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Serment d’Hippocrate 

 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 
solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité.  

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je 
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. 

 La santé de mes malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

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

 Les médecins seront mes frères. 

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

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. 

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

 Je m’y engage librement et sur mon honneur.  

Déclaration Genève, 1948 
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LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT 

N° Nom et Prénom Cadre Spécialités 

01 ZOUHAIR Said           (Doyen) P.E.S Microbiologie 

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie 

03 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie 

04 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie 

05 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie 

06 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie 

07 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie 

08 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique 

09 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

10 SARF Ismail P.E.S Urologie 

11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie 

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie 

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne 



14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie 

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

17 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique 

18 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique 

19 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation 

20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale 

21 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique 

22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 

23 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie 

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale 

25 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie 

26 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie 

27 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique 

28 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie 

29 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie 

30 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique 

31 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation 

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie 

33 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie 

34 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique 

35 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie) 

36 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire 

37 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie 

38 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie 

39 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie 

40 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie 

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses 

42 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation 

43 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie 

44 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie 

45 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie 

46 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation 



47 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique 

48 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie 

49 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie 

50 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie 

51 JALAL Hicham P.E.S Radiologie 

52 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques 

53 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie 

54 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie 

55 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne 

56 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne 

57 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale 

58 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale 

59 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie 

60 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie 

61 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique 

62 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique 

63 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie 

64 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie 

65 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

66 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie 

67 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique 

68 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie 

69 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie 

70 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie 

71 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation 

72 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne 

73 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne 

74 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie 

75 MOUFID Kamal P.E.S Urologie 

76 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale 

77 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie 

78 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie 

79 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 



80 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie 

81 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique 

82 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie 

83 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie 

84 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique 

85 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques 

86 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie 

87 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie 

88 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie 

89 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie 

90 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation 

91 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation 

92 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie 

93 TAZI Mohamed Illias P.E.S Hématologie clinique 

94 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

95 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie 

96 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie 

97 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie 

98 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie 

99 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique 

100 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique 

101 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique 

102 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie 

103 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale 

104 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale 

105 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation 

106 BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques 

107 ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie 

108 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie 

109 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale 

110 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie 

111 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie 

112 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 



113 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie 

114 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

115 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie 

116 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne 

117 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie 

118 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale 

119 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

120 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie 

121 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique 

122 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique 

123 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie 

124 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation 

125 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie 

126 ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine 

préventive, santé publique et hygiène) 

127 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique 

128 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique 

129 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie 

130 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie 

131 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation 

132 ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

133 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie 

134 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique 

135 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale 

136 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie 

137 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique 

138 ARABI Hafid P.E.S Médecine physique et réadaptation 

fonctionnelle 

139 BELHADJ Ayoub P.E.S Anesthésie-réanimation 

140 BOUZERDA Abdelmajid P.E.S Cardiologie 

141 ABDELFETTAH Youness P.E.S Rééducation et réhabilitation fonctionnelle 

142 REBAHI Houssam P.E.S Anesthésie-réanimation 

143 BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie 



144 ZOUIZRA Zahira P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 

145 SEBBANI Majda P.E.S Médecine Communautaire (Médecine 

préventive, santé publique et hygiene 

146 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique 

147 ABDOU Abdessamad P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 

148 HAMMOUNE Nabil P.E.S Radiologie 

149 ESSADI Ismail P.E.S Oncologie médicale 

150 ALJALIL Abdelfattah P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

151 LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S Psychiatrie 

152 RHARRASSI Issam P.E.S Anatomie-patologique 

153 ASSERRAJI Mohammed P.E.S Néphrologie 

154 JANAH Hicham P.E.S Pneumo-phtisiologie 

155 NASSIM SABAH Taoufik P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique 

156 ELBAZ Meriem P.E.S Pédiatrie 

157 SEDDIKI Rachid P.E.S Anesthésie-réanimation 

158 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie 

159 GEBRATI Lhoucine MC Hab Chimie 

160 FDIL Naima MC Hab Chimie de coordination bio-organique 

161 LOQMAN Souad MC Hab Microbiologie et Toxicolgie 

162 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie 

163 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie 

164 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie 

165 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale 

166 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie 

167 SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catastrophe 

168 DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale 

169 AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

170 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation 

171 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique 

172 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie 

173 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie 

174 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie 

175 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie mé0dicale 



176 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie 

177 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie 

178 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie 

179 SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie 

180 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie 

181 EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique 

182 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie 

183 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie 

184 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie 

185 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie 

186 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique 

187 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie 

188 ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie 

189 DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie 

190 EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie 

191 ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie 

192 HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale 

193 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique 

194 BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie 

195 ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie 

196 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie 

197 HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie 

198 EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique 

199 CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses 

200 MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies métaboliques 

201 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie 

202 ATMANI Noureddine Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire 

203 AABBASSI Bouchra Pr Ag Pédopsychiatrie 

204 DOUIREK Fouzia Pr Ag Anesthésie-réanimation 

205 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag Anesthésie-réanimation 

206 RHEZALI Manal Pr Ag Anesthésie-réanimation 

207 ABALLA Najoua Pr Ag Chirurgie pédiatrique 

208 MOUGUI Ahmed Pr Ag Rhumatologie 



209 ZOUITA Btissam Pr Ag Radiologie 

210 HAZIME Raja Pr Ag Immunologie 

211 SALLAHI Hicham Pr Ag Traumatologie-orthopédie 

212 BENCHAFAI Ilias Pr Ag Oto-rhino-laryngologie 

213 EL JADI Hamza Pr Ag Endocrinologie et maladies métaboliques 

214 AZAMI Mohamed Amine Pr Ag Anatomie pathologique 

215 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag Chirurgie générale 

216 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag Cardiologie 

217 ROUKHSI Redouane Pr Ag Radiologie 

218 ARROB Adil Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique 

219 MOULINE Souhail Pr Ag Microbiologie-virologie 

220 AZIZI Mounia Pr Ag Néphrologie 

221 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag Dermatologie 

222 YANISSE Siham Pr Ag Pharmacie galénique 

223 KHALLIKANE Said Pr Ag Anesthésie-réanimation 

224 ZIRAOUI Oualid Pr Ag Chimie thérapeutique 

225 IDALENE Malika Pr Ag Maladies infectieuses 

226 LACHHAB Zineb Pr Ag Pharmacognosie 

227 ABOUDOURIB Maryem Pr Ag Dermatologie 

228 AHBALA Tariq Pr Ag Chirurgie générale 

229 EL AOUAME Amal Pr Ag Orthodontie et orthopédie dento-faciale 

230 WARDA Karima MCHab Microbiologie 

231 SBAI Asma MCHab Informatique 

232 ABISSY Meriem MC Microbiologie 

233 SLIOUI Badr MC Radiologie 

234 CHEGGOUR Mouna MC Biochimie 

235 BELARBI Marouane MC Néphrologie 

236 EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organnique 

237 LALAOUI Abdessamad MC Pédiatrie 

238 ESSAFTI Meryem MC Anesthésie-réanimation 

239 RACHIDI Hind MC Anatomie pathologique 

240 FIKRI Oussama MC Pneumo-phtisiologie 

241 EL HAMDAOUI Omar MC Toxicologie 



242 EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie 

243 BOUMEDIANE El Mehdi MC Traumato-orthopédie 

244 RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies métaboliques 

245 JEBRANE Ilham MC Pharmacologie 

246 LAKHDAR Youssef MC Oto-rhino-laryngologie 

247 LGHABI Majida MC Médecine du Travail 

248 AIT LHAJ El Houssaine MC Ophtalmologie 

249 RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale 

250 EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale 

251 AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie 

252 AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie 

253 ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie 

254 FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique 

255 LASRI Najat MC Hématologie clinique 

256 BOUKTIB Youssef MC Radiologie 

257 MOUROUTH Hanane MC Anesthésie-réanimation 

258 BOUZID Fatima zahrae MC Génétique 

259 MRHAR Soumia MC Pédiatrie 

260 QUIDDI Wafa MC Hématologie 

261 BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie 

262 FETOUI Imane MC Pédiatrie 

263 FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie 

264 NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie 

265 AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses 

266 AIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie 

267 DIANI Abdelwahed MC Radiologie 

268 AIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale 

269 ZTATI Mohamed MC Cardiologie 

270 HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie 

271 ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire 

272 BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation 

273 BENDAOUD Layla MC Dermatologie 

274 HABBAB Adil MC Chirurgie générale 



275 CHATAR Achraf MC Urologie 

276 OUMGHAR Nezha MC Biophysique 

277 HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique 

278 YOUSFI Jaouad MC Gériatrie 

279 NACIR Oussama MC Gastro-entérologie 

280 BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique 

281 ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie 

282 TAMOUR Hicham MC Anatomie 

283 IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC Gynécologie-obstétrique 

284 EL FAHIRI Fatima Zahrae MC Psychiatrie 

285 BOUKIND Samira MC Anatomie 

286 LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique 

287 ZAHROU Farid MC Neurochirugie 

288 MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale 

289 EL MOUSSAOUI Soufiane MC Pédiatrie 

290 BARKICHE Samir MC Radiothérapie 

291 ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie 

292 AFANI Leila MC Oncologie médicale 

293 EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique 

294 LAGRINE Mariam MC Pédiatrie 

295 DAFIR Kenza MC Génétique 

296 CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie 

297 ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies métaboliques 

298 BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie 

299 EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale 

300 OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie 

301 AMOCH Abdelaziz MC Urologie 

302 ZAHLAN Safaa MC Neurologie 

303 EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique 

304 CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie 

305 LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie 

306 SAADI Khadija MC Pédiatrie 

307 TITOU Hicham MC Dermatologie 



308 EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie 

309 BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation 

310 RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses 

311 DREF Maria MC Anatomie pathologique 

312 ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie 

313 BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie 

314 JENDOUZI Omar MC Urologie 

315 MANSOURI Maria MC Génétique 

316 ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation 

317 BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation 

318 OUACHAOU Jamal MC Anesthésie-réanimation 

319 EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses 

320 IJIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie 

321 AKANOUR Adil MC Psychiatrie 

322 ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie 

323 MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation 

324 BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie 

325 IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies métaboliques 

326 GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie 

327 ATBIB Yassine MC Pharmacie clinique 

328 MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie 

329 ZAIZI Abderrahim MC Traumato-orthopédie 

330 HENDY Iliass MC Cardiologie 

331 HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

332 DEBBAGH Fayrouz MC Microbiologie-virologie 

333 OUASSIL Sara MC Radiologie 

334 KOUYED Aicha MC Pédopsychiatrie 

335 DRIOUICH Aicha MC Anesthésie-réanimation 

336 TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique 

337 BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

338 SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique 

339 LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie 

340 IBBA Mouhsin MC Chirurgie thoracique 



341 SAADOUNE Mohamed MC Radiothérapie 

342 TLEMCANI Younes MC Ophtalmologie 

343 SOLEH Abdelwahed MC Traumato-orthopédie 

344 OUALHADJ Hamza MC Immunologie 

345 BERGHALOUT Mohamed MC Psychiatrie 

346 EL BARAKA Soumaya MC Chimie analytique-bromatologie 

347 KARROUMI Saadia MC Psychiatrie 

348 EL-OUAKHOUMI Amal MC Médecine interne 

349 AJMANI Fatima MC Médecine légale 

350 ZOUITEN Othmane MC Oncologie médicale 

351 MENJEL Imane MC Pédiatrie 

352 BOUCHKARA Wafae MC Gynécologie-obstétrique 

353 ASSEM Oualid MC Pédiatrie 

354 ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation 

fonctionnelle 

355 ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC Gynécologie-obstétrique 

356 ELKASSEH Mostapha MC Traumato-orthopédie 

357 EL OUAZZANI Meryem MC Anatomie pathologique 

358 HABBAB Mohamed MC Traumato-orthopédie 

359 KHAMLIJ Aimad Ahmed MC Anesthésie-réanimation 

360 EL KHADRAOUI Halima MC Histologie-embryologie-cyto-génétique 

361 ELKHETTAB Fatimazahra MC Anesthésie-réanimation 

362 SIDAYNE Mohammed MC Anesthésie-réanimation 

363 ZAKARIA Yasmina MC Neurologie 

364 BOUKAIDI Yassine MC Chirurgie Cardio-vasculaire 

365 NABIL Mehdi MC Anesthésie-réanimation 

366 KAAKOUA Mohamed MC Oncologie médicale 

367 FIQHI Mohammed Kamal MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 
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Le cancer du sein est communément perçu comme une pathologie exclusivement féminine. 

Pourtant, bien que rare, il peut également toucher les hommes. Le cancer du sein masculin (CSM) 

représente moins de 1% de tous les cancers du sein et environ 1% de tous les cancers chez l’homme 

(1). Toutefois, son incidence est en augmentation progressive au niveau mondial (1–6). 

Malgré cette rareté, il constitue un véritable problème de santé publique en raison d’un 

diagnostic souvent tardif, d’une méconnaissance persistante de la maladie tant par les patients 

que par certains professionnels de santé, et d’un retentissement psychosocial important (1–6). 

La plupart des séries récentes rapportent que les hommes consultent à un stade localement 

avancé ou métastatique, ce qui compromet les chances de guérison et aggrave le pronostic (1–6). 

En raison du manque de recommandations et de données de recherche, le diagnostic et le 

traitement du CSM reposent principalement sur l’adoption des pratiques cliniques développées 

pour les femmes. La prise en charge thérapeutique est multidisciplinaire, associant la chirurgie, la 

radiothérapie, les traitements systémiques (chimiothérapie, hormonothérapie, thérapies ciblées, 

immunothérapie), et plus récemment, des approches innovantes qui ont permis d’améliorer la 

survie globale et la qualité de vie des patients (7,8). 

Cependant, il est généralement admis que le CSM présente des particularités importantes, 

en particulier en termes de taux de survie et de caractéristiques clinicopathologiques (par exemple 

un âge moyen plus élevé au diagnostic, une forte hormonosensibilité, fréquence moindre des 

tumeurs HER2-positives…etc.), en plus des spécificités anatomiques (volume mammaire réduit, 

proximité immédiate de la peau et du muscle pectoral) et psychosociales (rapport du thorax avec 

la masculinité, impact de la mastectomie sur l’image corporelle) qui distinguent nettement la 

situation masculine (2,5,6). 
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L’étiologie du CSM reste imparfaitement comprise, mais plusieurs facteurs de risque sont 

bien identifiés : les situations entraînant un déséquilibre hormonal (hyperoestrogénie, 

hypogonadisme, obésité,…), les antécédents familiaux de cancer du sein, mutation BRCA, le 

syndrome de klinefelter et les antécédents d’irradiation thoracique (9,10).  

