers du sein de type métastatique. Les cancers de sein de grade SBR I sont 

des cancers non invasifs [8]. Les autres séries comportaient tous les stades du cancer du sein. 

Tableau XX: Grade SBR en fonction des études  

Etude Pays Année Grade SBR I Grade SBR II Grade SBR III 

Ghada Sahraoui et al Tunisie 2017 21% 38% 41% 

Majdouline El Fouhi, 
Maroc 

(casablanca) 
2020 11,50 % 55,90% 32,60% 

Bouaziz Hocine Algérie 2021 6,4 % 42,9 % 50 % 

Notre série Maroc 2023 0% 77,6% 18,4% 

d. Emboles vasculaires : 

Les emboles vasculaires se recherchent dans les structures vasculaires principalement 

capillaires situées autour de la tumeur. Leur présence est un facteur de mauvais pronostic pour 

les tumeurs avec ou sans envahissement des ganglions axillaires [24]. 

e. Infiltrat inflammatoire : 

L'infiltrat inflammatoire fait de lymphocytes T CD8 positifs est associé à une meilleure 

survie dans les cancers du sein triple-négatifs ainsi que dans les tumeurs HER2 

surexprimées/amplifiées RE négatives ou RE positives, mais pas dans les tumeurs RE positives 

HER2 non surexprimées. [25]. 

f. Marges d'exérèse : 

Les marges d'exérèse représentent un facteur histologique prédisant le risque de récidive 

locale dans le cadre d'une chirurgie conservatrice.  

La mesure des marges se fait sur coupe histologique, en déterminant la distance 

minimale séparant les lésions de carcinome infiltrant et/ou de carcinome in situ des berges 

chirurgicales. [26] 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fouhi%20ME%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fouhi%20ME%5BAuthor%5D�
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g. Évaluation de la réponse histologique : 

L'évaluation de la réponse histologique après chimiothérapie néoadjuvante est un facteur 

facteur pronostique de survie. Les tumeurs avec réponse histologique complète ont un meilleur 

pronostic que les autres. Pour apprécier la réponse histologique post-thérapeutique, il faut 

repérer la tumeur résiduelle ou le lit tumoral sur la pièce opératoire. La réponse pathologique 

complète se définit, après échantillonnage approprié de la pièce opératoire, comme l'absence de 

tout carcinome infiltrant résiduel, que ce soit au site de la tumeur primaire ou au niveau des 

ganglions du creux axillaire [8]. 

2.4. Facteurs immunohistochimiques prédictifs et pronostiques : 

a. Récepteur à l'estrogène α (RE) : 

C'est un facteur de transcription nucléaire via des sites de liaisons spécifiques au niveau 

de l'ADN appelés ERE (estrogène responsive éléments). Il est exprimé dans 85 % des cancers du 

sein. Il s'agit d'une protéine centrale dans la biologie des cancers du sein dits luminaux. Les 

cancers du sein exprimant le RE sont sensibles aux traitements hormonaux (selective estrogen 

receptor modulator [SERM], anti-aromatases, selective estrogen receptor degradation [SERD]). 

C'est également un facteur pronostique [27].Les cancers du sein RE négatifs font des métastases 

viscérales dans un délai court, avant six ans. Mais au-delà de ce délai, les rechutes 

métastatiques sont exceptionnelles. Les cancers du sein RE positifs font des métastases 

viscérales moins souvent dans les années suivant le diagnostic de la tumeur primaire, mais le 

risque métastatique persiste toute la vie. Le mode de détection usuel de RE se fait par 

immunohistochimie [28]. 

b. Récepteur à la progestérone (RP) : 

C'est aussi un facteur de transcription nucléaire. Il est exprimé dans 67 % des cancers du 

sein. Son expression est induite par le RE et traduit une voie RE fonctionnelle. Il s'agit d'un 

facteur pronostique, son absence d'expression est associée à une augmentation de la fréquence 

des métastases à distance. Il est plus souvent exprimé dans les cancers de phénotype luminal A, 

par rapport aux cancers de phénotype luminal B. Le mode de détection usuel de RP se fait par 

immunohistochimie. [29] 
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c. Récepteur à l'androgène (RA) : 

C'est également un facteur de transcription nucléaire. Il est exprimé dans 78 % des 

cancers du sein. Il entre en compétition avec RE et module l'effet de RE dans le sein normal mais 

également dans les cancers du sein de phénotype luminal. Dans ce groupe de tumeurs, son 

expression est associée à une survie meilleure et à des facteurs de bon pronostic. Il est 

également exprimé dans les cancers du sein RE négatifs et surexprimant HER2, ainsi que dans 

une proportion de tumeurs triple-négatives. Le mode de détection usuel de RA se fait par 

immunohistochimie [30]. 

d. Oncoprotéine HER2 : 

HER2 appartient à la famille des récepteurs transmembranaires de facteurs de croissance 

epidermal growth factor receptor (EGFR). HER2 ne possède pas de site de liaison propre pour les 

facteurs de croissance, mais il est le partenaire privilégié d'hétérodimérisation des autres 

récepteurs de la même famille (HER1, HER3, HER4) lorsque ceux-ci sont activés. HER2 possède 

des sites tyrosine kinase au niveau de son domaine intracytoplasmique qui sont activés par 

phosphorylation lors de la formation d'hétérodimères HER2/HER1, HER2/HER3, HER2/HER4 

[2][31]. 

L'activation de HER2 entraîne une activation des voies de signalisation 

intracytoplasmiques. Les cancers du sein présentant ce phénomène ont un plus mauvais 

pronostic par rapport aux autres cancers. Mais l'introduction de thérapies ciblées anti-HER2, très 

efficaces, a changé le pronostic de ces patientes.  

On peut détecter la surexpression protéique par immunohistochimie et l'amplification 

génique par hybridation in situ [2][31]. 

e. Index de prolifération Ki67 : 

Ki67 est une protéine intranucléaire qui est exprimée tout au long du cycle cellulaire de la 

phase G1 à la phase M. La détection par immunohistochimie des cellules carcinomateuses 

infiltrantes exprimant Ki67 dans une tumeur du sein permet d'évaluer son niveau de 

prolifération. Le seuil de 14 % est a été utilisé pour distinguer les tumeurs luminales A des 

tumeurs luminales B. Ki67 est le plus souvent corrélé au grade et au compte mitotique. [32] 
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f. Classification phénotypique des cancers du sein : 

Des sous-types moléculaires ont été définis dans la littérature, sur la base des sous- 

types de récepteurs et des différences d'expression génique ; ces sous-types peuvent être 

classés en sous-types ER positifs et sous-types ER négatifs. [33] Bien qu'il existe plusieurs 

catégories et sous-catégories pour ces sous-types, les quatre sous-types de cancer du sein les 

plus courants, c'est-à-dire luminal A, luminal B, exprimant HER2, et le cancer du sein triple 

négatif (TNBC), utilisés en pratique clinique sont décrits. Le profil immunohistochimique des 

tumeurs est effectué sur la base des résultats anatomo-biologiques, basés sur l’évaluation des 

récepteurs d’œstrogènes et de progestérone, la surexpression de HER2 et l’index de 

prolifération Ki 67. Le marquage de ces récepteurs est considéré positif quand plus de 10% des 

cellules sont marquées, le récepteur HER2 a un score de 3+ et l’index de prolifération quand 

plus de 14% des cellules sont marquées. Selon les différents phénotypes obtenus, cinq sous-

types phénotypes immunohistochimiques sont définis : 