Au Maroc, les données consacrées au CSM restent fragmentaires et souvent limitées à des 

études monocentriques, des séries de faible effectif ou à des observations isolées. Les données 

épidémiologiques locales sont limitées, et la compréhension des spécificités de cette pathologie 

dans notre contexte socioculturel reste insuffisante. Dans ce contexte, l’expérience d’un service 

spécialisé d’oncologie radiothérapie, recevant un volume important de patients et couvrant une 

large population du Sud marocain, représente une source d’information précieuse pour mieux 

caractériser cette maladie dans notre contexte. 

Le présent travail a pour but principal d’étudier le profil épidémiologique, clinique, 

paraclinique, thérapeutique ainsi que pronostique des cancers du sein masculins pris en charge 

dans le service d’Oncologie Radiothérapie de notre CHU. 
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I. Matériel :  

1. Cadre de l’étude :  

Notre étude s’est déroulée au service d’Oncologie Radiothérapie du Centre Hospitalier 

Universitaire Mohammed VI de Marrakech. 

2. Type de l’étude :  

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive allant de Janvier 2016 à Janvier 2024, nous 

avons étudié les dossiers médicaux de 31 patients de sexe masculin porteurs de cancer du sein. 

II. Méthodes :  

1. Echantillonnage : 

Nous avons inclus tous les patients pris en charge pour cancer du sein au service 

d’oncologie et radiothérapie du CHU Mohammed VI de Marrakech répondant aux critères suivants : 

1.1. Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients de sexe masculin tout âge confondu, 

présentant un cancer du sein confirmé par un examen histopathologique, traités au service 

d’oncologie et radiothérapie du CHU Mohammed VI pendant la période de l’étude. 

1.2. Critères d’exclusion 

• Le sexe féminin ; 

• Tumeurs bénignes du sein ; 

• Localisation mammaire secondaire.  
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2. Recueil des données :   

Les données relatives aux patients ont été recueillies à partir de dossiers des malades et 

de registres informatisés de radiothérapie du service d’oncologie-radiothérapie du CHU 

Mohammed VI. 

Pour répondre aux objectifs de cette étude, une fiche d’exploitation a été élaborée (Annexe 

1), permettant de colliger les paramètres épidémiologiques, les facteurs de risques, les données 

épidémiologiques, cliniques et paracliniques, les caractéristiques histologiques, thérapeutiques, 

ainsi que les données de suivi et d’évolution. 

3. Analyse des données : 

La saisie et l’analyse statistique des données ont été effectuées à l’aide du logiciel IBM SPSS 

version 27 et Excel 2016. Les textes et les tableaux ont été rédigés avec le logiciel Microsoft Word 

2019. 

La survie globale a été estimée selon la méthode de Kaplan–Meier. 

4. Considérations éthiques : 

Le recueil des données a été effectué dans le cadre du respect de l’anonymat des malades 

et de la confidentialité de leurs informations. 
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I. Etude épidémiologique : 

1. Fréquence :  

Durant la période concernée par notre étude, de janvier 2016 jusqu’à janvier 2024, le 

nombre de patients traités au service d’oncologie radiothérapie pour CSM était de 31 patients. 

2. Age :  

L’âge de nos patients au moment du diagnostic variait entre 34 et 96 ans, avec un âge 

moyen de 60,6 ans.  

La répartition par tranches d’âge montre une prédominance dans la tranche 45–54 ans (29 

%), suivie de la tranche 55–64 ans (22,6 %). Cette répartition est illustrée par l’histogramme de la 

figure 1, qui met en évidence la prédominance des cas dans la tranche d’âge 50–70 ans. 

 

Figure 1 : Distribution des âges des patients atteints de cancer du sein masculin 
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3. Origine géographique :  

L’origine urbaine a été la plus représentée avec 87,1% des cas. 

Tableau I: Répartition des patients selon l’origine urbaine ou rurale 

Origine Fréquence Pourcentage (%) 

Urbaine 27 87,1 

Rurale 4 12,9 

Total 31 100,0 

 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon l’origine 
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Figure 3 : Répartition des patients selon la ville d’origine 
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4. Couverture sociale : 

Les patients bénéficiant d'une couverture sociale étaient les plus nombreux parmi les 

admis, représentant 93,5 % des cas (n = 29), tandis que pour les patients restants (n = 2), la 

présence ou l'absence de couverture sociale n’a pas été précisée 

 

Figure 4  : Répartition des patients selon la couverture sociale 

5. Situation familiale :  

Dans notre série, 27 patients soit 87,1% sont mariés, 1 patient est célibataire et 1 patient 

est veuf. Chez 2 patients le statut marital est non déterminé. 

Tableau II: Répartition selon la situation familiale 

Situation familiale Fréquence Pourcentage (%) 

Marié 27 87,1 

Célibataire 1 3,2 

Veuf 1 3,2 

Indéterminé 2 6,5 

Total 31 100,0 
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6. Antécédents et facteurs de risque :  

6.1. Mode de vie : 

• Dans notre série, 10 patients (soit 32,3%) étaient tabagiques chroniques, et seulement 2 

(soit 6,5%) étaient alcooliques.  

 

Figure 5 : Répartition des patients selon les antécédents toxiques 

• L’IMC n’a pu être calculé que chez 8 patients. La moyenne était de 26,05 kg/m² avec un 

minimum de 19,3 kg/m² et un max de 30,90 kg/m². 

6.2. Antécédents pathologiques :  

Dans notre série, 71% des cas (soit 22 cas) ne présentaient aucun antécédent pathologique. 

Pour les 29% (soit 9 cas) restants, les antécédents médicaux se répartissaient comme suit :  

• 6 patients avaient un antécédent d’hypertension artérielle soit 19,4% ; 

•  2 patients (soit 6,5%) avaient un antécédent de néoplasie : un était suivi pour un carcinome 

canalaire infiltrant opéré en 2013, et l’autre était suivi pour un carcinome basocellulaire 

traité chirurgicalement.   

• 1 cas de diabète type 2 (soit 3,2%). 
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Aucune orchidectomie ni hernie inguinale congénitale n’a été rapportée dans notre série  

Concernant les antécédents familiaux :  

• Un seul cas de cancer du sein a été rapporté chez une femme de 1er degré, soit 3,2%. 

• Aucun cas familial de cancer du sein chez l’homme ni de cancer de l’ovaire n’a été rapporté 

dans notre étude. 

II. Etude clinique : 

1. Délai de consultation : 

Dans notre étude, le délai entre l’apparition des premiers symptômes et la première 

consultation médicale dépassait 6 mois chez la majorité des patients (18 cas, soit 58 %).  

Le délai moyen était de 13.5 mois avec des extrêmes allant de 20 jours à 3ans   

La répartition des délais était la suivante (Figure 6) : 

• Moins d’un mois pour un seul patient (3,2 %) ; 

• Entre 1 et 3 mois chez 1 patient (3.2 %) ; 

• Entre 3 et 6 mois chez 8 patients (25,8 %) ; 

• Entre 6 mois et 1 an chez 8 patients (25,8 %) ; 

• Supérieur à un an chez 10 patients (32,2 %). 

• Par ailleurs, pour 3 patients (9,7 %), ce délai n’a pas pu être déterminé. 
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Figure 6  : Répartition des cas selon le délai de consultation  

2. Circonstances de découverte : 

Les circonstances de découverte étaient dans la majorité des cas des symptômes 

mammaires.  

La symptomatologie était dominée par la perception d’un nodule du sein (74,2%). 

Les modifications cutanées étaient présentes chez 7 patients (22,6%), dominées par les 

ulcérations (19,4%) et un cas d’induration (3,2%). Les anomalies du complexe aréolo-

mamelonnaire concernaient également 7 patients (22,6%), se manifestant par des rétractions 

(12,9%), des ulcérations de la plaque aréolo-mamelonnaire (9,7%), une lésion ulcéro-crouteuse à 

fond nécrotique et hémorragique et une destruction complète de la plaque aréolo-mamelonnaire 

(3,2% chacun). Par ailleurs, 8 patients présentaient des signes cliniques évocateurs de métastases 

(soit 25,8% des cas), notamment une altération de l'état général (19,4%), des douleurs osseuses 

(9,7%) et des signes respiratoires (3,2%).  
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Les autres modes de présentation comprenaient une tuméfaction de la glande mammaire 

(3 patients soit 9,7% des cas), un écoulement mamelonnaire de type galactorrhée (1 patient), une 

lésion mammaire saignante au contact (1 patient) et un nodule axillaire isolé augmentant 

progressivement de volume sans masse mammaire palpable (1 patient).  

Chez un patient, les circonstances de découverte n'ont pas été précisées. 

 

Figure 7  : Répartition des cas selon les circonstances de découverte 
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Figure 8 : Patient de notre service, âgé de 78 ans se présentant avec une plaque érythémateuse 

centrée par une lésion ulcéro-crouteuse de la plaque aréolo-mamelonnaire du sein gauche, à 

fond nécrotico-hémorragique et aux bords irréguliers, avec présence de nodules de perméation 
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3. Données de l’examen clinique :  

3.1. Caractéristiques de la tumeur : 

a.  Localisation : 

Tableau III : Répartition des tumeurs selon le côté atteint 

Côté atteint Fréquence Pourcentage (%) 

Sein droit 12 38,7 

Sein gauche 18 58,1 

Bilatérale 1 3,2 

Total 31 100,0 

 

Le sein gauche était le plus atteint avec une fréquence de 58,1%. 

 

Figure 9  : Répartition des tumeurs selon le côté atteint 
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b.  Siège : 

Chez 48,4% de nos patients la tumeur était unifocale, située au niveau la région rétro-

aréolaire, contre 12,9 % au niveau du quadrant supéro-externe. 

Par ailleurs, chez 9,7 % (3cas), la tumeur occupait la totalité du sein. 

Tableau IV : Répartition des tumeurs selon le siège 

Siege de la tumeur Fréquence Pourcentage (%) 

Quadrant supéro-externe 4 12,9 

Quadrant inferieur 1 3,2 

Région rétro aréolaire 15 48,4 

Tout le sein 3 9,7 

Région axillaire 1 3,2 

Indéterminé 7 22,6 

Total 31 100,0 

c. Taille tumorale : 

La taille tumorale a été évaluée au moment du diagnostic. Elle a été évaluée au grand 

diamètre de la tumeur. 

Les tumeurs dont la taille était comprise entre 2 et 5 cm étaient les plus fréquentes (48,4 

%), avec une taille moyenne de 4,18 cm et des extrêmes allant de 1 à 11 cm. 

Tableau V :  Répartition des tumeurs selon la taille 

Taille en cm Fréquence Pourcentage (%) 

≤2cm 6 19,4 

2cm <T≤ 5cm 15 48,4 

>5cm 7 22,6 

Indéterminée 3 9,7 

Total 31 100,0 
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Figure 10 : Répartition des tumeurs selon la taille 

d. Adhérence de la tumeur par rapport aux deux plans : 

La majorité des tumeurs palpables à qui on a pu déterminer la mobilité étaient fixes (soit 

42%) 

Tableau VI :  Répartition des cas selon l’adhérence de la tumeur aux deux plans, superficiel et 

profond à l’examen clinique 

Mobilité Fréquence Pourcentage (%) 

Fixe/plan superficiel 7 22,6 

Fixe/plan profond 2 6,5 

Fixe/Deux plans 4 12,9 

Mobile 5 16,1 

Indéterminé 13 41,9 

Total 31 100,0 
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Figure 11 : Répartition des tumeurs selon leur adhérence par rapport aux deux plans, superficiel 

et profond 

3.2. Examen des aires ganglionnaires : 

L’examen des aires ganglionnaires a permis d’objectiver la présence d’adénopathies (ADP) 

axillaires chez 12 patients soit 38,7% des cas, tandis qu’aucun cas d’adénopathie sus claviculaire 

n’a été remarqué. 

Dans 5 cas (16,1%), l’examen clinique n’a pas permis de préciser la présence ou l’absence 

d’ADP. 

Chez les 14 patients restants (45,2%), aucune adénopathie palpable n’a été retrouvée à 

l’examen clinique. 

3.3. Poussée évolutive du cancer (PEV) : 

A l’examen clinique, 3 patients présentaient cliniquement des signes inflammatoires, tous 

en poussée évolutive (PEV) 3, soit 9,7%.  
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3.4. Examen général somatique : 

L’examen général a permis d’identifier la présence de signes d’appel métastatiques chez 

plusieurs patients. 

Parmi les 31 cas étudiés, 13 présentaient des signes généraux évocateurs d’une atteinte 

secondaire (soit 41,9% des cas). 

Les manifestations osseuses étaient les plus fréquentes, rapportées chez 5 patients 

(16,1%), se traduisant par des douleurs localisées (vertébrales, costales ou pelviennes). 

Les signes respiratoires, observés chez 3 patients (9,6%), associaient une dyspnée, une douleur 

thoracique, ou un syndrome d’épanchement pleural liquidien. 

Des manifestations digestives étaient notées chez 3 patients (9,6%), se traduisant par une 

sensibilité abdominale diffuse ou de l’hypochondre droit. 

Enfin, 2 patients (6,4%) présentaient des signes neurologiques. 

Tableau VII : Répartition selon le type de signes généraux 

Signes généraux Fréquence Pourcentage (%) 

Signes osseux 5 16,1 

Signes respiratoires 3 9,6 

Signes digestifs 3 9,6 

Signes neurologiques 2 6,4 

Total 13 41,9 
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III. Etude paraclinique :  

1. A visée diagnostique : 

1.1. Radiologie :  

a. Mammographie : 

Dans notre série de cas, la mammographie a été réalisée chez un seul patient soit 3,2% des 

cas, ayant objectivé une opacité nodulaire. 

b. Echographie mammaire : 

Une échographie mammaire a été réalisée chez 15 patients, représentant 48,4 % des cas ; 

parmi elles, 7 ont été classées ACR 5 et 4 en ACR 4 (Figure 12). 

 

Figure 12 : Répartition des tumeurs selon la classification ACR 
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1.2. Anatomopathologie :  

a. Etude cytologique : 

Aucun examen cytologique, à savoir la cytoponction du nodule, la cytoponction du ganglion 

ou la cytologie du liquide d’écoulement, n’a été effectué chez nos patients. 

b. Etude histologique sur matériel biopsique : 

b.1. Biopsie de la tumeur :  

Le diagnostic positif est basé sur l’examen histologique d’une biopsie de la tumeur. Dans 

notre étude, la biopsie tumorale a été réalisée dans 93,5% des cas (soit 29 patients). 

Tableau VIII : Répartition selon la réalisation ou non de biopsie 

Biopsie Fréquence Pourcentage (%) 

Non 2 6,5 

Oui 29 93,5 

Total 31 100,0 
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b.2. Type de biopsie :  

Dans 48,3% des cas (soit 14 patients), le type de biopsie n’a pas été déterminé. 

Pour les 15 patients restants, la biopsie au tru-cut a été réalisée chez 8 patients (27,6%), 

la biopsie chirurgicale a été réalisée chez 6 patients (20,7%), et l’extemporané a été réalisé chez 1 

seul patient (3,4%) (Figure 13). 

 

Figure 13 : Répartition selon le type de biopsie 
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b.3. Type histologique :  

Le type histologique a été précisé chez tous ces patients à partir de l’étude 

anatomopathologique de la biopsie. Le type histologique le plus fréquent dans notre série était le 

carcinome canalaire infiltrant, retrouvé dans 93,1% des cas (27 patients).  

On avait noté également 1 cas de tumeur phyllode et 1 cas de carcinome mucineux. 

Tableau IX :  Répartition selon le type histologique des cancers diagnostiqués 

Type histologique Effectif (n) Pourcentage (%) 

Carcinome canalaire infiltrant 27 93,1 

Tumeur phyllode 1 3.4 

Carcinome mucineux ulcéré 1 3.4 

b.4. Immunohistochimie :  

En ce qui concerne l’immunohistochimie réalisée sur la biopsie, elle a été effectuée chez 

12 patients soit 38,7% des cas. 

• Récepteurs hormonaux :  

Les récepteurs hormonaux étaient exprimés chez 11 patients (91,7 %). Parmi eux, 90,9 % 

coexprimaient les récepteurs œstrogéniques et progestatifs, tandis qu’un seul patient (9,1 %) 

présentait une positivité isolée pour le récepteur œstrogénique. 

Tableau X : Répartition des tumeurs selon l’expression des récepteurs hormonaux. 

Récepteurs hormonaux Fréquence Pourcentage (%) 

Négatif 1 8,3 

Positif 11 91,7 

Total 12 100,0 
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• Etude de l’oncogène HER2/neu (Human Epidermal Growth Factor Receptor-2): 

La surexpression du récepteur HER2 a été présente chez 3 patients soit 25%. 

b.5. Biopsie ganglionnaire :  

Aucune biopsie ganglionnaire n’a été effectuée chez nos patients. 

2. Bilan pré thérapeutique :  

2.1. Bilan du terrain :  

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan biologique standard constitué de :  hémogramme, 

bilan hépatique, ionogramme sanguin, et écho-cœur. 

2.2. Bilan d’extension :  

a. Imagerie :  

a.1. Radiographie thoracique : 

Réalisée chez 6 patients, elle était normale chez 4 patients, alors qu’elle a montré :  

• 1 cas de pleurésie de grande abondance 

• 1 cas d’atélectasie lobaire basale droite, avec image kystique basale droite arrondie 

a.2. La TDM TAP : 

Réalisée chez 26 patients (soit 83,9%), elle était normale chez 13 patients, sans signe de 

localisation secondaire, alors qu’elle a montré  

• 7 cas de localisation osseuse secondaire 

• 8 cas de localisation pulmonaire secondaire 

• 5 cas de localisation ganglionnaire secondaire 

• 2 cas de métastases hépatiques 

• 2 cas de localisation secondaire pleurale/ péritonéale 

• 1 cas d’atteinte sigmoïdienne 

• 1 cas d’atteinte rénale suspecte  



Cancer du sein chez l'homme :                                                                               

Expérience du service d'Oncologie Radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech 

27 

a.3. Echographie abdominale : 

Réalisée chez 5 patients, elle était normale chez tous ces patients sauf 1, chez qui elle avait 

objectivé des formations nodulaires hépatiques suspectes. 

a.4. La scintigraphie osseuse :  

La scintigraphie osseuse a été réalisée chez 10 patients, elle s’est révélée normale chez 5 

patients, et a montré chez 5 patients des foyers d’hyperfixation en faveur de localisations osseuses 

secondaires. 

a.5. Autres : 

• La TDM cérébrale : 

Réalisée chez 3 patients, elle est revenue normale dans 2 cas, et chez le 3ème elle a montré 

une atrophie cortico-sous-corticale diffuse avec dilatation du système ventriculaire et 

élargissement des sillons corticaux en regard. 

• TEP-SCAN : 

Un seul patient a bénéficié d’un TEP-scan. L’examen initial était sans anomalies décelables. 

Cependant, lors du contrôle réalisé dans le cadre du suivi, il a objectivé un aspect évocateur d’une 

récidive locale, associé à des images en faveur d’une extension secondaire ganglionnaire et 

pulmonaire. 

b. Biologie : le dosage du carbohydrate antigene15-3 (CA15-3) 

Le dosage du marqueur CA15-3 n’a été réalisé que chez 10 patients, soit 32,3% des cas. 
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IV. Classification TNM : 

1. Classification clinique cTNM : 

Au terme de ce bilan clinique. Les patients ont été classés selon la 8ème édition (2017) de 

la classification TNM de l’UICC (Union internationale contre le cancer) (Annexe3). 

1.1. Taille de la tumeur T :  

On a constaté que la majorité des patients consultaient à un stade avancé de leur cancer : 

41,9% ont été classés T4. Le tableau XI illustre la classification des patients en fonction de la taille 

de la tumeur. 

Tableau XI: Classification des cas en fonction de la taille de la tumeur 

Taille tumorale Fréquence Pourcentage (%) 

Tx 1 3,2 

T1 8 25,8 

T2 4 12,9 

T3 4 12,9 

T4 13 41,9 

Non précisée 1 3,2 

Total 31 100,0 

T1(tumeur ≤2cm), T2(tumeur >2cm et ≤5cm), T3(tumeur> 5cm), T4(tumeur de toute taille 

avec extension à la paroi thoracique ou à la peau), Tx (la tumeur primitive ne peut pas être évaluée) 

Parmi les tumeurs classées T4, 23,1% étaient fixées au plan superficiel (soit 3 patients), 

30,8% au 2 plans (soit 4 patients), et 1 seule était mobile.  
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Figure 14 : Classification des cas en fonction de la taille de la tumeur 

1.2. Adénopathies N :  

L’étude clinique de l’état ganglionnaire a mis en évidence une proportion élevée de patients 

sans adénopathies palpables soit 45,2% des cas. En revanche, nous avons noté la présence 

d’adénopathies homolatérales mobiles (N1) chez 8 patients soit 25,8% des cas contre 4 patients 

avec adénopathies homolatérales fixées (N2) soit 12,9%. 

Chez 16,1% des cas (soit 5 patients), l’examen clinique n’a pas précisé la présence ou 

l’absence d’adénopathies (Tableau XII).  

Tableau XII : Répartition des cas en fonction de l’existence d’adénopathies. 

N Fréquence Pourcentage (%) 

N0 14 45,2 

N1 8 25,8 

N2 4 12,9 

Non précisé 5 16,1 

Total 31 100,0 
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1.3. Métastases :  

La répartition des patients en fonction de la présence de métastases est exposée dans le 

tableau n°XIII :  

Tableau XIII : Répartition des cas en fonction de l’existence de métastases. 

M Fréquence Pourcentage (%) 

M0 14 45,2 

M1 15 48,4 

Mx 2 6,5 

Total 31 100,0 

Le bilan d’extension avait révélé 15 cas de métastases synchrones, soit 48,4 % des cas. Les 

localisations métastatiques étaient dominées par les atteintes osseuses et pulmonaires, retrouvées 

respectivement dans 85 % et 78 % des cas (Figure 15) : 

 

Figure 15 : Fréquence des métastases selon le site 
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2. Répartition en stade : 

Le stade 4 était le plus représenté dans notre série, avec un pourcentage de 48,4% (15 

patients), suivi par le stade IA dans 8 cas (25,8%) et le stade IIIB dans 5 cas (16.13%). 

Tableau XIV : Répartition des patients selon le stade 

Stade Nombre de cas Pourcentage (%) 

Stade IA 8 25,8 

Stade IIB 2 6.45 

Stade IIIA 1 3.23 

Stade IIIB 5 16.13 

Stade IV 15 48,4 

Total  31 100 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon le stade 
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V. Traitement : 

Les moyens thérapeutiques ont fait appel à un traitement locorégional qui repose sur la 

chirurgie et/ou la radiothérapie et un traitement médical systémique basé sur la chimiothérapie 

et/ou l’hormonothérapie.   

1. Traitement locorégional :  

1.1. Traitement chirurgical :  

a. Chirurgie mammaire : 

• Un traitement chirurgical conservateur a été réalisé chez un patient de 96 ans présentant 

un carcinome canalaire infiltrant, classé stade IIIa selon la classification TNM. 

• Un traitement radical par mastectomie selon la technique de Patey a été effectué chez 17 

patients. 

• Aucune intervention chirurgicale n’a été réalisée chez 13 patients : 9 étaient au stade IV, 3 

au stade IIIb, et 1 au stade IIb selon la classification TNM. 

Tableau XV: Répartition des cas selon le type d’intervention chirurgicale réalisée 

Type de chirurgie Fréquence Pourcentage (%) 

Aucun traitement chirurgical 13 41,9 

Chirurgie conservatrice 1 3,2 

Chirurgie radicale selon Patey 17 54,8 

Total 31 100,0 
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Figure 17  : Répartition des cas selon le type d’intervention chirurgicale réalisée 

b. Le geste ganglionnaire :  

Parmi les 18 patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical, 17 ont eu un curage 

ganglionnaire associé, soit 94,44% des cas. 

Le nombre moyen de ganglions examinés pour les 18 curages réalisés était de 17 ganglions 

par curage avec un minimum de 8 et un maximum de 31.  

La technique du ganglion sentinelle n’a été faite pour aucun cas. 

c. Analyse anatomopathologique de la pièce opératoire : 

L’analyse de la pièce opératoire a permis de dégager les points suivants : 

c.1. Types histologiques :  

Le type histologique a été précisé chez tous les patients traités chirurgicalement, le 

carcinome canalaire infiltrant était de loin le plus fréquent avec un taux de 94.8% des cas. 
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Tableau XVI : Répartition des cas en pourcentage (%) selon le type histologique 

Type histologique Fréquence Pourcentage (%) 

Carcinome canalaire infiltrant (CCI) 11 60,09 

Carcinome canalaire infiltrant avec un contingent de 

carcinome in situ 
5 30,4 

Carcinome canalaire infiltrant avec un contingent 

mucineux 
1 4,3 

Tumeur phyllode 1 4,3 

 Total 18 100,0 

c.2. Taille tumorale histologique : 

La taille tumorale moyenne a été de 4,5cm avec des extrêmes de1cm à 11cm. 

c.3. Grade histo pronostique SBR : 

Les cancers du sein diagnostiqués dans notre série ont été gradés selon le grading 

histopronostique de Scarff-Bloom-Richardson (SBR).  

Ce score prend en compte la différenciation cellulaire, l’anisonucléose et les mitoses 

permettant ainsi de scinder les tumeurs en trois grades histologiques de malignité : grade I (bas 

grade), grade II (grade intermédiaire) et grade III (haut grade) (Annexe 2). 

Le grading histopronostique SBR a été déterminé sur les biopsies mammaires chez 5 

patients. Chez les 18 patients ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale, le grading SBR a 

été établi à partir de l’examen anatomopathologique de la pièce opératoire, celui-ci étant 

considéré comme le grade de référence lorsqu’il était disponible. 

Le grade 2 de SBR était le plus représenté dans notre série, retrouvé chez 13 patients, soit 

41.9% des cas (Tableau XVII). 
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Tableau XVII : Répartition des tumeurs selon le grade SBR 

Grade SBR Fréquence Pourcentage (%) 

SBR1 2 6,5 

SBR2 13 41,9 

SBR3 3 9,7 

Non précisé 13 41,9 

Total 31 100,0 

 

Figure 18  : Répartition des tumeurs selon le grade SBR 

c.4. Marges d’exérèse :  

Les limites d’exérèse étaient saines chez tous les patients.  

c.5. Envahissement ganglionnaire histologique : 

Parmi les 17 patients ayant eu un curage ganglionnaire, l’envahissement ganglionnaire a 

été retrouvé dans 11 cas soit 64,7% des cas. Chez 1 patient les données du curage ganglionnaire 

étaient manquantes. 

Le ratio des ganglions envahis par rapport aux ganglions prélevés a été de 0.313. 

L’effraction capsulaire était positive chez 5 patients (29,41%).  
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c.6. Emboles vasculaires :  

La présence d’emboles vasculaires intra- et péri-tumoraux a été recherchée dans 17 

comptes rendus anatomopathologiques, parmi lesquels 10 cas (58,8%) se sont révélés positifs. 

c.7. Composante intra canalaire : 

Parmi les 18 patients opérés, 5 (soit 27,8 %) présentaient une composante intracanaliculaire 

représentant entre 5 et 25 % du volume tumoral. 

c.8. Immunohistochimie sur la pièce opératoire : 

En ce qui concerne l’immunohistochimie réalisée sur la pièce opératoire, elle a été effectuée 

chez 15 patients soit 83,4% des cas. 

• Récepteurs hormonaux :  

Les récepteurs hormonaux étaient exprimés chez 14 patients (93,3 %), tous coexprimaient 

les récepteurs œstrogéniques et progestatifs. 

Tableau XVIII: Répartition des tumeurs selon l’expression des récepteurs hormonaux 

Récepteurs hormonaux Fréquence Pourcentage (%) 

Négatif 1 6,7 

Positif 14 93,3 

Total 15 100,0 

• Etude de l’oncogène HER2/neu (Human Epidermal Growth Factor Receptor-2): 

La surexpression du récepteur HER2 n’a été présente chez aucun patient. 

c.9. Classification pTNM : 

A l’issue de l’étude anatomopathologique, la classification pTNM a pu être établie chez la 

majorité des patients (17 cas). Elle n’a pas pu être précisée chez 1 patient en raison de l’absence 

du compte rendu anatomopathologique. 
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Tableau XIX : Répartition des patients selon la classification pTNM 

Catégorie Répartition Pourcentage (%) 

T 

T1 22,2 

T2 44,4 

T3 5,6 

T4 22,2 

N 

N0 22,2 

N1 16,7 

N2 11,1 

N3 27,8 

Nx 5,6 

M 
M0 66,7 

M1 27,8 

1.2. La radiothérapie :  

- Le traitement par radiothérapie a été réalisé dans 41,9% des cas (13 patients).  

- La radiothérapie locorégionale adjuvante a été faite chez 84,6% de ces cas (11 patients). 

Alors que celle administrée en situation métastatique à but palliatif pour une compression 

médullaire représentait 15,4% (2 patients) (Figure 20). 

 

Figure 19  : Répartition des patients selon le traitement par radiothérapie 
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Figure 20 : Répartition des patients selon le type de radiothérapie 

a. Volumes cibles : 

Sont représentés par :  

• La paroi thoracique 

• Les 2 aires ganglionnaires suivantes : 

o L’aire axillaire 

o Le creux sus claviculaire 

Tableau XX : Répartition des volumes irradiés en radiothérapie curative 

Volumes irradiés Nombre de cas Pourcentage (%) 

Paroi + sus-claviculaire 9 81,8 

Paroi + axillaire + sus-claviculaire 1 9,1 

Paroi seule 1 9,1 

Total curatif 11 100,0 
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Parmi les 11 patients ayant bénéficié d’une radiothérapie adjuvante à visée curative, les 

volumes cibles irradiés concernaient exclusivement la paroi thoracique dans 9,1 % des cas, la paroi 

associée à l’aire sus-claviculaire dans 81,8% des cas, et la paroi associée aux aires axillo-sus-

claviculaires dans 9,1 % des cas (figure 21).  