• Luminal A (ER+ et/ou PR+, HER2- et Ki-67< 14) 

• Luminal B (ER+ et / ou PR+, HER2- et Ki-67>14 ou ER+ et / ou PR+, HER2+) ; 

• HER2 Positive (ER-, PR-, HER2+) ; 

• Le triple négatif ou basale like (ER-, PR-, HER2-) ; 

• Le non classé (absence de la surexpression de l’une de trois molécules) : [8] [4] 

Dans notre série, le profil moléculaire le plus fréquent était le type Luminal B (42 ,1% des 

cas). Ceci correspond aux données de la série de Majdouline el houhri et al qui trouve le type 

luminal B  majoritaire avec 48% des cas [9]. Dans d’autres études le phénotype luminal A est le 

plus fréquent. C’est le cas de la série de BOUAZIZ et al où le type luminal A est majoritaire avec 

41,4% des cas [11] et de la série de Ghada sahraouie et al. avec le phénotype luminal A 

majoritaire avec 64% des cas [12]. 

 



Les métastases du cancer du sein : Profil en imagerie 

48 

Tableau XXI: Profil moléculaire selon différentes études. 

Etude Pays Année Luminal A Luminal B HER2+ 
Basal 

like (TNBC) 

Ghada sahraoui 

et al 
Tunisie 2017 64,1% 10,3% 9% 16,6% 

Majdouline 

El Fouhi, 

Maroc 

(casablanca) 
2020 14,2% 46% 7 ,4% 15,30% 

Bouaziz Hocine Algérie 2021 41,4% 10,4% 6,3% 30,4% 

Notre série Marrakech 2023 6,9% 53,4% 8,6% 20,7% 

 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fouhi%20ME%5BAuthor%5D�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fouhi%20ME%5BAuthor%5D�
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II. Les métastases du cancer du sein : 

1. Fréquence : 

Les cancers du sein de stade IV représentent 6 à 10 % de tous les diagnostics de cancer 

du sein aux États-Unis. L'incidence en 2000-2007 du cancer du sein de stade IV au Canada, au 

Danemark, en Norvège, en Suède et au Royaume- Uni se situait entre 5 et 10 %, similaire à celle 

des États-Unis. Cependant, les incidences ne sont pas les mêmes sur les différents continents  

[34].Alors que le retard de diagnostic dans les pays développés affecte principalement les jeunes 

femmes en raison d'un faible niveau de suspicion, ou les femmes des zones rurales en raison 

d'un moindre accès au système de santé, il affecte les femmes de tous âges dans les pays moins 

développés.  

La proportion de patients qui présentent une maladie de stade III ou IV en Inde est de 35 

à 53%, significativement plus élevée que celle des pays occidentaux. C'est encore inférieur aux 

proportions pour Sao Paulo, l'Arabie saoudite, le gouvernorat de Gharbia en Égypte ou la 

population noire sud-africaine, qui sont de 67, 62, 74 et 78 %, respectivement [35]. 

L’ incidence du cancer du sein de stade IV dans la région Asie-Pacifique  varie d'un pays à 

l'autre malgré la similitude des populations ethniques. Cette différence est multifactorielle en 

raison de l'accès aux soins de santé, de la politique de dépistage et d'autres problèmes sociaux, 

plutôt que de la race et de l'ethnicité  [36]. Cette diversité s'observe également au sein d'un 

même pays, confirmant l'importance des contributions sociales et culturelles à l'incidence du 

cancer du sein de stade IV [35]. 
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2. Physiopathologie : 

La compréhension des mécanismes métastatiques est encore fragmentaire. Actuellement, 

il est déterminé que la formation d'une métastase est un événement biologique complexe, multi-

étapes et multifonctionnel. Ce processus résulte d'une cascade moléculaire séquentielle par 

laquelle les cellules cancéreuses se propagent de la tumeur primaire vers des sites anatomiques 

distants, où elles peuvent proliférer et créer des foyers néoplasiques secondaires [37]. Cette 

cascade d'événements comprend les étapes suivantes : 

 L’angiogenèse, c'est-à-dire le développement d'un nouvel apport sanguin vers la 

tumeur en croissance, 

 La fuite des cellules tumorales de la masse tumorale primaire, 

 L’invasion et la migration à travers la membrane basale et la matrice extracellulaire 

entourant l'épithélium tumoral, 

 L’invasion subséquente de la membrane basale soutenant l'endothélium des vaisseaux 

sanguins ou lymphatiques locaux, 

 L’intravasation des cellules tumorales dans les vaisseaux sanguins ou lymphatiques, 

 L’adhésion des cellules tumorales circulantes à l'endothélium des capillaires de 

l'organe cible site, 

 L’extravasation et l'invasion des cellules tumorales à travers la couche de cellules 

endothéliales, la membrane basale environnante et le tissu de l'organe cible, 

 La croissance de foyers néoplasiques secondaires au site de l'organe cible [38], [39] 

Seule une petite fraction des cellules cancéreuses entrant dans la circulation générera 

avec succès des tumeurs secondaires. Cela résulte de la mort des cellules tumorales dans la 

circulation sanguine, causée par l'exposition au stress, aux forces hémodynamiques, à 

l'induction d'apoptose par manque d'adhérence et à l'attaque immunitaire par les cellules 

effectrices cytotoxiques [40], [41]. 
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Il existe deux grands modèles spatio-temporels de dissémination des cellules tumorales 

décrits [42], [43]. Traditionnellement, on dit que la formation des métastases est tardive, à un 

moment où la lésion primaire a déjà atteint un volume considérable. Ce modèle, appelé modèle 

linéaire de métastase, est généralement acceptable pour la plupart des cancers, car le volume 

tumoral primitif représente le facteur de risque de dissémination. les modifications génétiques 

s'accumulent progressivement dans les cellules cancéreuses. Par conséquent, les cellules 

présentant des mutations avantageuses survivront et se développeront par évolution clonale. 

Selon ce modèle, le processus conduit à la séparation d'une sous-population de petites cellules 

aux capacités métastatiques acquises au sein de la tumeur primaire qui, lorsqu'elles sont 

disséminées, sont plus efficaces pour coloniser les organes distants. Sur la base de ce modèle, 

les mutations responsables des métastases devraient survenir rarement dans la tumeur primaire, 

mais fréquemment dans les métastases à distance [44]. De nombreuses études ont confirmé une 

signature moléculaire similaire des métastases et de leurs tumeurs primaires correspondantes, 

qui a été interprétée comme une preuve du modèle linéaire [45], [46]. 

Cependant, ce modèle a récemment été remis en question par le modèle parallèle de 

métastase, proposé en réponse à des observations suggérant que les cellules cancéreuses, en 

particulier dans le cancer du sein, pourraient se disséminer précocement au cours de la 

progression tumorale, même à des stades pré-malignes de la maladie. Ce modèle implique une 

évolution indépendante des cellules disséminées. Certaines recherches démontrent que les 

altérations génétiques trouvées dans les cellules cancéreuses du sein disséminées dans la moelle 

osseuse diffèrent souvent de manière significative de celles présentes dans la tumeur primitive 

[47]. En conséquence, le profil génétique des cellules tumorales disséminées devrait être plus 

pertinent pour prédire la réponse au traitement dans la maladie métastatique. 
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3. Imagerie : 

3.1. Imagerie des métastases pulmonaires : 

La recherche de métastases du cancer du sein doit se faire dans le cadre d’un bilan 

d’extension en utilisant les techniques d’imagerie les plus pertinentes pour chaque localisation 

métastatique. Dans notre série le poumon était la localisation métastatique la plus retrouvée 

avec 84,2% des patients atteints. 

La tomodensitométrie est la technique de choix pour l’étude des complications 

thoraciques non visibles sur les radiographies thoraciques. Tous les aspects radiologiques des 

métastases pulmonaires sont observées isolément ou en association avec d’autres atteintes 

comme l’atteinte musculaire pariétales, médiastinale ou ganglionnaire [48]. 

Les métastases pulmonaires se présentent typiquement sous forme de nodules 

parenchymateux, multiples, prédominant à la périphérie du parenchyme, parfois excavé, en 

particulier chez les patientes sous chimiothérapie. Cela correspond aux résultats de  notre série 

où les métastases pulmonaires se présentaient le plus souvent sous forme de lésions nodulaires 

multiples parenchymateuses (100%). La totalité de nos patients étaient sous chimiothérapie. 

La deuxième forme de de présentation des lésions secondaires pulmonaires est celle 

d’une lymphangite carcinomateuse (figure 18) qui bien que classiquement bilatérale, peux être 

unilatérale dans le cadre du cancer du sein [49]. Il y’avait pas de lymphangite carcinomateuse 

dans notre série. 

La tomodensitométrie peut retrouver des épaississements nodulaires et irréguliers des 

septas interlobaires et du tissu interstitiel péribronchovasculaire. 

Plus rarement, les métastases pulmonaires se présentent sous la forme d’un nodule 

parenchymateux unique (figure 17). Cependant, la découverte d’un nodule parenchymateux 

unique n’est pas toujours en rapport avec une métastase pulmonaire [48]. Dans notre série on a 

trouvé des lésions uniques dans 39% des cas. 
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En dehors du parenchyme pulmonaire et des ganglions médiastinaux, le cancer du sein 

peux diffuser à la plèvre avec un aspect de métastases pleurales associant épanchement pleural 

et un épaississement de la plèvre pariétale et viscérales ou au péricarde et de façon beaucoup 

plus exceptionnelle au myocarde [49]. Cela correspond à nos résultats ou La forme pleurale était 

présente dans 24,6% des cas (16 cas) sous forme d’épanchement pleural (12 cas) et 

d’épaississement pleural (4 cas). 

 

Figure 17: Nodule pulmonaire intra parenchymateux 
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Figure 18: Images scannographiques en coupes axiales en fenêtre parenchymateuse: montrant 

de multiples nodules et micronodules intra parenchymateux, sous pleuraux et scissuraux, 

denses, de contours irréguliers diffus dans les deux hémi champs pulmonaires associés à des 

des épaississements irréguliers des lignes septales et non septales en rapport avec une  

lymphangite carcinomateuse. 
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3.2. Imagerie des metastases osseuses : 

L'os est le site le plus courant de métastases du cancer du sein. Entre 30 % et 85 % des 

patientes atteintes d'un cancer du sein métastatique développeront des métastases osseuses au 

cours de la maladie [50][51]. L'os représente également le premier site de métastase pour 26 % à 

50 % des patientes atteintes d'un cancer du sein métastatique. Dans notre étude, les métastases 

osseuses étaient la seconde localisation la plus fréquente et retrouvée chez 55,2 % des patients 

et le plus souvent associées à des métastases pulmonaires. 

Pour augmenter la probabilité de détecter les métastases osseuses de manière rapide et 

rentable, les examens d'imagerie les plus adaptés doivent être commandées lors du bilan initial. 

a. La tomodensitométrie : 

Parce que la tomodensitométrie peut contribuer à la précision de l'évaluation de la 

réponse tumorale osseuse, elle est très prometteuse à la fois pour la détection des métastases 

osseuses et pour l'évaluation de leur réponse au traitement. La tomodensitométrie (utilisant le 

réglage de la fenêtre osseuse) offre des détails squelettiques supérieurs, y compris la moelle 

osseuse, en raison de sa capacité à distinguer les matériaux de différentes densités [51][52]. 

La sensibilité de la tomodensitométrie pour le diagnostic des métastases osseuses varie 

de 71 % à 100 %. L'inconvénient du scanner est que, dans sa forme la plus largement disponible, 

seules des zones anatomiques limitées peuvent être scannées à la fois. Ainsi, à l'heure actuelle, 

la tomodensitométrie n'est pas le moyen le plus adapté à la détection des métastases osseuses 

[50]. 

À ses débuts, la métastase osseuse commence dans la moelle osseuse, y étant arrivée par 

les voies vasculaires ou lymphatiques ; La TDM ne peut pas détecter des métastases dans la 

moelle, avant que la destruction osseuse ne devienne évidente. À mesure que la cavité 

médullaire est remplacée par une tumeur, la zone anormale apparaît plus fortement atténuée 

que la moelle qui n'est pas remplacée [76]. 
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La TDM est également meilleure que la Radio standard pour décrire les lésions de la 

colonne vertébrale et de la boite crânienne car ces lésions sont difficiles à visualiser avec 

suffisamment de détails anatomiques sur la radiographie standard [53]. 

La sclérose d'une composante lytique en TDM, suggère généralement une réponse au 

traitement. Cependant, une lyse progressive ou de nouvelles zones de lyse apparaissant dans 

une région sclérotique ou mixte ou une augmentation de la taille d'une lésion initialement 

blastique peuvent représenter une progression de la maladie. [50] 

Dans notre série, Les métastases osseuses se présentaient souvent sous forme de lésons 

lytiques avec 61,70% des cas. Cela rejoint les données de la série de Akhtari M et al qui rapporte 

75% de lésions lytiques [54]. 
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Figure 18: Images scannographiques en fenêtre osseuse montrant de multiples lésions osseuses 

diffuses lytiques et condensantes du squelette axial et périphérique compliquées de tassements 

vertébraux étagés. 
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b. L’imagerie par resonnance magnétique : 

L'IRM peut fournir des images détaillées de l'os et de la moelle osseuse ; la sensibilité 

diagnostique de l'IRM squelettique varie de 82 % à 100 %, et sa spécificité varie de 73 % à 100 %. 

Par conséquent, l'IRM est plus sensible que la TDM ou pour détecter les métastases de la moelle 

osseuse [55]. 

À l'IRM, la moelle osseuse normale montre un signal de haute intensité sur l'imagerie T1, 

tandis que les métastases apparaissent comme des zones de signal réduit, reflétant le 

remplacement de la graisse dans la moelle par la tumeur [56]. La tomodensitométrie peut 

également visualiser des lésions de la moelle osseuse, mais la résolution est meilleure en 

IRM.[76] L'IRM a également une meilleure résolution de contraste que la tomodensitométrie pour 

visualiser les tissus mous et la moelle épinière [57]. Cependant, l'IRM est moins souhaitable que 

la TDM pour détecter la destruction de la structure osseuse, car l'os cortical ne produit pas de 

signal et apparaît donc noir sur les séquences pondérées en T1 et T2 [58]. 