 

Figure 21 : Répartition des patients selon les volumes irradiés en radiothérapie curative 

Concernant la radiothérapie adjuvante, le délai moyen entre la chirurgie et le début du 

traitement était de 10,5 mois, avec des extrêmes allant de 5 à 16 mois. Ce délai a pu être calculé 

chez 9 des 11 patients traités.  

b. Dose et fractionnement :  

Les malades étaient irradiés selon les schémas suivants : 

•   40,05 Gray (Gy) en 15 fractions à raison de 2,67Gy/fraction sur une durée totale de 4 

semaines chez 8 patients 

• 50Gy en 25 fractions à raison de 2Gy/fraction sur une durée totale de 5 semaines chez 2 

patients  
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c. Tolérance :  

Des complications propres à la radiothérapie ont été notées chez 3 patients et ont consisté 

en une radiodermite aiguë grade 1 au cours des séances de radiothérapie.  

2. Traitement systémique : 

2.1. La chimiothérapie : 

a. Indication :  

Parmi les 31 patients inclus, 19 (soit 61,2%) ont effectivement reçu une chimiothérapie. 10 

patients ont été perdus de vue avant le début du traitement, tandis que la chimiothérapie n’était 

pas indiquée chez 2 patients âgés de 80ans et 94ans. 

Une chimiothérapie adjuvante a été prescrite chez 12 patients (63,2%), avec un protocole 

de 6 à 8 cycles administré selon un rythme triséquentiel (une administration toutes les trois 

semaines). 

La chimiothérapie néoadjuvante a été indiquée chez 3 patients soit 15,8%, initiée avant la 

chirurgie, avec un nombre de cycles variant de 3 à 12. 

Enfin, une chimiothérapie à visée palliative a été réalisée chez 4 patients (21,1%) présentant 

des métastases. 
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Les indications de chimiothérapie chez nos patients sont résumées dans le tableau n°XXI. 

Tableau XXI: Répartition des malades selon l’indication du traitement par une chimiothérapie 

Indication de la chimiothérapie Fréquence Pourcentage (%) 

Néoadjuvante 2 10,5 

Adjuvante 12 63,2 

Néoadjuvante + complément en adjuvant 1 5,3 

Palliative 4 21,1 

Total 19 100,0 

b. Protocoles :  

Plusieurs protocoles de chimiothérapie ont été utilisés chez nos patients. Ces protocoles 

sont résumés dans le tableau n°XXII.  

Tableau XXII: Protocoles de chimiothérapie utilisés 

La molécule utilisée Nombre de cas Protocole 

AC60 13 
Doxorubicine 60 mg/m2. 

Cyclophosphamide 600 mg/m2. 

EC100 3 
Epuribicine 100mg/m² 

Cyclophosphamide 600mg/m² 

FEC100 4 

5-fluorouracil 500 mg/m2. 

Epirubicine 100 mg/m2. 

Cyclophosphamide 500mg/m2. 

Taxanes (Docetaxel ou 

paclitaxel) 
19 

Docetaxel 100mg/m²                                                            

Paclitaxel 175mg/m²/3 semaines ou 

80mg/m²/semaine  

GEMCITABINE+CARBOPLATINE 1 
Gemcétabine 1000-1250mg/m² 

Carboplatine AUC5-6 

NAVELBINE 1 25-30mg/m² 
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c. Nombre de cures :  

Tableau XXIII: Répartition selon le nombre de cures 

Indication Nombre de cures Effectif 

Chimiothérapie 

néoadjuvante 

3 1 cas 

6 1 cas 

12 1 cas 

Chimiothérapie 

adjuvante 

6 7 cas 

8 5 cas 

Chimiothérapie 

palliative 

3 1 cas 

7 1 cas 

9 1 cas 

12 1 cas 

d. Tolérance :  

Sur 19 patients, 7 (36,8%) ont présenté au moins une toxicité liée à la chimiothérapie, tandis 

que 8 patients (42,1%) n’ont présenté aucune toxicité cliniquement significative et leur tolérance 

a été considérée comme bonne. Pour les 4 patients restants (21,1%), le niveau de tolérance n’a pas 

pu être précisé. 

Les principales toxicités observées étaient digestives, hématologiques, neurologiques, 

cutanéo-muqueuses et générales. 

Les toxicités digestives de grade 2 (vomissements et/ou diarrhée) ont été retrouvés chez 4 

patients (21,1%). Les toxicités hématologiques (neutropénie apyrétique, aplasie ou anémie) ont 

concerné 4 patients (21,1%). Les toxicités neurologiques de type neuropathies périphériques 

(grade 1-2) ont été observées chez 2 patients (10,5%). Les toxicités cutanéo-muqueuses de type 

syndrome mains-pieds (grade 1-2) et la sécheresse oculaire ont été notées chez 3 patients 

(15,8%). Enfin, une asthénie (de grade 2) a été observée chez 2 patients (10,5%). 

Un seul patient (5,3%) a présenté une mauvaise tolérance à la chimiothérapie. Chez ce 

patient, la survenue d’effets indésirables a conduit à un arrêt précoce de la chimiothérapie. 



Cancer du sein chez l'homme :                                                                               

Expérience du service d'Oncologie Radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech 

43 

 

Figure 22: Répartition des patients selon le niveau de tolérance de la chimiothérapie. 

2.2. Hormonothérapie :  

• Une hormonothérapie a été prescrite chez 19 patients (76% des cas) présentant un 

carcinome canalaire infiltrant hormonodépendant. 

• Elle a été utilisée dans un but curatif chez 15 patients (78,9%) et palliatif chez 4 patients 

(21,1%). Elle a consisté en l’administration des anti œstrogènes (Tamoxifène).  

Tableau XXIV : Répartition selon l’hormonothérapie chez les patients ayant des récepteurs 

hormonaux positif à l’IHC 

Hormonothérapie Fréquence Pourcentage (%) 

Non 5 20,0 

Oui 19 76,0 

Patient perdu de vue 1 4,0 

Total 25 100,0 
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• La durée de traitement a pu être déterminée chez 16 patients parmi 19. La durée moyenne 

était de 3,65 années avec des extrêmes de 1an et 5 ans 

• La durée standard du traitement par tamoxifène étant de 5 ans, les durées inférieures 

observées s’expliquent par la perte de vue ou le décès de certains patients avant 

l’achèvement de cette période. 

 

Figure 23 : Répartition selon la durée de traitement par hormonothérapie 

• Concernant la tolérance des patients au traitement par hormonothérapie, on note une 

bonne tolérance chez 84,2% des cas. 

• Un seul patient a présenté des bouffées de chaleur après le traitement, tandis qu’un autre 

a rapporté des troubles de la libido. 

Tableau XXV: Répartition selon la tolérance de l’hormonothérapie 

Tolérance Fréquence Pourcentage (%) 

Bonne 16 84,2 

Indéterminée 3 15,8 

Total 19 100,0 
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2.3. Thérapie ciblée : 

Aucun de nos patients n’a reçu une thérapie ciblée. 

2.4. Immunothérapie : 

Aucun de nos patients n’a reçu un traitement par immunothérapie. 

2.5. Soins de support :  

• Aucun dossier n’a précisé si le patient a bénéficié d’un soutien psychologique. 

• 80,65% des patients ont reçu un traitement antalgique :  

 

Figure 24 : Répartition selon la réception du traitement antalgique 
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Figure 25 : Répartition selon le palier d’antalgique prescrit  

2.6. Synthèse de la prise en charge thérapeutique :  

Afin de mieux visualiser la répartition des différents traitements reçus par les patients, le 

tableau ci-dessous résume la stratégie thérapeutique globale appliquée dans notre série.  

Tableau XXVI : Synthèse de la prise en charge thérapeutique 

Traitement Indication Nombre de patients Pourcentage (%) 

Chirurgie 

Chirurgie radicale 17 54,8 

Chirurgie 

conservatrice 
1 3,2 

Radiothérapie 
Adjuvante 11 35,5 

Palliative 2 6,5 

Chimiothérapie 

Néoadjuvante 3 9,6 

Adjuvante 13 41,9 

Palliative 4 12,9 

Hormonothérapie 
Adjuvante 15 48,38 

Palliative 4 12,9 
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VI. Surveillance et suivi :  

1. But :  

1.1. Au cours du traitement :  

Evaluer la tolérance au traitement, rechercher les complications et évaluer l’efficacité 

thérapeutique. 

1.2. Après le traitement :  

Détection des rechutes locales et à distance, ainsi que les complications tardives du 

traitement. 

2. Résultats :  

2.1. Rémission :  

Chez 6 patients (soit 19,4%), aucune récidive locale ni à distance n’a été observée après un 

délai moyen de 16,5 mois suivant la fin du traitement, correspondant à une rémission totale. Chez 

l’un d’entre eux, la surveillance a toutefois permis de découvrir un primitif parotidien après la 

rémission. 

7 patients (22,6%) poursuivent encore leur traitement par hormonothérapie, avec une 

évolution jugée favorable. 

2.2. Récidive locorégionale :  

Dans notre série, un total de 3 patients a présenté une récidive locorégionale associé à une 

progression métastatique : 

• Un patient a développé une masse de 3cm en regard de la cicatrice de Patey associée à une 

adénopathie axillaire homolatérale fixée de 1,5cm, trois ans après la chirurgie d’un 

carcinome canalaire infiltrant, associée à une extension métastatique. 

• Un patient a présenté une récidive locorégionale sous forme d’adénopathie axillaire 

homolatérale fixe un mois après la chirurgie. 
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• Un patient chez qui un primitif rénal avait été découvert au bilan d’extension, traité par 

thérapie ciblée avec arrêt du tamoxifène, a présenté une récidive locale sous forme 

d’adénopathies axillaires homolatérales cinq ans après la chirurgie. 

2.3. Progression locale et à distance :  

3 patients ont évolué vers une progression à distance. 

 2 patients ont présenté une progression locale associée à une dissémination métastatique 

pulmonaire, osseuse et hépatique.   

2.4. Survie :  

Le suivi de nos patients a révélé 13 patients vivants, 16 cas de décès et 2 malades perdus 

de vue après une durée moyenne de 16 mois après la chirurgie. 

Parmi les 13 patients vivants, tous ont présenté une évolution favorable : 6 ont atteint une 

rémission totale de leur maladie, tandis que 7 poursuivent encore leur traitement hormonal avec 

une évolution jugée favorable. 

Tous les patients ayant présenté une rechute ou une progression locale ou à distance sont 

décédés (Figure 27). 

Le taux de survie à 5ans était estimé grâce à la méthode de Kaplan-Meier. 

La survie globale (SG) moyenne était de 4,66ans (IC95% : 3,2-6,1) et la médiane de survie 

était de 4ans. La survie globale à 5 ans est estimée à 42%. 

La courbe de Kaplan–Meier met en évidence une décroissance rapide de la survie au cours 

des premières années de suivi, en lien avec le nombre important de décès précoces et la censure 

des patients encore vivants (Figure26). 
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Figure 26 : Courbe de survie globale selon Kaplan-Meier. 

 

 

Figure 27 : Evolution clinique des patients et détails du décès. 
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I. Rappel Anatomique : (2,11,12) 

1. Rappel anatomique : (2,11,12) 

Le sein est l’organe de la lactation, rudimentaire chez l’homme et l’enfant et bien développé 

chez la femme. C’est un organe pair qui fait partie de l’appareil glandulaire du corps humain et 

occupe la région antérieure et superficielle du thorax. 

1.1. Anatomie descriptive :  

➢ Situation :  

Le sein masculin est situé sur la paroi thoracique antérieure entre la 2ème et la 6ème côte, en 

dehors du bord latéral du sternum et en dedans de la ligne axillaire antérieure, reposant en avant 

des muscles pectoraux. Il est centré par le complexe aréolo-mamelonnaire, généralement situé au 

niveau du 4ᵉ espace intercostal, légèrement plus haut que chez la femme. 

 

Figure 28 : Image illustrant la situation des seins 
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➢ Forme et dimensions :  

La glande mammaire chez l’homme est un organe atrophique qui ne mesure en moyenne, 

à l’état adulte, que 20 à 25 mm de diamètre sur 3 à 4 mm d’épaisseur. Les structures 

fondamentales sont les mêmes que celles de la femme mais avec des dimensions plus restreintes. 

 

Figure 29 : Image illustrant l’aspect anatomique du sein masculin et féminin (13) 

➢ Configurations :  

- Configuration externe :  

Le mamelon, plus petit et plus pigmenté que chez la femme, est souvent plat ou légèrement 

saillant. Il est entouré d’une aréole circulaire de 1,5 à 2 cm de diamètre, riche en glandes sébacées 

(les tubercules de Morgagni) et en fibres musculaires lisses responsables de l’érection 

mamelonnaire. La peau recouvrant la région mammaire est fine et adhère relativement étroitement 

à la glande, avec peu de tissu graisseux sous-cutané, ce qui explique la survenue précoce des 

signes cutanés (rétraction, ulcération) en cas de tumeur. 

Pour la description clinique et radiologique, la glande est conventionnellement divisée en 

quatre quadrants par deux droites perpendiculaires passant par le mamelon (quadrant supéro-

externe, quadrant supéro-interne, quadrant inféro-externe, quadrant inféro-interne), ceci est une 

convention de « repérage » et ne correspond à aucune réalité anatomique.  
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- Configuration interne :  

Sur une coupe sagittale passant par le mamelon, on distingue, de la superficie vers la 

profondeur, trois éléments principaux : la peau, le corps mammaire et le plan cellulo-adipeux 

rétro mammaire. 

Le tissu glandulaire masculin est constitué principalement de canaux galactophores 

rudimentaires convergeant vers le mamelon, alors que les lobules sécrétoires sont habituellement 

absents ou très peu développés. La glande a donc un aspect surtout fibreux, avec peu d’acini 

véritables.  

La glande est entourée d’un tissu cellulo-adipeux organisé en deux lames : une lame 

antérieure prémammaire, fine et interrompue au niveau de la plaque aréolo-mamelonnaire où la 

peau repose directement la glande, et une lame postérieure rétromammaire, qui sépare la glande 

de l’aponévrose du grand pectoral et constitue un plan de glissement avasculaire utile en chirurgie. 

Des cloisons fibreuses verticales, correspondant aux ligaments de Cooper, relient la peau à la 

glande ; chez l’homme, ces ligaments existent mais sont moins développés que chez la femme en 

raison du faible volume mammaire. 

Le tissu conjonctivo-adipeux, plus ou moins dense selon les zones, entoure un tissu 

glandulaire constitué de conduits galactophores et de vestiges d’acini. 