Bien que l'IRM puisse être utile pour le suivi après la détection de lésions osseuses, et il a 

l'avantage supplémentaire de ne pas impliquer d'exposition aux rayonnements ionisants, son 

coût élevé fait de l'IRM un mauvais choix pour le dépistage initial des métastases osseuses [59]. 

c. La Tomographie par émission de positron (TEP) : 

La TEP, qui visualise l'absorption de radiopharmaceutiques émetteurs de positrons par les 

tissus, peut être utilisée pour la numérisation du corps entier afin de détecter des métastases 

dans les tissus mous ou les os. Les carcinomes du sein affichent souvent des augmentations 

modérées du métabolisme du glucose, inférieures à celles d'autres types de tumeurs, pour 

détecter l'envahissement des ganglions lymphatiques axillaires (50% à 100%), et pour détecter 

les métastases osseuses et à d'autres sites (84% à 100%) [51][52]. 

Les inconvénients de la TÉP sont son coût élevé, son manque relatif de disponibilité et le 

temps supplémentaire requis pour la numérisation par rapport à celui des autres modalités 

d'imagerie.[51]  
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Pour les métastases osseuses, l'un des deux radiopharmaceutiques est généralement 

utilisé : le fluorure, un traceur osseux non spécifique, ou le 2-désoxy-2-fluoro-Dglucose , un 

traceur tumoral. Son accumulation dépend de l'activité ostéoblastique et du flux sanguin local 

[51][52]. 

La TÉP s'est révélée prometteuse pour surveiller la réponse des tumeurs mammaires 

primitives et d'autres tumeurs non osseuses au traitement. Les « poussées » observées à la TÉP 

après une hormonothérapie pour les lésions osseuses et non osseuses ont été considérées 

comme un indicateur précoce de réponse dans certaines études prospectives [51][52]. 

3.3. Imagerie des metastases hepatiques : 

Jusqu'à 60 à 70% des femmes atteintes d'un cancer du sein ont des métastases 

hépatiques à l'autopsie [60]. Dans notre série le foie arrivait en troisième position des organes 

touchés par les métastases du cancer du sein avec 38,2% des patients qui avaient une métastase 

hépatique. 

L'aspect typique à la TDM est celui d'une zone de faible atténuation irrégulière et mal 

définie dans le parenchyme hépatique, mieux imagée pendant la phase veineuse porte. La 

plupart des métastases sont hypo vasculaires par rapport au parenchyme hépatique environnant, 

ce qui explique l'apparition d'une atténuation relativement faible (figure 19). La périphérie de la 

lésion peut montrer un certain rehaussement du contraste [61]. 

Cela est conforme à nos résultats où Les lésions étaient spontanément hypodenses non 

rehaussés après injection du produit de contraste  dans la majorité des cas (62,5% des cas). Elles 

étaient discrètement rehaussées après injection du PDC dans 25% des cas et rehaussées après 

injection du PDC dans 12,5% des cas d’où l’intérêt des 3 temps d’exploration vasculaire pour 

une meilleure caractérisation de ces lésions [60]. 

En présence de stéatose hépatique, certaines métastases peuvent être plus atténuées que 

le foie environnant. Les métastases hypervasculaires homogènes sont rares et la TDM à 

dominante de phase artérielle a été démontrée sans intérêt [62]. 
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Dans certains cas, une infiltration diffuse du foie avec des dépôts métastatiques peut 

avoir des aspects d'imagerie très similaires à la cirrhose (appelée «pseudocirrhose»), et poser 

des problèmes d'interprétation. Ce phénomène est particulièrement fréquent dans les cancers du 

sein métastatiques et peut être observé dans les métastases hépatiques non traitées où un 

processus fibrotique périportal peut survenir. Le foie peut être de taille normale avec une marge 

irrégulière ou même rétréci. Parfois, la présence d'ascite provoque une confusion supplémentaire 

[63]. Une « pseudocirrhose » peut également se développer pendant que le patient est sous 

traitement pour des métastases hépatiques.La stéatose hépatique peut être la conséquence d'un 

traitement par tamoxifène ou chimiothérapie cytotoxique, mais l'apparition de ces phénomènes 

sont distinctifs [64]. 

Le changement graisseux focal dans le foie peut être interprété à tort comme une 

maladie métastatique, bien que l’absence d’effet de masse et l’absence de distorsion de 

l’architecture du foie puisse aider à les différencier des dépôts secondaires. Un changement 

graisseux focal est observé dans des sites typiques, par exemple adjacent au ligament falciforme 

[65]. Si la différenciation n'est toujours pas possible, une IRM en écho de gradient pondérée en 

T1 en phase/phase opposée peut être utilisée pour clarifier l'étiologie probable d'une lésion 

suspecte [65]. 

Les kystes hépatiques simples peuvent parfois causer des problèmes de différenciation 

des dépôts métastatiques s'ils mesurent moins de 1 cm de long. Lorsqu'ils dépassent 1 cm, ils 

se distinguent facilement par la présence d'une marge bien définie et d'un contenu homogène 

d'atténuation liquidienne. Les lésions de moins de 5 à 10 mm ne peuvent pas être facilement 

évaluées par la TDM, ou différenciées avec confiance des lésions bénignes telles que les kystes 

hépatiques simples, car la résolution spatiale et la résolution de contraste de la TDM sont 

insuffisantes pour les lésions inférieures à cette taille [61]. 

En IRM, les métastases du cancer du sein sont souvent en hyposignal T1 et en 

hypersignal T2 léger à modéré, avec une diffusion restreinte associée et un rehaussement 

hétérogène.  
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Les caractéristiques de rehaussement avant traitement des métastases hépatiques à l'IRM 

peuvent également prédire la progression de la maladie [66]. De plus en plus, l'utilisation dédiée 

d'agents de contraste hépatobiliaires, tels que le gadoliniumethoxybenzyl (Gd-EOB)-DTPA 

(Eovist), a amélioré la détection de métastases hépatiques [67]. 

 

 

Figure 19: Images scannographiques sans et avec injection de PDC: montrant de multiples 

lésions hépatiques spontanément hypodenses non rehaussées après injection de produit de 

contraste 

3.4. Imagerie des metastatases cérébrales 

l'incidence des métastases cérébrales cliniquement évidentes chez les femmes atteintes 

d'un cancer du sein de stade IV est estimée entre 10 % et 16 % [68],[69]. Dans notre série les 

métastases cérébrales étaient retrouvées chez 3,9% des patients. La faiblesse de notre 

échantillon pourrait expliquer la plus faible proportion de métastases cérébrales dans notre 

série. 



Les métastases du cancer du sein : Profil en imagerie 

62 

Les métastases cérébrales sont diagnostiquées par la tomodensitométrie et l’IRM. Bien 

que l'imagerie par résonance magnétique soit plus sensible que la tomodensitométrie  pour la 

détection des métastases cérébrales, la TDM reste un outil essentiel pour le bilan initial et la 

prise en charge périopératoire. Des techniques d'IRM avancées telles que la spectroscopie par 

résonance magnétique, la perfusion par résonance magnétique , l'imagerie de diffusion et 

l'imagerie par tenseur de diffusion peuvent également être utilisées pour aider à distinguer les 

métastases cérébrales d'autres pathologies, et aussi pour surveiller la réponse au traitement 

[70].  