Chez l’homme, la glande mammaire est essentiellement fibreuse, renfermant peu d’acini mais un 

réseau bien développé de canaux galactophores. 
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Figure 30 : Les composants du sein masculin : à gauche : illustration superficielle, à droite : 

coupe sagittale(14) 

1.2. Moyens de fixité :  

Le sein masculin est directement appliqué sur le fascia du grand pectoral, auquel il adhère 

par un fin tissu cellulo-fibreux. Contrairement à la femme, les ligaments de Cooper sont peu 

développés, en lien avec le faible volume glandulaire. Cette proximité anatomique avec le muscle 

explique la fréquence des extensions profondes précoces des carcinomes masculins vers le fascia 

pectoral. 

1.3. Rapports :  

a. Avec le plan superficiel : 

La peau recouvrant la glande mammaire est fine, mobile et peu riche en tissu sous-cutané. 

En cas de tumeur, elle peut rapidement se rétracter ou s’ulcérer. 
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b. Avec le plan profond : 

Le fascia rétro mammaire, bien individualisé, repose directement sur l’aponévrose du 

muscle grand pectoral. L’espace situé entre ces deux feuillets constitue un plan de clivage 

avasculaire, particulièrement utile en chirurgie mammaire. 

L’espace cellulo-adipeux rétro mammaire permet le glissement physiologique de la glande 

mammaire sur les plans musculaires sous-jacents. Ce glissement est perdu en cas 

d’envahissement tumoral des muscles lors des cancers du sein. 

Le plan musculaire superficiel est principalement représenté par le muscle grand pectoral. 

Le plan musculaire profond comprend le muscle subclavier et le petit pectoral, enveloppés par le 

fascia clavi-pectoro-axillaire. 

Enfin, le plan squelettique correspond aux faces antérieures des 3ᵉ, 4ᵉ, 5ᵉ et 6ᵉ côtes 

1.4. Vascularisation :  

a. Vascularisation artérielle :  

L’irrigation artérielle du sein masculin provient principalement : 

• Des branches perforantes de l’artère thoracique interne ou mammaire interne (2ᵉ 3e et 4ᵉ 

espaces intercostaux), qui est une branche de l’artère sous-clavière et qui constitue l’artère 

principale de la glande. Elles abordent la glande par sa face postérieure et irriguent sa 

partie médiale. 

• Et de l’artère mammaire externe ou thoracique inférieure, branche de l’artère axillaire. Elle 

irrigue la partie externe et inférieure de la glande. 
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Figure 31 : Réseau artériel dermique et pré-glandulaire.(15) 

 

Figure 32 : Les artères de la glande mammaire(15) 
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b. Vascularisation veineuse :  

Le drainage veineux suit un trajet parallèle au réseau artériel. Les veines convergent vers 

les veines axillaires et thoraciques internes. Ce réseau peut constituer une voie de dissémination 

métastatique vers les plexus veineux vertébraux. 

 

Figure 33 : Vascularisation artérielle et veineuse du sein(15) 

 

c. Lymphatiques :  

Le drainage lymphatique joue un rôle fondamental dans la propagation du cancer du sein 

masculin. 

• Réseau superficiel (ou cutané) : il draine la peau et se dirige vers les ganglions axillaires 

externes et parfois vers la chaîne mammaire interne. 
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• Réseau glandulaire profond : il accompagne les canaux galactophores et draine la glande 

mammaire vers : 

o la voie axillaire, principale (≈ 75 % du drainage) ; 

o la voie sus-claviculaire, secondaire ; 

o la voie mammaire interne, accessoire. 

 

Figure 34 : Drainage lymphatique du sein(15) 
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d. Innervation :  

L’innervation sensitive du sein est assurée principalement par deux réseaux : les rameaux 

perforants cutanés latéraux et antérieurs issus des 2ᵉ à 6ᵉ nerfs intercostaux. 

Les branches inférieures du plexus cervical superficiel contribuent également à l’innervation de la 

partie supérieure du sein. 

En revanche, la glande mammaire elle-même présente une innervation intrinsèque 

relativement pauvre. 

 

Figure 35 : Schéma qui représente l’innervation du sein.(15) 
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II. Données épidémiologiques : 

Le cancer du sein, et plus particulièrement dans sa forme masculine, soulève de réelles 

difficultés tant sur le plan diagnostique que thérapeutique. La mise en place d’un programme 

rationnel de lutte contre cette maladie nécessite une connaissance approfondie de son 

épidémiologie. 

1. Epidémiologie descriptive : 

1.1. Situation mondiale :  

Le cancer du sein constitue l’une des localisations malignes les plus fréquentes dans le 

monde, représentant près d’un tiers de l’ensemble des cancers chez la femme (16). En 2022, on 

estime qu’il a été responsable, chez cette dernière, de 2,3 millions de nouveaux cas et de 670 000 

décès à l’échelle mondiale (17). 

Selon les estimations GLOBOCAN, le cancer du sein chez l’homme reste une entité rare, 

ayant une incidence mondiale autour de 0,5-1 pour 100 000 hommes, ce qui représente environ 

1-2% de l’ensemble des cancers du sein (18), avec une progression annuelle d’environ 1,1 %. Il 

répond aux critères de classification des cancers rares selon l’Union européenne et les États-Unis, 

définis respectivement par une incidence inférieure à 6 cas pour 100 000 habitants et à 15 cas 

pour 100 000 habitants.  

 Au cours de la dernière décennie, on a noté une baisse de la mortalité liée à cette 

pathologie, cependant, son incidence est en augmentation, bien que modérée, progressive : Une 

analyse globale récente montre que l’incidence standardisée est passée d’environ 0,4/100 000 en 

1990 à 0,77/100 000 en 2021 (18). D’après l’American Cancer Society (ACS), environ 2800 

hommes ont été diagnostiqués d’un cancer du sein en 2023 (19). 
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Cette tendance pourrait s’expliquer d’une part par le vieillissement de la population, l’âge 

étant le principal facteur de risque, et d’autre part par une meilleure sensibilisation du public et la 

médiatisation croissante du cancer du sein à travers des campagnes comme celle du ruban rose, 

qui favorisent un recours plus précoce à la consultation médicale et donc une détection plus 

fréquente de la maladie.(20) 

Aux États-Unis, le cancer du sein masculin (CSM) reste une affection rare mais bien 

documentée grâce aux registres SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results). Son incidence 

est passée de 1 à 1,2 cas pour 100 000 hommes entre la fin des années 1970 et le début des 

années 2000 (21). L’analyse de ces registres a montré une augmentation annuelle moyenne de 

0,86 % entre 1974 et 2005(22), traduisant une progression lente mais constante. En 2017, le taux 

d’incidence a atteint 1,36 cas pour 100 000 habitants (23). 

En Europe, plusieurs registres nationaux ont également rapporté une tendance à la hausse 

de l’incidence du CSM. Bien que l’augmentation soit modeste, elle reste constante et cohérente 

avec les observations américaines, suggérant une évolution épidémiologique similaire dans les 

pays occidentaux.  

L’Italie a été rapportée comme l’un des pays présentant les taux d’incidence les plus élevés 

de CSM en Europe, avec environ 1.7 cas pour 100 000 hommes-années, sur une période d’étude 

entre 2000 et 2014 (24). 

En Autriche, sur un total de 165 354 cas de cancer du sein, 1 648 cas (1,0 %) ont été des 

hommes (période 1983–2017) (25). L’incidence en 2017 était de 1,63 cas pour 100 000 hommes, 

ce qui représente une forte augmentation par rapport à l’incidence précédemment rapportée de 

0,45 cas pour 100 000 hommes entre 1988 et 2002 (25). 

En Ecosse également, on a noté une augmentation de l’incidence standardisée, allant de 

0,8 par 100 000 en 1992 à 1.3 par 100 000 en 2017 (21). 
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Au Royaume-Uni, l’incidence du CSM a montré une tendance croissante au cours des deux 

dernières décennies, passant d’environ 0,5 à 0,7 cas pour 100 000 hommes-années entre 1986 

et 2006(26), tandis que le nombre absolu de cas diagnostiqués est passé de 185 à 277 par an, 

soit une augmentation d’environ un tiers(20). 

Au Canada, l’incidence ajustée à l’âge est également en augmentation. Elle est passée 

d’environ 0,5/100 000 au début des années 1990 à 0,8/100 000 vers le milieu des années 2000, 

confirmant la même tendance croissante observée dans d’autres pays occidentaux.(20) 

En Australie, l’incidence se situe autour de 0,6 à 0,7 cas pour 100 000 hommes-années. 

Là encore, une progression modeste mais constante a été observée sur la période 1991-2005.(20) 

Tableau XXVII : Fréquence des cancers du sein chez l’homme dans les séries Mondiales 

Auteurs (année) 
Incidence (pour 100 000 

hommes-années) 
Pays 

Chen et al.(2020) (23) ≈ 1,3 États-Unis 

Mangone 

 et al. (2020) (24) 
1.7 Italie 

Jain et al. (2018) (27) 1,24 Israël 

Ly et al. (2013) (26) 0,5 → 0,7 Royaume-Uni 

Speirs & Shaaban (2009) 

(20) 
0,5 → 0,8 Canada 

Speirs & Shaaban (2009) 

(20) 
0,6 – 0,7 Australie 

1.2. Situation au Maghreb :   

Dans les pays du Maghreb, les données disponibles confirment cette rareté. 

Au Maroc, les principales sources de données sont les 2 registres populationnels de 

cancers (Registre des cancers de Rabat et Registre des cancers de la région du grand Casablanca 

5ème édition 2024)(28). Ces registres montrent de façon concordante que le cancer du sein 

masculin représente environ 1 % de l’ensemble des cancers du sein diagnostiqués dans leurs 
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régions respectives. Les deux grandes séries hospitalières marocaines, l’une colligée à Rabat entre 

1985 et 2007 portant sur 127 cas (29), et l’autre réalisée entre 1998 et 2007 incluant 140 patients 

(30), rapportent elles aussi une fréquence proche de 1 %. L’ensemble de ces données converge 

ainsi pour confirmer la grande rareté du cancer du sein masculin au Maroc, avec une incidence 

relative comparable à celle décrite dans la littérature internationale.  

Tableau XXVIII : Incidence du cancer du sein par sexe pour la période 2018-2021 selon le 

Registre des Cancers du Grand Casablanca (RCGC) (28) 

 

 

En Tunisie, les données disponibles concernent principalement le nord du pays. Dans cette 

région, le CSM représentait 3,1 % de l’ensemble des cancers du sein au cours de la période 2010–

2014, avec une incidence standardisée estimée à 1,5 pour 100 000 hommes. L’analyse temporelle 

montre une progression significative entre 1994 et 2014, avec un taux d’augmentation annuel 

moyen de 6,5 %.(31) 

En Algérie, les données récentes confirment que le CSM représente également environ 1 % 

de l’ensemble des cancers du sein(32). Bien que les effectifs publiés restent limités, ces 

observations rejoignent celles du Maroc et de la Tunisie, et soulignent la rareté mais la réalité 

épidémiologique de cette pathologie dans la région (32). 
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Dans notre étude durant une période de 2016 à 2024, nous avons répertorié 31 cas de 

cancers du sein chez l’homme sur un total de 3245 cas de cancer du sein, soit une fréquence de 

0.96%. Cette proportion rejoint les données de la littérature internationale et maghrébine, où le 

CSM représente généralement autour de 1 % de l’ensemble des cancers du sein. 

Tableau XXIX: Fréquence des cancers du sein chez l’homme dans les séries Maghrébines 

Étude (année) 
Fréquence parmi les cancers 

du sein 
Pays 

Slaoui et al. (2011)(29) ≈ 1 % Maroc 

Benchellal et al. (2016)(30) ≈ 1 % Maroc 

Registres populationnels 

(Rabat, Casablanca, 2018)(28) 
≈ 1 % Maroc 

Institut Salah Azaïz (Bulletin 

cancer, Nord) (2021) (31) 
3,1 % Tunisie 

Merad Z. et al., (2024)(32) ≈ 1 % Algérie 

Notre étude (2025) 0,96% Maroc 

2. Epidémiologie analytique : 

2.1. L’âge lors du diagnostic : 

  Comme pour de nombreuses autres localisations cancéreuses, l’augmentation de l’âge 

constitue un facteur de risque majeur du CSM. Selon les données de la littérature, les hommes ont 

tendance à être diagnostiqués à un âge plus avancé que les femmes.  

L’âge moyen au moment du diagnostic varie dans la littérature entre 60 et 70 ans, avec un 

âge moyen de 67 ans (5,33). Cet âge est décalé de 5 à 10 ans, voire plus, par rapport à celui 

observé chez la femme. 
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 L’incidence reste très faible avant 50 ans (0,2 pour 100 000), mais elle augmente 

nettement avec l’âge pour atteindre 6,3 pour 100 000 après 65 ans, et devient encore plus élevée 

au-delà de 75 ans (34). 

Selon l’étude de Li et al., le CSM chez les sujets jeunes de moins de 40 ans reste 

exceptionnel, avec seulement 151 cas recensés dans le registre SEER entre 1988 et 2012(35). Les 

auteurs soulignent toutefois une tendance progressive à l’augmentation de l’incidence dans cette 

tranche d’âge, rejoignant ainsi les observations décrites chez les femmes jeunes. 

Dans notre série, l’âge moyen au diagnostic était de 60,6 ans, avec un âge médian de 56 

ans. La majorité des cas a été observée dans les tranches 45–54 ans (29 %) et 55–64 ans (22,6 %), 

dessinant une distribution unimodale avec un regroupement des patients autour de la soixantaine. 

Ces résultats sont très proches de ceux des deux grandes séries marocaines (62 ans à Rabat(29) 

et 61 ans à Casablanca(30)), et concordent globalement avec les données internationales, tout en 

suggérant un diagnostic légèrement plus précoce dans notre population (Tableau XXX).  

 

Figure 36 : Répartition du nombre de nouveaux cas du cancer du sein en fonction des classes 

d’âge et du sexe pour la période 2018-2021 selon le RCGC (28) 
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Tableau XXX : Répartition de l’âge moyen au moment du diagnostic dans différents pays 

Série (année) Âge moyen (ans) Extrêmes (ans) Pays 

Bourhafour et al. (2011) (29) 62 28–85 Maroc (Rabat) 

Alaoui Slimani et al. (2016) (30) 61 29–84 Maroc (Casablanca) 

Methamem et al. (2020) (36) 62,7 37–92 Tunisie (Sousse) 

Co et al. (2020) (37) 61 33-95 Hong Kong 

Ter-Zakarian et al. (2025) (33) 68 20–90 Revue multinationale 

Choi et al. (2025) (38) 62 25–85 Corée du Sud 

Montenegro et al. (2025) (39) 68 24–96 Portugal 

Notre étude (2025) 60,6 34–96 Maroc  

  

2.2. Facteurs de risques :  

Le CSM semble résulter d’un ensemble de facteurs de risque interagissant entre eux, 

incluant des désordres endocriniens responsables de déséquilibres hormonaux, certaines 

expositions professionnelles et environnementales, ainsi que des susceptibilités génétiques. Les 

facteurs favorisants statistiquement confirmés par plusieurs études sont :  

a. Facteurs constitutionnels et génétiques :  

Les facteurs génétiques impliqués dans le risque chez l’homme sont similaires à ceux 

observés chez la femme, bien qu’ils ne soient pas strictement identiques. 

a.1. Histoire familiale de cancer du sein :  

Les antécédents familiaux de cancer du sein, en particulier lorsqu’ils concernent des 

apparentés du premier degré, ont été identifiés comme un facteur de risque important du CSM.(30) 

On estime qu’environ 1 homme sur 5 atteint de cancer du sein rapporte avoir au moins un 

proche au premier degré (mère, sœur, fille) ayant eu un cancer du sein. 
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D’après l’étude effectuée par Methamem et al., le CSM présente plusieurs caractéristiques 

spécifiques liées aux antécédents familiaux. Environ 15 à 20 % des hommes atteints déclarent 

avoir un antécédent familial de cancer du sein. Ces cas familiaux semblent être comparables à 

ceux observés chez la femme, tant en termes de prévalence que de précocité du diagnostic (36). 

Selon l’étude de Brinton et al., les antécédents familiaux de cancer du sein constituent un 

facteur de risque majeur chez l’homme. La présence d’un cas au premier degré double 

pratiquement le risque de développer un cancer mammaire, avec une élévation plus marquée 

lorsque l’antécédent concerne une sœur. Le risque devient particulièrement élevé en cas d’atteinte 

concomitante de la mère et de la sœur, multiplié par près de dix (40), bien que cette estimation 

repose sur un nombre limité de cas. Ces résultats confirment l’importance de l’histoire familiale 

comme indicateur de prédisposition au CSM, traduisant probablement l’impact de mutations 

génétiques héritées, en particulier celles impliquant BRCA2.(40) 

Dans notre étude, les antécédents familiaux de cancer du sein étaient retrouvés chez un 

seul patient, soit 3,2 % des cas. Cette proportion est nettement inférieure aux fréquences 

rapportées dans la littérature internationale, où plusieurs séries font état d’une fréquence variant 

entre 15 et 20 %.  

Nos résultats rejoignent toutefois les données marocaines publiées par Bourhafour et al. 

(29) et Alaoui Slimani et al. (30), qui rapportaient également une rareté des antécédents familiaux 

dans leurs cohortes respectives, confirmant ainsi que ce facteur semble moins fréquent dans notre 

contexte.  

Cette particularité pourrait refléter à la fois la faible incidence globale du CSM au Maroc et 

une probable sous-déclaration des antécédents familiaux, en lien avec des limites de traçabilité 

ou une sensibilisation insuffisante. Ces observations soulignent l’importance d’un recueil 

systématique et détaillé des antécédents familiaux dans les futures études marocaines, afin de 

mieux évaluer leur véritable poids épidémiologique. 
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a.2. Terrain génétique : 

Chez les hommes, d’un point de vue épidémiologique, la question d’une prédisposition 

génétique revêt une importance particulière. 

Parmi les gènes impliqués, BRCA2 constitue le facteur de risque majeur, bien plus 

fréquemment retrouvé que BRCA1(41–43). 

Selon le rapport de GeneReviews consacré au syndrome héréditaire du cancer du sein et de 

l’ovaire, les mutations germinales de BRCA1 et surtout de BRCA2 représentent le principal 

déterminant génétique du CSM, conférant aux porteurs un risque nettement accru par rapport à 

la population générale (44). En effet, il a été démontré que 4 à 33% des hommes atteints de cancer 

du sein portent une mutation BRCA2, contre 0-6% pour BRCA1 (9). La fréquence de la mutation 

BRCA2 peut atteindre 50 % en cas d’antécédents familiaux, soulignant le rôle prépondérant de ce 

gène dans les formes familiales.(45) 

La prévalence des mutations BRCA2 chez les patients atteints de CSM varie toutefois 

considérablement selon les contextes géographiques et ethniques(45). Le tableau n°XXXI résume 

cette prévalence dans différents pays.  
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Tableau XXXI: prévalence des mutations BRCA2 selon les pays (45) 

Pays Prévalence des mutations BRCA2 

Etats-Unis 4-14% 

Royaume-Uni 5-36% 

Finlande 8% 

Pologne 11% 

Italie 12 % 

Israël 12% 

Canada 14% 

Espagne  18% 

Suède 21% 

France 25% 

Hongrie 33% 

Islande  40% 

Une large cohorte rétrospective de 102 hommes porteurs de mutations BRCA1/2 a montré 

que ces cancers se caractérisaient par un phénotype de haut grade, hormono-dépendant et 

fréquemment ganglionnaire, mais un pronostic relativement favorable grâce à une bonne 

sensibilité à la chimiothérapie. Fait notable, presque tous les patients avaient des antécédents 

familiaux de cancer du sein ou de l’ovaire, confirmant que le CSM  peut représenter la première 

manifestation d’une mutation BRCA dans une famille.(46) 

Les mutations BRCA ne concernent pas uniquement le risque de cancer mammaire : 

plusieurs études soulignent une association avec un surrisque de cancer de la prostate et du 

pancréas.(47). Ces observations renforcent l’importance d’un dépistage génétique systématique 

chez les patients atteints de CSM, non seulement pour identifier un risque familial, mais aussi pour 

envisager des stratégies de surveillance personnalisées incluant prostate et pancréas (18,47–49). 
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Si BRCA1/2 restent les plus impliqués, d’autres gènes de prédisposition ont également été 

décrits, notamment PALB2, CHEK2, ATM, CYP17 ou encore le récepteur aux androgènes (49–51) : 

La mutation CHEK2 c.1100delC peut multiplier par 4 à 10 le risque de cancer du sein et expliquer 

jusqu’à 9% des familles à haut risque avec BRCA-négatives (49). PALB2 apparaît comme un gène 

important dans certains cohortes non BRCA1/2, avec des mutations retrouvées chez une 

proportion non négligeable d’hommes issus de familles fortement touchées par le cancer du sein 

(52). Toutefois, le rôle exact de ces gènes reste moins bien établi. 

Selon les recommandations du Basser Center for BRCA et du National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN), les hommes porteurs d’une mutation BRCA doivent bénéficier d’une 

surveillance adaptée : auto-examen mammaire régulier et examen clinique annuel dès 35 ans, 

dépistage prostatique dès 40 ans pour les porteurs de BRCA2 (discuté pour BRCA1), et dépistage 

pancréatique à partir de 50 ans. 

Dans notre étude, aucune recherche de mutations génétiques de type BRCA1/2 n’a été 

réalisée. 

a.3. Le syndrome de Klinefelter :  

Le syndrome de Klinefelter (SK), représente l’anomalie chromosomique sexuelle la plus 

fréquente chez l’homme, touchant environ 1 nouveau-né de sexe masculin sur 650 (53). Il 

constitue également la cause la plus courante d’hypogonadisme masculin(53). 

En 1959, Jacobs et Strong ont mis en évidence le caryotype 47, XXY, établissant ainsi la 

base génétique du syndrome. 

Le SK constitue le facteur de risque indépendant le plus important du CSM (53). Celui-ci 

est retrouvé chez 3 à 7 % des hommes atteints de cette pathologie. 
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 Alors que l’incidence du cancer du sein chez l’homme dans la population générale est 

d’environ 1/100 000, elle est multipliée par 20 à 50 chez les patients porteurs de SK (53). Le SK 

est caractérisé par un hypogonadisme hypergonadotrope induisant un déséquilibre hormonal en 

faveur des œstrogènes, dont l’excès est bien établi comme facteur carcinogène mammaire(54).  

L’aromatisation périphérique des androgènes, favorisée par l’obésité fréquente et le 

syndrome métabolique chez ces patients(55,56), contribue également à cette hyperœstrogénie. 

Par ailleurs, la prescription d’androgénothérapie substitutive pourrait accentuer ce phénomène par 

conversion accrue en œstrogènes.(57) 

Enfin, le tissu mammaire des patients porteurs de SK peut présenter des acini et de 

véritables lobules, mimant l’architecture féminine(58). Ces modifications expliquent la possibilité 

d’observer un carcinome lobulaire dans ce contexte, alors qu’il reste exceptionnel chez l’homme. 

Dans notre étude, aucun cas de syndrome de klinefelter n’a été rapporté. 

b. Facteurs hormonaux et endocriniens : 

b.1. Obésité : 

L’obésité est un facteur de risque significatif du CSM du fait qu’elle constitue la cause la 

plus fréquente d’hyperoestogénisation chez l’homme (10). Plusieurs travaux ont mis en évidence 

une augmentation du risque proportionnelle à l’indice de masse corporelle (10,59).  

Ce lien s’expliquerait par l’action des œstrogènes endogènes : chez l’homme obèse, la 

production, le métabolisme et la biodisponibilité des œstrogènes sont accrus en raison d’une 

aromatisation périphérique excessive des androgènes, conduisant à une conversion accrue de la 

testostérone en œstradiol et de l’androstènedione en œstrone au niveau du tissu adipeux 

excédentaire (60). Cette situation s’accompagne d’une diminution de la sex hormone-binding 

globulin, réduisant ainsi la fixation des hormones circulantes et augmentant d’environ 30 % la 

fraction libre et biologiquement active des œstrogènes(61).  
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À l’inverse, l’activité physique semble exercer un rôle protecteur, probablement par la 

régulation de l’équilibre énergétique, la prévention du surpoids et de l’obésité, ainsi qu’une 

modulation favorable du profil hormonal. Elle pourrait également agir via un renforcement de 

l’immunité, en augmentant la capacité et le nombre de cellules NK (natural killer), bien que les 

mécanismes exacts demeurent encore imparfaitement élucidés (59). 

Dans notre série de 31 patients, l’indice de masse corporelle (IMC) n’a pu être calculé que 

chez 8 d’entre eux. Parmi ce sous-groupe, 2 présentaient un surpoids et 2 une obésité modérée 

(25 % chacun). Ces résultats doivent toutefois être interprétés avec prudence, car ils ne sont pas 

représentatifs de l’ensemble de la cohorte. Cette limite, fréquemment rapportée dans la littérature, 

tient au caractère rétrospectif des séries et à l’absence fréquente de données anthropométriques 

systématiques dans les dossiers médicaux. 

b.2. Insuffisance testiculaire :  

Les testicules sont la principale source d’androgènes, hormones qui exercent un effet 

protecteur vis-à-vis de la carcinogenèse mammaire. 

Plusieurs études suggèrent que l’hypoandrogénie d’origine testiculaire — par exemple en 

cas de cryptorchidie, orchite, traumatisme ou orchiectomie — pourrait représenter un facteur de 

risque du CSM.(60,62) 

 Thomas et al. rapportent que des antécédents de testicules non descendus, orchite ou 

traumatisme testiculaire étaient significativement associés à un risque accru de cancer mammaire 

chez l’homme, ce qui suggère que le CSM se développe dans un contexte de déficience 

androgénique liée à la dysfonction testiculaire et de conditions d’excès œstrogénien.(60) 

 De façon similaire, Hirose et al. décrivent un cas de cancer mammaire bilatéral dans un 

contexte d’hypogonadisme testiculaire primaire, et évoquent dans la littérature les antécédents de 

cryptorchidie, orchite ou orchiectomie comme facteurs potentiels de risque.(63) 
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L’infertilité masculine, reflet possible d’un état d’hypogonadisme ou d’une altération de la 

fonction testiculaire, a également été étudiée comme facteur de risque du cancer du sein chez 

l’homme. Une large étude cas-témoin nationale conduite en Angleterre et au Pays de Galles par 

Swerdlow et al. a montré que les hommes présentant une infertilité avaient un risque 2 fois plus 

élevé de développer un cancer du sein invasif(64) 

Ces observations convergent vers une hypothèse plausible : la réduction de la fonction 

testiculaire induit une baisse des androgènes, perturbant le rapport testostérone/œstrogène et 

créant un environnement hormonal favorable à la carcinogenèse mammaire chez l’homme. 

b.3. L’hyperprolactinémie :  

L’hyperprolactinémie a également été évoquée comme facteur de risque potentiel du CSM, 

bien que les données restent limitées.  

Certaines études ont montré des taux plasmatiques de prolactine significativement plus 

élevés chez des hommes atteints de cancer du sein par rapport à des témoins sains, suggérant un 

rôle mitogène possible de cette hormone dans la prolifération mammaire.(65) 

 Des cas cliniques rapportant la survenue d’un cancer mammaire chez des patients porteurs 

de prolactinomes renforcent cette hypothèse. 

 Plus récemment, des revues de la littérature ont rappelé que la prolactine et son récepteur 

pourraient intervenir dans la carcinogenèse mammaire masculine par des mécanismes autocrines 

et paracrines, même si cette association reste à confirmer (66). 

 Ainsi, l’hyperprolactinémie demeure un facteur de risque rare et peu documenté, mais 

biologiquement plausible. 

Dans notre étude, le taux de prolactinémie n’a été dosé chez aucun de nos patients. 
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b.4. Traitements hormonaux :  

Les grandes revues et études récentes soulignent le fait que la déprivation androgénique 

prolongée pour le cancer de la prostate (castration chirurgicale ou analogues de la LHRH, parfois 

associés à des œstrogènes) augmentent le risque de survenue du CSM, à cause d’une baisse 

marquée de la testostérone et d’une hyperœstrogènie relative. Ces études rapportent plusieurs 

cas de cancer du sein survenus après plusieurs années de traitement hormonal pour cancer de la 

prostate, la majorité diagnostiqués à un stade II ou plus et souvent associés à une gynécomastie 

préalable (18). 

Une analyse plus récente d’une grande base de données chez des hommes traités pour 

cancer de la prostate montre qu’il y’a une augmentation modérée mais significative du risque du 

cancer du sein chez les patients sous déprivation androgénique, alors que certaines molécules 

comme l’abiratérone ne semblent pas majorer ce risque (67). 

En plus, les préparations oestrogéniques, dont les anciennes hormonothérapies du cancer 

de la prostate, et l’exposition à des œstrogènes exogènes, sont associées à un sur-risque du CSM, 

même si ces schémas sont de nos jours beaucoup moins utilisés (18). 

Outre les patients traités pour cancer de la prostate, les transsexuels homme-vers-femme 

recevant une hormonothérapie féminisante prolongée (œstrogènes + souvent progestatif/anti-

androgène) constituent également une population particulière exposée à un risque plus élevé de 

cancer du sein par rapport au risque initial lié au sexe de naissance masculin (68,69). 

b.5. Gynécomastie :  

 La gynécomastie, définie comme une prolifération bénigne du tissu glandulaire mammaire 

masculin, est le reflet d’un déséquilibre entre l’activité œstrogénique et androgénique. Elle est 

fréquemment observée dans des situations d’hyperœstrogénie relative (obésité, cirrhose, 

vieillissement, traitements hormonaux) et dans certaines endocrinopathies telles que le syndrome 

de Klinefelter (22,70). 
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Si la gynécomastie n’est pas considérée comme une lésion précancéreuse, plusieurs études 

suggèrent qu’elle pourrait favoriser le développement du cancer en créant un environnement 

hormonal propice à la prolifération épithéliale mammaire (71). 

En revanche, d’autres travaux n’ont trouvé aucune corrélation directe entre la présence de 

gynécomastie et l’incidence du CSM, suggérant que cette association reflète plutôt une 

conséquence commune d’un déséquilibre endocrinien sous-jacent, plutôt qu’un lien causal (72). 