En tomodensitométrie, les métastases cérébrales se présentent sous formes de lésions 

souvent arrondies, spontanément hypodenses, rehaussées par le produit de contraste et 

entourées d’une hypodensité correspondant à l’œdème péri lésionnel (figure 20) [68].Cela 

correspond à L’aspect scanographique retrouvé des métastases cérébrales de notre série qui 

étaient en majorité des lésions multiples (66,66% % des cas) siégeant en sustentoriel (100% des 

cas) et de taille juxtacentrimétrique. 

L'IRM peut détecter des lésions qui manquent à la tomodensitométrie, en particulier dans 

la fosse postérieure et le tronc cérébral, où les artefacts de durcissement du faisceau dus à l'os 

environnant peuvent obscurcir les résultats de la tomodensitométrie. L'IRM avec injection au 

gadolinium est plus sensible que la TDM à contraste amélioré pour identifier à la fois les 

maladies parenchymateuses et leptoméningées, et est donc le test de diagnostic non invasif 

privilégié. L'IRM est également supérieure pour différencier les lésions solitaires des lésions 

multiples, une distinction qui a une importance clinique critique [70]. 

En IRM, les métastases sont généralement iso- ou hypointenses en T1, hyperintenses en 

T2 et présentent un rehaussement intense. Les métastases hémorragiques peuvent également 

présenter une hyperintensité du signal T1, en fonction de l'âge de l'hémorragie. L’imagerie 

pondérée par diffusion démontre généralement une diffusion facilitée (c'est-à-dire une carte 

brillante sur le coefficient de diffusion apparent), plutôt qu'une restriction de diffusion. [70] 

L'œdème vasogénique peut être important et n'est pas lié à la taille de la lésion. Certains 
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rapports ont trouvé une augmentation significative du rapport entre l'œdème vasogène et la 

taille de la lésion améliorant le contraste dans les métastases par rapport aux tumeurs 

cérébrales primaires de haut grade, [71] bien que les métastases puissent présenter peu ou pas 

d'œdème vasogène. [72] Les petites métastases à base corticale peuvent ne présenter aucun 

œdème visible et doivent donc être recherchées avec soin [70]. La prise de contraste au 

gadolinium est essentielle pour détecter les petites métastases. Plusieurs études ont documenté 

l'utilité du contraste dans la détection de lésions supplémentaires par rapport aux études sans 

contraste [73]. Dans ces études, l'administration de contraste a amélioré la confiance 

diagnostique. L'administration de contraste est également importante pour distinguer les 

maladies non néoplasiques de la substance blanche (telles que la maladie ischémique 

microvasculaire chronique, qui ne se rehausse pas) des métastases [70]. 

   

Figure 20: Images sannographiques en coupes axiales sans et avec injection de PDC: formation 

lésionnelle sus tentorielle pariétale parafalcique droite, de forme arrondie, spontanément 

hyperdense au contraste spontané, rehaussée de façon annulaire après injection du PDC 

délimitant une paroi épaissie et irrégulière et renferment une zone de nécrose,  entourée 

d’œdème péri lésionnel, et exerçant un effet de masse sur le ventricule latéral homolatéral. 
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III. Analyse bivariée : 

1. Relation entre les sites métastatiques : 

Dans notre série il y’avait une corrélation entre la découverte de métastases pulmonaires 

et de métastases osseuses dont l’association constituaient 25,69% des métastases. Cela pourrait 

s’expliquer par le fait que dans notre contexte, le dépistage du cancer du sein  chez la femme 

n’est pas encore assez étendu. Cela entraine la découverte de la maladie souvent à un stade 

avancé. Les métastases pulmonaires et les métastases osseuses étant les deux formes les plus 

fréquentes, la découverte tardive de la maladie fait que lors du diagnostic la diffusion 

métastatique s’est faite dans le poumon et l’os d’où la corrélation trouvée entre ces deux sites 

métastatiques. On constate aussi dans notre étude que les métastases cérébrales sont toujours 

accompagnés d’un autre siège de métastases (3 fois avec des métastases pulmonaires, 2 fois 

avec des métastases osseuses, 2 fois avec des métastases hépatiques). 

C’est pourquoi un bilan d’extension complet à la recherche des autres sites 

métastatiques doit  être indiqué dans le cadre du bilan d’extension du cancer du sein ou  en cas 

de découverte fortuite d’un site métastatique. En cas de découverte de métastases pulmonaire, il 

faudra particulièrement rechercher une métastase osseuse et réciproquement. Si la métastase 

cérébrale est retrouvée en premier, il faudra rechercher systématiquement des métastases au 

niveau du poumon des os et du foie. 

2. Relation entre le site métastatique et l’âge : 

Dans notre étude on a trouvé que pour les moins de 35 ans, les métastases osseuses et 

hépatiques étaient plus fréquentes que les métastases pulmonaires alors que pour les patients 

âgés de plus de 35 ans, les métastases pulmonaires arrivaient en première position. L'atteinte du 

système nerveux central est plus fréquente chez les patients plus jeunes [68],[69],[70]. Cela 

correspond à notre série où la fréquence de métastases cérébrales était plus élevée chez les 

moins de 35 ans. Nous n’avons pas trouvé dans la littérature de relation entre l’age et les autres 

localisations métastatiques 
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3. Relation entre le site métastatique et le profil moléculaire : 

Les sous-types de cancer du sein indiquent en partie le site préférentiel des métastases 

et aident à orienter la thérapeutique clinique. En analyse multivariée, le sous-type surexprimant 

HER2 et le sous-type luminal B étaient associés à des métastases pulmonaires, hépatiques et 

cérébrales. [103] Cela concorde avec les résultats de notre série pour le sous type luminal B où 

nous avons trouvé 35,5% de métastases pulmonaires, 22,03% de métastases hépatiques et 1,71% 

de métastases cérébrales (1 cas). Notre série divergeait avec la littérature pour le sous type HER+ 

pour lequel nous avions 52,63% de métastases pulmonaires 11,11% de métastases hépatiques et 

aucun cas de métastases cérébrales. L’absence de métastases cérébrales pour le sous type her+ 

peut s’expliquer par la faiblesse  de notre série qui contenait un nombre réduit de métastases 

cérébrales. 

Le TNBC montre des taux plus élevés de métastases cérébrales, pulmonaires et 

ganglionnaires à distance, mais des taux inférieurs de métastases hépatiques et osseuses par 

rapport aux autres sous-types [74]. Cela est conforme à nos données pour les TNBC qui étaient 

constitué de 5,27% de métastases cérébrales soit le taux de métastases cérébrales le plus élevé 

parmi tous les autres phénotypes. L’exclusion des autres localisations métastatique constitue 

une limite de notre étude qui n’a pas pu établir la relation entre les métastases ganglionnaires et 

le phénotype TNBC. 