Ainsi, la gynécomastie apparaît davantage comme un marqueur biologique d’un terrain 

hormonal déséquilibré, plutôt qu’un facteur de risque indépendant. 

En résumé, le CSM apparaît étroitement lié à des déséquilibres hormonaux, qu’il s’agisse 

d’une hyperœstrogénie relative (obésité, âge avancé), d’une hypoandrogénie (insuffisance 

testiculaire) ou de situations particulières comme le syndrome de Klinefelter et les traitements 

hormonaux prolongés. 

c. Facteurs environnementaux et professionnels :  

c.1. Exposition aux radiations thoraciques : 

L’exposition aux radiations ionisantes constitue un facteur de risque reconnu du cancer du 

sein, aussi bien chez la femme que chez l’homme. Plusieurs contextes d’irradiation thoracique ont 

été associés à une augmentation du risque de cancer mammaire masculin.  

Dans une étude cas-témoins aux États-Unis, Thomas et al. ont observé une hausse du 

risque chez les sujets ayant eu des expositions thoraciques répétées (radiographies/irradiations), 

avec un délai de latence le plus marqué entre 20 et 35 ans après l’exposition initiale.(73) 

 Une revue dédiée au cancer du sein induit par radiation rappelle les mécanismes plausibles 

(lésions de l’ADN, effets génotoxiques cumulatifs) et documente des cas après expositions 

diagnostiques ou thérapeutiques, soutenant la plausibilité biologique de ce lien. (74) 
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Des données de cohorte chez les survivants des bombardements atomiques d’Hiroshima 

et de Nagasaki montrent également une sur-incidence significative de cancers mammaires, avec 

un risque relatif estimé entre 2 et 4 fois supérieur à celui des hommes non exposés. Ce risque 

augmente avec la dose cumulée et l’âge jeune au moment de l’exposition, confirmant le rôle 

délétère des fortes doses de radiations thoraciques reçues précocement dans la vie.(75) 

 Un autre contexte bien documenté est celui des patients traités pour un lymphome de 

Hodgkin par radiothérapie thoracique (« mantle field »). Plusieurs séries ont rapporté que le risque 

de cancer du sein a été multiplié par 7 à 23 selon la dose et la durée de suivi, avec un délai de 

latence moyen de 15 à 30 ans après l’irradiation (76,77). 

 Dans l’ensemble, ces éléments soutiennent que des expositions thoraciques à fortes doses 

(ou répétées) peuvent contribuer au risque de cancer mammaire masculin, avec un effet retardé et 

dépendant du cumul d’exposition, justifiant une vigilance prolongée chez les hommes ayant reçu 

une irradiation médiastinale ou de multiples examens irradiants du thorax. 

Dans notre étude, aucun de nos patients n’a présenté un antécédent d’irradiation 

thoracique.  

c.2. Expositions professionnelles :  

Le rôle de l’exposition professionnelle dans la survenue du CSM reste mal défini, mais 

plusieurs études ont suggéré un impact possible.  

L’étude de Cocco et al., menée en Italie, a rapporté un excès de risque chez certains 

groupes, notamment les travailleurs des laminoirs, de l’industrie automobile, ainsi que ceux 

exposés aux champs électromagnétiques et aux radiations, suggérant une implication de 

l’environnement professionnel dans la carcinogenèse mammaire.(78)  

Plus récemment, une vaste étude nordique de Talibov et al., issue de la cohorte NOCCA 

(Nordic Occupational Cancer), a confirmé des variations du risque selon la profession : un travail 

physiquement exigeant semblait exercer un effet protecteur, réduisant le risque de 20 à 25 %, 

tandis qu’une élévation non significative était observée chez les sujets exposés au 

trichloroéthylène, aux fumées de soudage ou à certains métaux lourds (plomb, chrome, fer). (79) 
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Certaines professions exposent également à des agents potentiellement carcinogènes tels 

que les hydrocarbures aromatiques polycycliques, les produits de combustion ou divers solvants 

organiques, dont l’effet perturbateur endocrinien est suspecté. (79,80) 

Ces observations, bien que limitées par le faible nombre de cas et l’imprécision des 

données d’exposition, confortent l’hypothèse que certains contextes professionnels, en particulier 

ceux associés à une perturbation hormonale, peuvent accroître la susceptibilité au cancer du sein 

chez l’homme. 

Dans notre série, aucun patient n’exerçait une profession considérée à risque.  

d. Facteurs liés au mode de vie :  

d.1. Tabac : 

La relation entre tabagisme et CSM reste complexe et controversée.  

Certaines études épidémiologiques, comme celles de Cook et al. (81) et Zanna et al. (82), 

n’ont pas retrouvé d’association claire entre la consommation de tabac et l’incidence du CSM, 

suggérant que le tabagisme ne constituerait pas un facteur de risque majeur de survenue de la 

maladie. 

En revanche, d’autres travaux soulignent des effets délétères du tabac sur le pronostic. 

Ainsi, l’étude de Padron-Monedero et al., menée en Floride sur plus de 1500 patients atteints de 

cancer mammaire, a montré que les fumeurs actuels présentaient une survie globale 

significativement réduite, avec un effet dose–réponse : les hommes consommant ≥1 paquet/jour 

avaient un risque de mortalité multiplié par 2,5 par rapport aux non-fumeurs(83). 

Selon quelques études récentes menées en Iran, le tabagisme passif présente, aussi bien 

chez la femme que chez l’homme, un risque de cancer du sein plus élevé que le tabagisme actif 

(84,85). 
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Sur le plan physiopathologique, le tabagisme pourrait influencer la balance hormonale. 

L’étude de Wang et al. a rapporté que les fumeurs présentaient des taux plus élevés de 

testostérone totale et libre, mais corrélés négativement à la charge tabagique, suggérant que 

l’exposition chronique au tabac pourrait perturber l’équilibre androgènes/œstrogènes et 

contribuer indirectement à la carcinogenèse mammaire(86) 

Dans l’ensemble, si le tabac ne semble pas jouer un rôle déterminant dans l’incidence du 

CSM, il apparaît associé à un moins bon pronostic chez les patients atteints, probablement via des 

mécanismes combinant altérations hormonales, stress oxydatif et effets sur l’immunité. Ces 

résultats renforcent l’importance d’intégrer le sevrage tabagique dans la prise en charge globale 

des patients atteints de CSM. 

d.2. Alcool : 

Plusieurs études ont suggéré un rôle de la consommation d’alcool dans la carcinogenèse 

mammaire masculine.  

Les premières observations de Keller et d’Olsson et al. ont mis en évidence une 

consommation plus fréquente d’alcool chez les patients atteints de cancer du sein par rapport aux 

témoins. (87,88) 

Ces résultats ont été confirmés par la cohorte suédoise de Weiderpass et al., qui rapporte 

un risque relatif de CSM 2 à 4 fois supérieur chez les sujets alcooliques chroniques (89). 

 De même, la méta-analyse de Cook et al. a retrouvé une association positive entre la 

consommation d’alcool et l’augmentation du risque, même si l’ampleur variait selon les 

populations étudiées (81). 

Le mécanisme physiopathologique le plus admis repose sur l’altération du métabolisme 

hépatique induite par l’alcool, entraînant une diminution du catabolisme des œstrogènes et 

l’installation d’un état d’hyperœstrogénie, propice au développement tumoral (81).  
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Il a été démontré dans des études récentes que la consommation d'alcool et le tabagisme 

ont un effet synergique sur l'augmentation du risque de cancer en raison de leur impact combiné 

sur les taux d'œstrogènes et le système immunitaire. L'alcool peut augmenter les taux 

d'œstrogènes dans l'organisme, tandis que le tabac contient des substances cancérigènes 

susceptibles d'endommager le tissu mammaire (81,90). Ces facteurs, associés à de mauvaises 

habitudes alimentaires, telles qu'une consommation élevée de graisses ou une faible 

consommation de fruits et légumes, peuvent exacerber l'inflammation et le stress oxydatif, créant 

ainsi un environnement favorable au développement du cancer (91).  

Ainsi, l’alcoolisme chronique apparaît comme un facteur de risque non négligeable du CSM. 

III. Diagnostic : 

1. Caractéristiques cliniques :  

1.1. Délai de consultation : 

Le délai entre l’apparition des premiers symptômes et le diagnostic du CSM demeure 

globalement plus long que chez la femme. La rareté de cette maladie, le manque de sensibilisation 

et le faible niveau de suspicion, aussi bien chez les patients que chez les médecins, la 

stigmatisation sociale, et l’absence de programmes de dépistage chez l’homme expliquent en 

grande partie ce retard diagnostique (92,93). 

Historiquement, il atteignait en moyenne 29 mois dans les années 1940 (94), puis 21 mois 

en 1995 (95). Les séries plus récentes rapportent un retard réduit, mais qui reste suffisant pour 

expliquer que plus de 40 % des hommes se présentent à un stade avancé (III ou IV), avec un taux 

élevé de métastases synchrones, ce qui aggrave le pronostic .(96) 

 Cette amélioration peut être attribuée à une meilleure sensibilisation du public et du corps 

médical à cette pathologie rare.  
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Co et al. (37) rapportent dans leur étude un délai moyen entre le début des symptômes et 

la première consultation de 12,4 mois chez 56 hommes, avec un diagnostic souvent à un stade 

avancé. Les auteurs soulignent que plus de 90% des patients éprouvaient de l’embarras et 

ignoraient que le cancer du sein pouvait toucher les hommes, ce qui contribuait au retard de 

consultation. 

Une petite série indienne récente portant sur 11 cas (93) montre un délai moyen de 

diagnostic de 6,6 mois, avec 10 patients sur 11 déjà au stade T4 au moment du diagnostic, 

illustrant que même des délais inférieurs à un an peuvent suffire à conduire à une maladie 

localement très avancée.  

Dans notre étude, le délai moyen de consultation était de 13,5 mois avec un taux de 32,2% 

des malades qui ont consulté dans un délai ≥ 1 an ce qui reste proche à celui cité dans la 

littérature.  

Tableau XXXII : Le délai moyen de consultation dans différents pays 

Série (année) Pays Délai moyen de consultation 

Co et al. (2020)(37) Hong Kong 12,4 mois 

Ambareen et al. (2024)(93) Inde 6,6 mois 

Nouni et al. (2010)(97) Maroc 14 mois 

Bohli et al. (2017)(98) Tunisie 7 mois 

Notre étude (2025) Maroc 13,5 mois 

1.2. Circonstances de découverte :  

Comme chez la femme, le cancer du sein chez l’homme se révèle dans 75% à plus 90% des 

cas par un nodule mammaire dure, indolore et fixé, qui apparaît seule ou associée à d’autres 

signes (18,33,43,99). La douleur n’est associée à une masse que dans 5 % des cas(100).  

Les autres signes cliniques révélateurs sont des lésions cutanées comprenant les 

modifications du mamelon et l’atteinte de la peau aréolaire et péri aréolaire. 
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L'atteinte du mamelon est un événement relativement précoce, en raison de la faible 

quantité du tissu mammaire chez l’homme(101). L’atteinte ganglionnaire est fréquente, pouvant 

atteindre 40 à 55%  des cas (43,102) . Ces signes traduisent généralement une atteinte plus 

avancée, reflétant le retard diagnostique fréquent dans cette pathologie.  

Dans de rares cas, le CSM peut se présenter sous forme de métastase ganglionnaire axillaire 

sans masse mammaire palpable (96). Dans notre série, on avait noté ce cas chez 1 seul patient. 

Le CSM peut être révélé également par une sensibilité des seins, une tuméfaction localisée 

ou généralisée, des démangeaisons des mamelons ou des symptômes de métastases à distance 

(103). 

Notre série rejoint ces données de littérature, puisque la découverte d’un nodule mammaire 

était le symptôme initial dans 74,2% des cas.  

Tableau XXXIII : Comparaison du mode de découverte par (auto)palpation de nodule entre les 

séries 

Étude (année) / 

Pays 

Nofal et 

al. (2019), 

Pays-Bas 

(104) 

Bourhafour 

et al. 

(2011), 

Maroc (29) 

Ambareen 

et al. 

(2024), 

Inde (93) 

Ozkurt et al. 

(2018), 

Turquie(105) 

Methamem 

et al. 

(2020), 

Tunisie(36) 

Zakarian 

et al. 

(2025), 

USA (33) 

Notre 

étude 

(2025), 

Maroc 

(Auto)palpation 

d'un nodule 
75% 93% 63% 81,1% 77,8% 98% 74,2% 
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Figure 37 : Nodule cutané au niveau de la peau péri-aréolaire(106) 

 

 

Figure 38 : patient présentant une tuméfaction mammaire droite (107) 

 



Cancer du sein chez l'homme :                                                                               

Expérience du service d'Oncologie Radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech 

83 

1.3. Examen clinique :  

L’examen clinique revêt une importance capitale, en fournissant des paramètres essentiels 

à l’évaluation pronostique tels que la taille tumorale, la vitesse d’évolution, ainsi que l’atteinte 

cutanée ou ganglionnaire. Il constitue en outre une étape incontournable pour guider la stratégie 

diagnostique et orienter les choix thérapeutiques. 

a. Localisation de la tumeur :  

Chez l’homme, comme chez la femme, le cancer du sein est le plus souvent unilatéral, avec 

une légère prédominance du côté gauche(102). L’atteinte bilatérale simultanée est rare, avec une 

incidence variant de 0 à 2 % (108), comparativement à 4,3 % chez la femme(109). 

La localisation tumorale dans le CSM présente des particularités liées à l’anatomie 

mammaire réduite. La majorité des tumeurs surviennent en région rétro-aréolaire, représentant 

environ 60–80 % des cas, en raison de la prédominance des gros canaux situés immédiatement 

derrière le mamelon. Cette proximité explique également l’atteinte fréquente et précoce du 

complexe aréolo-mamelonnaire (rétraction, ulcération, écoulement). Ces caractéristiques 

distinguent le CSM de celui de la femme, où la prédominance du quadrant supéro-externe est 

classique. (5,43,110)  

Dans notre série, l’atteinte du sein gauche était légèrement prédominante (58,1 %), avec 

un seul cas de bilatéralité.  

Le siège rétro-aréolaire représentait la localisation la plus fréquente, observée dans 48,4 

% des cas. Ces résultats concordent avec la majorité des séries publiées.  
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Tableau XXXIV : Localisation du cancer du sein dans différentes séries ainsi que la nôtre 

Série (année)/ Pays 
Sein 

gauche (%) 

Sein 

droit (%) 

Bilatéralité 

(%) 

Localisation rétro-

aréolaire (%) 

Portoles et al. (2024), 

(Espagne)(111) 
≈54 ≈44 ≈2 – 

Bourhafour et al. (2011), 

Maroc(29) 
60 40 <2 ≈55–60 

Montenegro et al. (2025), 

(Portugal)(5) 
≈51 ≈47 ≈2 – 

Baysal et al. (2023), 

(Turquie)(112) 
48 48 4 63,2 

JH. Hong et al. (2016), Corée 

du Sud (113) 
43,9 54,4 1.70 ≈20 

Notre série (2025), Maroc 58,1 38,7 3,2 48,4 

b. La taille :  

La taille tumorale constitue un élément majeur dans l’évaluation clinique du CSM. Elle est 

mesurée généralement à l’aide d’un double décimètre ou d’un pied à coulisse, et constitue un 

élément fondamental de la classification TNM.(114) 

Dans la plupart des séries, elle est rapportée comme relativement importante au moment 

du diagnostic, traduisant un retard de consultation fréquent.  