L'importance de ces biomarqueurs dans le cancer du sein repose sur leur valeur non 

seulement en tant que marqueurs pronostiques mais aussi en tant que marqueurs prédictifs 

[75][76], permettant à ces marqueurs de servir de base à la découverte et au développement 

thérapeutiques qui peuvent finalement changer la survie des patientes [77]. Par exemple, 

l'hormonothérapie pour le sous-type HR-positif et le trastuzumab pour le sous-type HER2- 

positif ont une réponse distincte au traitement. La capacité de prédire la réponse à certains 

traitements a radicalement changé la façon dont les médecins planifient le traitement pour 

chaque patient et a contribué à l'amélioration de la survie [77]. 
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L’atteinte du système nerveux central  est plus fréquente  dans les sous-types de patients 

TNBC et HER2-positifs traités avec trastuzumab, avec un risque moindre dans les sous-types 

luminaux A et B [74]. Cela correspond aux résultats de notre série pour les métastases 

cérébrales qui avaient une fréquence plus élevée dans le sous type TNBC (5,27%) contre 0 % pour 

le phénotype luminal A et 1,71% pour le phénotype luminal B. 
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Les métastases du cancer du cancer du sein constituent la principale cause de mortalité 

par cancer du sein. Au Maroc et dans les pays en voie de développement, l’âge au moment du 

diagnostic est plus jeune que dans les pays développés. l’insuffisance du dépistage du cancer du 

sein dans les pays sous développés entraîne la découverte de la maladie à un stade souvent 

avancé.  La mise en application du Plan National de Prévention et de contrôle du cancer 2020-

2029 au Maroc devrait de renforcer la détection précoce des cancers du sein tout en poursuivant 

les efforts de prévention. 

Les métastases du cancer du sein sont un processus complexe déterminé par de 

nombreux facteurs et voies. Actuellement, la détection des métastases du cancer du sein repose 

sur les manifestations cliniques de la propagation à des organes éloignés, les évaluations 

radiologiques, les méthodes d’imagerie,les marqueurs tumoraux sériques et parfois les biopsies 

des organes affectés. L’imagerie permet de suivre l’évolution de la maladie chez des patients 

sous traitement et d’en évaluer l’efficacité. Il est important d’utiliser  la technique d’imagerie la 

plus optimale pour chaque site métastatique. La connaissance de la sémiologie radiologique des 

métastases du cancer du sein permet de différentier les autres atteintes lésions qui peuvent 

préexister chez une patiente.  

 Dans notre contexte la TDM thoraco-abdomino-pelvien est l’examen le plus utilisé pour 

le bilan d’extension d’un cancer du sein métastatique en raison de son coût et de sa fiabilité. Il 

permet d’identifier les métastases pulmonaires, osseuses, et hépatiques qui sont les plus 

fréquentes. Ils sont souvent associés du fait du diagnostic souvent tardif. L’IRM et la 

scintigraphie peuvent aussi être utiles pour le diagnostic des métastases osseuses qui sont 

majoritairement rachidiennes. La TDM cérébrale est prescrit en fonction de la clinique pour le 

diagnostic des métastases cérébrales qui sont plus rares, surviennent chez des patientes plus 

jeunes,souvent associés à d’autres métastases et plus fréquentes dans le phénotype TNBC. En 

cas de diagnostic positif, une IRM cérébrale qui est plus précise complète souvent le bilan.   
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Les sous-types de cancer du sein indiquent en partie le site préférentiel des métastases 

et aident à orienter la thérapeutique clinique. Le développement d'un traitement plus efficace 

contre les métastases du cancer du sein dépend d'une compréhension systématique et 

approfondie du mécanisme moléculaire de l'hétérogénéité métastatique. Des études ultérieures 

pourraient permettre d’établir des relations entre les sous types de cancer du sein et l’aspect 

radiologiques des métastases du cancer du sein dans les organes cibles. 
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Résumé 

Le cancer du sein métastatique est la forme la plus avancée et constitue la majorité de la 

mortalité par cancer du sein, le premier cancer de la femme au Maroc. L’imagerie permet de 

détecter les métastases, de guider le traitement, et d’optimiser les résultats pour les patientes. 

L’objectif de cette étude était de décrire les différents aspects radiologiques des métastases au 

niveau des os, du poumon, du foie et du cerveau ; d’établir les associations métastatiques les 

plus fréquentes ; de corréler les sites métastatiques avec le profil moléculaire et l’âge.  

Nous avons pour cela réalisé une étude transversale descriptive sur une population de 76 

patients suivis pour cancer du sein métastatique pendant une période de 18 mois à partir des 

comptes rendus scénographiques et des dossiers médicaux des patients suivis aux services de 

radiologie et d’oncologie de l’hôpital ibn Tofail du CHU Mohammed VI à Marrakech.  ; L’analyse 

statistique s’est faite par le logiciel SPSS par une analyse descriptive et bivariée.   

La population étudiée était majoritairement féminine à 97,3%  avec un âge moyen de 

51,22 ans. Sur le plan anatomopathologique, la tumeur primitive était le plus souvent du coté du 

sein droit (52, 6% des cas). Le carcinome canalaire infiltrant  était le type histologique le plus 

fréquent (93,4% des cas). Le phénotype Luminal B était le profil immunohistochimique le plus 

retrouvé (53,4% des cas). Le grade histologique SBR II était majoritaire dans 78,9 % des cas.  

Le poumon était la première localisation de métastases constituant 45,1 % des 

métastases et retrouvées chez 85,1% des patients. L’aspect au scanner était le plus souvent des 

nodules multiples (54,68% des cas) de type lisse (85,94%) de siège parenchymenteux (100% des 

cas) et pleurales (24,61%). 

L’os était la deuxième localisation de métastases constituant 32,6 % des métastases et 

retrouvées chez 61,8% des patients. L’aspect au scanner retrouvait des lésions ostéolytiques 

(61,70%), ostéocondansantes (23,40%) ou mixtes (14,9%) de localisation majoritairement 

rachidienne sous forme de tassement vertébral (59,52%) ou d’atteinte de l’arc postérieur 
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(80,52%).  

Le foie était la troisième localisation de métastases constituant 20,1 % des métastases et 

retrouvées chez 38,2% des patients. L’aspect au scanner retrouvait le plus souvent un foie truffé  

de nodules (44,42%) sous forme de lésions hypodenses (87,5% des cas) non rehaussés après 

injection du produit de contraste ( 62,5% des cas) ou faiblement rehaussées après injection de 

produit de contraste (25%) et plus rarement sous forme de lésions isodenses rehaussés après 

injection du produit de contraste (12,5%).  

Le cerveau était la localisation de métastases la moins retrouvée constituant 2,1% des 

métastases et retrouvé chez 3,9% des patients. L’aspect au scanner cérébral était sous forme de 

nodule multiples (66 ,66%) ou unique (33,33%) de taille juxtacentrimétrique siégeant en 

sustentoriel (100%) ou sous tentoriel (33,33%) 

En analyse bivariée, L’association la plus retrouvée était entre les métastases pulmonaires 

et osseuses constituant 25,69% des métastases. Il semblait y avoir une association 

statistiquement significative entre la découverte de métastases pulmonaires et la découverte de 

métastases osseuses. Les métastases cérébrales étaient plus fréquentes chez les patients de 

moins de 35 ans. Le sous type luminal B comportait 35,5% de métastases pulmonaire, 22,03% de 

métastases hépatiques et 1,71% de métastases cérébrales. Les métastases cérébrales avaient une 

fréquence plus élevée dans le sous type TNBC. 

La technique d’imagerie la plus optimale doit être indiquée  pour chaque site 

métastatique. Une bonne connaissance de la sémiologie radiologique des métastases  est 

importante pour distinguer d’autres lésions préexistantes. La TDM thoraco-abdomino-pelvienne 

est l’examen le plus utilisé dans notre contexte pour le diagnostic et le suivi des métastases 

pulmonaires, osseuses et hépatiques. L’IRM et la tomographie par émission de positron peuvent 

compléter le bilan de métastases osseuses. La TDM cérébrale est prescrit en première intention 

pour identifier une métastase cérébrale et souvent complétée par une IRM cérébrale qui est plus 

sensible. Le diagnostic plus tardif dans notre contexte entraîne la découverte des métastases 
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touchant plusieurs organes en particulier le poumon et l’os qui sont souvent associés.  

Les phénotypes moléculaires du cancer du sein indiquent en partie le site préférentiel des 

métastases et aident à orienter la thérapeutique clinique. De prochaines études pourraient 

approfondir la relation entre chaque sous type de cancer du sein et leur sémiologie radiologique.  
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Abstract  

Metastatic breast cancer is the most advanced form and constitutes the majority of 

mortality from breast cancer, which is the first cancer of women in Morocco. Imaging can detect 

metastases, guide treatment, and optimize patient outcomes. The objective of this study was to 

describe the different radiological aspects of metastases in the bones, lungs, liver and brain; to 

establish the most frequent metastatic associations; correlate metastatic sites with molecular 

profile and age. 

For this, we carried out a descriptive cross-sectional study on a population of 76 patients 

followed for metastatic breast cancer for a period of 18 months based on stage reports and 

medical records of patients followed in the radiology and oncology departments of the hospital. 

ibn Tofail Hospital of the Mohammed VI University Hospital in Marrakech. The statistical analysis 

was done by the SPSS software by a descriptive and bivariate analysis. 

The study population was predominantly female at 97.3% with an average age of 51.22 

years. Histologically, the primary tumor was most often on the side of the right breast (52.6% of 

cases). Infiltrating ductal carcinoma was the most common histological type (93.4% of cases). 

The Luminal B phenotype was the most found immunohistochemical profile (53.4% of cases). SBR 

II histological grade was predominant in 78.9% of cases. 

The lung was the first location of metastases constituting 45.1% of metastases and found 

in 85.1% of patients. The appearance on the scanner was most often multiple nodules (54.68% of 

cases) of the smooth type (85.94%) of parenchymental seat (100% of cases) and pleural (24.61%). 

Bone was the second location of metastases constituting 32.6% of metastases and found 

in 61.8% of patients. The appearance on the CT scan found osteolytic (61.70%), osteocondansant 

(23.40%) or mixed (14.9%) lesions located mainly in the spine in the form of vertebral 

compression (59.52%) or of the posterior arch (80.52%). 

The liver was the third location of metastases constituting 20.1% of metastases and found 
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in 38.2% of patients. The appearance on the scanner most often found a liver riddled with 

nodules (44.42%) in the form of hypodense lesions (87.5% of cases) not enhanced after injection 

of the contrast product (62.5% of cases) or slightly enhanced after injection of contrast product 

(25%) and more rarely in the form of isodense lesions enhanced after injection of contrast 

product (12.5%). 

The brain was the least found location of metastases constituting 2.1% of metastases and 

found in 3.9% of patients. The appearance on the cerebral scanner was in the form of multiple 

nodules (66.66%) or single (33.33%) of juxtacentrimetric size sitting in the supratentorial (100%) 

or subtentorial (33.33%). 

In bivariate analysis, the most found association was between lung and bone metastases 

constituting 25.69% of metastases. There appeared to be a statistically significant association 

between finding lung metastases and finding bone metastases. Brain metastases were more 

common in patients younger than 35 years old. The luminal B subtype had 35.5% lung 

metastases, 22.03% liver metastases and 1.71% brain metastases. Brain metastases had a higher 

frequency in the TNBC subtype. 

The most optimal imaging technique should be indicated for each metastatic site. A good 

knowledge of the radiological semiology of metastases is important to distinguish from other 

pre-existing lesions. Whole body CT is the most widely used examination in our context for the 

diagnosis and follow-up of lung, bone and liver metastases. MRI and positron emission 

tomography can complete the assessment of bone metastases. Cerebral CT is prescribed as a 

first intension to identify cerebral metastasis and often supplemented by cerebral MRI which is 

more sensitive. The later diagnosis in our context leads to the discovery of metastases affecting 

several organs, in particular the lung and the bone which are often associated. 

The molecular phenotypes of breast cancer partly indicate the preferential site of 

metastasis and help guide clinical therapy. Future studies could deepen the relationship between 

each subtype of breast cancer and their radiological semiology. 
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 ملخص
 جرّاء الوفاة حالات غالبية ويشكل تقدمًا الأشكال أكثر الانتشاري الثدي سرطان يعُتبر

 الشعاعي للتصوير يمكن .المغرب في النساء بين شيوعًا السرطان أنواع أكثر وهو الثدي، سرطان

 الجوانب وصف هو الدراسة هذه هدف .المرضى نتائج وتحسين العلاج وتوجيه الانتشارات اكتشاف

 شيوعًا الأكثر الترابطات وتحديد والدماغ؛ والكبد والرئتين العظام في للانتشار المختلفة الشعاعية

 دراسة أجرينا الهدف، هذا لتحقيق روالعم الجزيئي الملف مع الانتشار مواقع وربط الانتشارات؛ بين

 18 مدى على الانتشاري الثدي سرطان لحالات يتابعون مريضًا 76 من عينة على وصفية مقطعية

 الأشعة أقسام في يتابعون الذين للمرضى الطبية والسجلات المرحلية التقارير إلى استنادًا شهرًا،

 التحليل إجراء تم .بمراكش الجامعي السادس محمد بمستشفى طفيل ابن بمستشفى والأورام

 العينة كانت .المتغيرات والثنائي الوصفي التحليل باستخدام SPSS برنامج باستخدام الإحصائي

 الناحية من .عامًا 51.22 يبلغ عمر متوسط مع %97.3 بنسبة الإناث من أساسي بشكل مكونة

 من %52.6) الثدي من الأيمن الجانب على الأحيان معظم في الأساسية الورمة كانت النسيجية،

 من %93.4) شيوعًا الأكثر النسيجي النوع هو التسللي البارزة القناة سرطان كان .(الحالات

 %53.4) )المناعي الجزيئي الملف من تكرارًا الأكثر اللومينال B النمط فيروس وكان .(الحالات

 كانت .الحالات من %78.9 في انتشارًا الأكثر هي SBR II النسيجية الدرجة كانت .(الحالات من

 في عليها العثور وتم الانتشارات من %45.1 تشكل التي للاستنتاجات موقع أول هي الرئتين

 الأعقاد متعدد عقيمًا الأحيان معظم في الضوئي الماسح على المظهر كان .المرضى من 85.1%

 (الحالات من %100) القشري للمقعد (%85.94) السلس النوع من (الحالات من 54.68%)

 من %32.6 تشكل التي للاستنتاجات الثاني الموقع هي العظام كانت .(%24.61) والجداري

 تجاويف CT الضوئي المسح على وجد .المرضى من %61.8 في عليها العثور وتم الانتشارات

 في أساسًا تقع (%14.9) الاثنين من خليط أو (%23.40) عظمية تكتلية أو (%61.70) تآكلية

 هو الكبد كان .(%80.52) الخلفي القوس أو (%59.52) فقري انضغاط شكل على الفقري العمود

 من %38.2 في عليها العثور وتم الانتشارات من %20.1 تشكل التي للاستنتاجات الثالث الموقع



Les métastases du cancer du sein : Profil en imagerie 

77 

 شكل على (%44.42) بالتجاويف مليء كبد عادة الضوئي الماسح على المظهر كان .المرضى

 (الحالات من %62.5) الملونة المادة حقن بعد محسنة غير (الحالات من %87.5) متنخرة تجاويف

 الكثافة متساوية تجاويف شكل على تكون ما ونادرًا (%25) الملونة المادة حقن بعد قليلاً  محسنة أو

 الثانوي، للانتشار شيوعًا موقع كأقل المخ على العثور تم .(%12.5) الملونة المادة حقن بعد تحسنت

 على ظهر .المرضى من ٪3.9 في عليه العثور ويتم الثانوية الانتشارات من ٪2.1يشكل حيث

 بحجم ،(%33.33) واحدة عقيدة أو ) ٪66.66 (متعددة عقيدات شكل على الرأسي الدماغي الماسح

 منها السفلي القسم أو  (%100) الجمجمة من العلوي القسم في وتوجد المركزية، للنقطة مجاور

 والعظام، الرئة انتشار بين هو وجد ارتباط أكثر كان المتغيرات، ثنائي التحليل في  (33.33%)

 انتشار بين إحصائية دلالة ذا ارتباطًا هناك أن يبدو. الثانوية الانتشارات من ٪25.69 يشكل حيث

 35 عن أعمارهم تقل الذين المرضى في شيوعًا أكثر المخ انتشارات كانت .العظام وانتشار الرئة

 وانتشار ٪،35.5 الرئة انتشار ، Bاللومينال الفرعي النوع تحولاً  الأكثر للمنطقة .عامًا

 السلبي الثلاثي الفرعي النوع في شيوعًا أكثر المخ انتشار كان .٪1.71المخ وانتشار ٪،22.03الكبد

 .ثانوي انتشار موقع لكل مثالية الأكثر التصويرية التقنية توجيه ينبغي .توام الثدي سرطان لمرض

 الموجودة الأورام وبين بينها للتمييز مهمة الثانوية للانتشارات الإشعاعية للنصولوجيا جيدة معرفة

 للتشخيص سياقنا في استخدامًا الأكثر الفحص هي للجسم المستقلة التليفزيونية الصورة. مسبقاً

 إكمال الموجهة بالايجابية والتصوير المغناطيسي للرنين يمكن د.والكب والعظام الرئة انتشار ومتابعة

 في الثانوي الانتشار لتحديد أولى كخطوة للمخ التليفزيونية الصورة يوصف. العظام انتشار تقييم

 المتأخر التشخيص ة.حساسي أكثر يكون الذي المغناطيسي الرنين بفحص إكمالها يتم ما وكثيرا المخ

 والعظام الرئة بالخصوص متعددة، أعضاء على تؤثر ثانوية انتشارات اكتشاف إلى يؤدي سياقنا في

 المفضل الموقع إلى جزئياً الثدي لسرطان الجزيئية الأنماط تشير ا.معً  مرتبطة تكون ما غالبا التي

 العلاقة تعمق أن المستقبلية للدراسات يمكن ي.السرير العلاج توجيه في وتساعد الثانوي للانتشار

 الإشعاعية ونصولوجياها الثدي سرطان من فرعي نوع كل بين
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ANNEXE 1 :  

FICHE D’EXPLOITATION 
 

I. IDENTITE : 

Nom : 

Prénom :  

IP : 

 

II. EPIDEMIOLOGIE : 

Sexe : Homme □ Femme □ 

Age : ……………………. 

  

III. ANATOMIE PATHOLOGIQUE : 

Localisation de la tumeur primitive :    Sein droit □   sein gauche □  
bilatérale □ 

Diagnostique histologique : 

- Carcinome canalaire infiltrant □ 

- Carcinome lobulaire infiltrant □ 

- Carcinome in situ □ 

- Autres (à préciser) …………………………………………… 

Immunohistochimie : 

- Récepteurs hormonaux □  

- HER 2 : positif □ négatif □ 

- Index de prolifération Ki67 : Ki 67< 14 □     : Ki 67> 14   □   
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Profil moléculaire : 

LUMINAL A □ LUMINAL B □ HER2+ □  TNBC □  Non classés □ 

Grade histopronostique : 

SBR I □   SBR II □   SBR III □  

IV. TRAITEMENT : 

- Chirurgie □ 

- Chimiothérapie □ 

       Protocoles :  

- Radiothérapie □ 

- Hormonothérapie □ 

- Thérapie ciblée □ 

- Autres (à préciser) : ………………….. 

V. ASPECT SCANOGRAPHIQUES 

Métastases pulmonaires □ 

                  Siège :   

- Parenchyme pulmonaire     □            

Lobe supérieur droit □                      

Lobe moyen droit   □                         

Lobe supérieur gauche□ 

Lobe inférieur gauche □ 

- atteinte pleurale □ 

Épaississement pleural □ 

Épanchement pleural □ 

Nombre de nodule : Nodule unique □ Nodules multiples □   

Lâcher de ballon □ 
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Type de nodules : Lobulé □ Spiculé □ Lisse □ 

Métastases osseuses : 

Localisation : 

- Rachis    : rachis cervical □ rachis dorsal □ rachis lombaire □ 

Tassement vertébral  □   atteinte de l’arc postérieur □ 

- Cotes □ 

- Sternum □ 

- Iliaque □ 

- Autres (à préciser) ………………… 

Type de lésions : Lésions lytiques □   lésions ostéocondensantes  □  
lésions mixtes □ 

Métastases Hépatiques □ 

Nombre de lésions : lésion unique □  entre 2 et 3 □  foie truffé de nodules □ 

Taille des lésions ……… 

Cinétique de contraste : 

Lésions hypodenses:  

- Non rehaussées par la prise de contraste □ 

- rehaussée par la prise de contraste : + □   ++ □ 

Lésions isodenses :  

                  Rehaussé par la prise de contraste : - □    + □ ++ □ 

Métastases cérébrales 

Siège : sus-tentoriel  □ sous-tentoriel □ 

Taille (cm) : ……………………….. 

Nombre : lésion unique □ lésions multiples □ 
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي ہلذلا والأحَوال

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطہية رِعَليَتي الله، ہلذلا رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال والہعيد،للصللح

رَه العلم، طلب على أثلہر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة  المِهنَةِ  في زَميل لكُِلّ  أخلً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن ہِّ الطِّ

 .والتقوى الہرِّ  عَلى مُتعَلونِين

 تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل وَعَلانيَتي،نَقِيَّة سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيد  أقول مل على والله
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