 Ainsi, plusieurs travaux montrent une taille moyenne comprise entre 3 et 4 cm, avec une 

proportion élevée de tumeurs supérieures à 2cm (115,116).  

Ces résultats contrastent avec ceux observés chez la femme, où le dépistage permet une 

détection plus précoce. 

Comme chez la femme, certaines localisations rendent cette évaluation difficile : les 

tumeurs rétro-aréolaires, fréquentes chez l’homme, posent un problème particulier en raison de 

leurs limites imprécises et de leur tendance à envahir rapidement la plaque aréolo-mamelonnaire 

et parfois la paroi thoracique. De même, la présence d’œdème ou de remaniements cutanés peut 

compliquer l’appréciation exacte de la taille (29,96,109). Ces difficultés expliquent en partie la 

variabilité rapportée dans les différentes séries quant à la mesure tumorale. 
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Dans notre étude, la taille clinique tumorale moyenne était de 4,18cm avec des extrêmes 

de 1 et 11cm et une prédominance des tumeurs dont la taille est comprise entre 2 et 5cm (48,4%), 

ce qui est en accord avec les données mondiales. 

Tableau XXXV : La taille tumorale selon différentes séries  

Étude / Pays T≤2 cm 2cm<T<5cm T>5cm 

Giordano et al., USA 

(70) 
9,8 % 47,3 % 15% 

D. Liu et al., 

Chine(117) 
49.3% 42.2% 8.4% 

Isik et al., Turquie 

(110) 
29% 55% 16% 

Kridis et al., Tunisie 

(115) 
12.5% 43.7% 15.6% 

Notre étude 19.4% 48.4% 22.6% 

c. Signes cutanés et mamelonnaires :  

Les signes cutanés et mamelonnaires occupent une place importante au moment du 

diagnostic, traduisant souvent un stade localement avancé (93,104). 

En raison de la faible épaisseur du tissu mammaire, l’envahissement cutané et aréolo-

mamelonnaire est fréquent et plus précoce que chez la femme. Les séries rapportent des taux de 

rétraction mamelonnaire allant de 9 à 38 % et des ulcérations mamelonnaires autour de 6 à 37 % 

des cas (93,105,106). L’écoulement mamelonnaire reste moins fréquent, retrouvé dans moins de 

15 % des cas (105). Lorsqu’il est sanglant, isolé et non associé à une masse palpable, il peut 

représenter un signe précoce d’un cancer du sein au stade non invasif(106,118) 

La maladie de Paget, quant à elle, demeure exceptionnelle, avec une fréquence autour de 

1-3%, parfois allant jusqu’à 5% (119,120). 

L’atteinte de la peau aréolaire et péri-aréolaire résulte le plus souvent d’une extension 

tumorale. Elle peut se manifester par une ulcération cutanée parfois bourgeonnante, par une 

infiltration de la peau en regard de la tumeur sous-jacente, ou encore par un nodule cutané non 

ulcéré (106). 
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Les résultats de notre série rejoignent ceux rapportés dans la littérature internationale : les 

signes cutanés et mamelonnaires constituaient des circonstances de découverte fréquentes, 

dominés par les ulcérations (19,4%) et la rétraction mamelonnaire (12,9 %), avec des cas 

particuliers tels qu’une lésion ulcéro-crouteuse de la plaque aréolo-mamelonnaire, une 

destruction complète de cette plaque, ou encore un écoulement de type galactorrhée. 

Tableau XXXVI : Comparaison des signes cutanés et mamelonnaire selon les différentes séries 

Étude / Série 
Rétraction 

mamelonnaire 

Ulcération 

cutanée / aréolo-

mamelonnaire 

Écoulement 

mamelonnaire 

Autres signes 

rapportés 

Huang et al. 

(2024), Chine 

(121) 

≈ 15 % 10 % 8 % 

Douleur, 

adénopathie 

axillaire palpable 

Portoles et al. 

(2024), Espagne 

(111) 

Fréquente mais 

<20% 

Fréquente mais 

<20% 
<10 % 

Adénopathies 

axillaires 

fréquentes 

El Omari Alaoui 

et al. (2002), 

Maroc (122) 

20 % 25 % 8 % 

Plaie ulcérée, 

adénopathies 

associées 

Bourhafour et al. 

(2011), Maroc 

(29) 

19 % 21 % 5 % 
Inflammation 

locale 

Ambareen et al. 

(2024), Inde (93) 
9,1% 6,1 % 6,1 % 

Grosse masse « 

fongueuse », 

adénopathies 

axillaires 

fréquentes 

Hasbay et al. 

(2020), Turquie 

(103) 

12,5% 9,4% 6,3% 

Peau d’orange / 

épaississement 

cutané 

Notre série 

(Maroc) 
12,9 % (4 cas) 22,6 % (7 cas) 3,2 % (1 cas) 

Lésion ulcéro-

crouteuse (1), 

destruction 

complète (1), 

galactorrhée (1) 
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Figure 39 : patient présentant une rétraction mamelonnaire (107) 

 

 

Figure 40 : Lésion bourgeonnante et crouteuse de la plaque aréolo-mamelonnaire(107) 
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Figure 41 : Rétraction du mamelon (106)                                        Figure 42 : Ulcération du mamelon et de 

l’aréole(106) 

 

Figure 43 : Patient de 45 ans présentant une ulcération autour du mamelon (105) 
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Figure 44 : Patient de 78 ans se présentant avec une plaque érythémateuse centrée par une 

lésion ulcéro-crouteuse de la plaque aréolo-mamelonnaire, à fond nécrotico-hémorragique et 

aux bords irréguliers, avec présence de nodules de perméation 
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d. Les signes inflammatoires :  

Le cancer du sein inflammatoire chez l’homme, bien que rare, se manifeste par un tableau 

clinique caractéristique associant un érythème diffus, un œdème, un aspect en peau d’orange et 

parfois une chaleur locale, traduisant l’obstruction lymphatique dermique par des emboles 

tumoraux. 

Ces formes sont classées T4d dans le système TNM, mais la classification complémentaire 

PEV (Potentiel Évolutif) permet de mieux apprécier la rapidité et l’agressivité de l’évolution 

tumorale. Elle distingue quatre stades : PEV0 en l’absence de signes inflammatoires, PEV1 en cas 

de doublement du volume tumoral en moins de six mois, PEV2 pour une inflammation localisée 

(moins du tiers de la surface cutanée) et PEV3 correspondant à une mastite carcinomateuse avec 

atteinte inflammatoire de l’ensemble du sein (Tableau XXXVII).(123) 

Plusieurs séries ont montré que la majorité des cancers inflammatoires appartiennent aux 

stades PEV élevés, en particulier le PEV3, soulignant leur caractère particulièrement agressif et la 

nécessité d’une prise en charge systémique rapide, souvent par chimiothérapie d’emblée.  

Chez l’homme, ces formes, bien que très peu fréquentes, partagent les mêmes 

caractéristiques cliniques et pronostiques que chez la femme, et leur reconnaissance est 

essentielle pour éviter tout retard diagnostique et thérapeutique. 
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Tableau XXXVII : Stades cliniques PEV des formes inflammatoires du cancer du sein 

Stade PEV Définition clinique Caractéristiques principales 

PEV 0 
Tumeur du sein classique 

(non inflammatoire) 
Masse palpable sans signes inflammatoires 

PEV 1 
Forme inflammatoire 

localisée 

Érythème et/ou œdème localisés à moins du tiers du 

sein 

PEV 2 
Forme inflammatoire 

étendue 

Rougeur et œdème diffus atteignant plus du tiers du 

sein, aspect « peau d’orange » 

PEV 3 
Forme inflammatoire 

massive et fulminante 

Inflammation diffuse avec extension rapide, 

ulcérations, parfois infiltration cutanée massive 

2. Explorations paracliniques :  

Le diagnostic du cancer du sein chez l’homme repose principalement sur la clinique, mais 

les examens paracliniques jouent un rôle essentiel pour confirmer la suspicion, préciser 

l’extension locale et guider la prise en charge (33). Parmi eux, la mammographie et l’échographie 

mammaire occupent une place centrale, complétées au besoin par l’IRM, et les examens 

anatomopathologiques (124,125).  

L'ACR (American College of Radiology) recommande l'échographie chez les hommes de 

moins de 25 ans présentant une masse palpable indéterminée, et la mammographie est réalisée 

si des caractéristiques suspectes ou indéterminées sont observées à l'échographie (124,126). Chez 

les hommes de 25 ans et plus présentant une masse mammaire palpable indéterminée, une 

mammographie diagnostique est utile pour différencier les masses bénignes des masses malignes 

(124). 
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Ces outils permettent non seulement de différencier une lésion bénigne (comme la 

gynécomastie) d’une tumeur maligne, mais aussi d’évaluer les caractéristiques morphologiques et 

d’orienter la biopsie. 

2.1. Examens radiologiques :  

a. Mammographie :  

La mammographie chez l’homme présentant une lésion mammaire est une technique 

diagnostique fiable et peu invasive avec une sensibilité entre 92% et 95%, et une spécificité de 90% 

à 95% (48,116,126). Cette combinaison d’une sensibilité et d’une spécificité élevées confère à la 

mammographie une excellente valeur prédictive négative, proche de 99% (124,127), renforçant sa 

pertinence dans l’exclusion d’une pathologie maligne. Elle est recommandée pour tous les 

hommes présentant des symptômes de cancer du sein ou un risque élevé de développer cette 

maladie (128). 

Chez l’homme, une seule incidence radiologique peut être suffisante, à condition qu’elle 

réponde aux mêmes exigences d’évaluation que chez la femme, incluant la densité, les 

dimensions, le siège, les contours, la recherche de microcalcifications, etc., mais il est préférable 

qu’elle soit faite de façon bilatérale pour comparer la symétrie et de dépister une lésion 

controlatérale (124,126). Cette approche doit, de la même manière, conduire à une classification 

selon les critères de l’ACR, garantissant ainsi une interprétation standardisée et comparable entre 

les deux sexes.  

La distinction entre gynécomastie et CSM ne constitue généralement pas un défi 

diagnostique grâce à la mammographie (127) (Figures 47,48). Le cancer se manifeste le plus 

souvent par une masse hyperdense rétro-aréolaire, souvent excentrique, aux contours irréguliers 

ou spiculés, pouvant s’accompagner de microcalcifications atypiques et d’aspect plus grossier, 

d’une rétraction mamelonnaire ou d’une atteinte cutanée (48,124,127) (Figures 45,46). Ces signes 

traduisent la nature infiltrante et l’extension rapide de la tumeur dans un volume mammaire réduit. 

La gynécomastie, quant à elle, se présente le plus souvent comme une asymétrie focale rétro-

aréolaire en forme de flamme (127) (Figure 47). 

L’interprétation peut cependant être difficile en cas de tumeur rétro-aréolaire de petite 

taille ou de remaniements cicatriciels (129). 
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Les microcalcifications, bien que plus rares que dans le cancer du sein féminin, revêtent 

une valeur prédictive plus élevée chez l’homme : des aspects jugés peu suspects chez la femme, 

comme les formes punctiformes, correspondent fréquemment à des lésions malignes 

masculines.(96) 

Dans notre série, un seul patient sur 31 a bénéficié d’une mammographie. Cette faible 

fréquence d’utilisation peut s’expliquer par plusieurs facteurs. D’une part, le CSM se manifeste le 

plus souvent par des signes cliniques évidents (nodule palpable, atteinte cutanée ou 

mamelonnaire), orientant directement vers l’échographie ou la biopsie, sans recours systématique 

à la mammographie. D’autre part, le faible volume mammaire chez l’homme rend parfois l’examen 

moins contributif et techniquement plus difficile, parfois même douloureux (10). Enfin, dans le 

contexte local, l’échographie est souvent privilégiée car plus accessible, moins coûteuse et mieux 

adaptée à l’exploration des masses rétro-aréolaires. 

          

Figure 45 : Mammographie d'un patient de 65 ans présentant une masse maligne au sein droit. 

Mammographie oblique médio-latérale (a), mammographie oblique crânio-caudale (b). (105) 
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Figure 46 : Un homme de 60 ans consulte pour une masse palpable. Les incidences 

craniocaudale (a) et médiolatérale oblique (b) de la mammographie diagnostique montrent une 

masse irrégulière de 1,7 cm, de haute densité, avec quelques calcifications, en position sous-

aréolaire (127). 
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Figure 47 : Les mammographies diagnostiques craniocaudale (a) et oblique médiolatérale du sein 

gauche démontrent l'aspect typique en forme de flamme du tissu mammaire rétro-aréolaire chez 

un patient masculin compatible avec une gynécomastie (127). 
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Figure 48 : Différences typiques entre la gynécomastie et une tumeur du sein (diagnostic 

différentiel principal) : (a) Patient de 45 ans présentant une masse rétro-aréolaire palpable et 

mobile à droite (flèche). (b) Patient de 70 ans présentant une masse solide (flèche) et une 

rétraction du mamelon gauche (tête de flèche) (130) 
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b. Echographie :  

L’échographie occupe une place essentielle dans la stratégie diagnostique CSM, intégrée le 

plus souvent dans la triple évaluation clinique, radiologique et histologique (48,96). Elle est 

particulièrement utile en complément de l’examen clinique, notamment lorsque la mammographie 

n’est pas réalisée ou difficile à interpréter en raison du faible volume mammaire. 

Cet examen présente l’avantage d’être simple, non invasif, reproductible et largement 

disponible. Il permet de différencier les lésions solides des lésions kystiques, de préciser les 

caractéristiques morphologiques d’un nodule suspect (forme, contours, rapports avec les 

structures avoisinantes) et de guider la réalisation de biopsies.  

Dans une série portant sur 638 patients, Carrasco et al. ont montré que l’échographie 

présentait une sensibilité inférieure à celle de la mammographie (88,9% contre 95%) pour 

distinguer les lésions bénignes des lésions malignes, mais une spécificité tout aussi élevée (95,3%) 

(131). 

Les lésions sont classées selon la classification échographique BI-RADS. 

L’aspect le plus fréquemment décrit est celui d’une masse hypoéchogène, aux marges 

angulées, micro lobulées ou spiculées, parfois associées à une distorsion de l’architecture et à des 

modifications de l’échogénicité du tissu sous-cutané (48,103) (Figures 49,50). 

L’étude Doppler peut montrer un flux intra lésionnel, sans valeur discriminante suffisante 

entre lésion bénigne et maligne.(109) 

Les lésions kystiques complexes (parois épaissies, septas ou composantes solides 

associées) sont rares chez l’homme mais particulièrement suspectes et doivent systématiquement 

conduire à une biopsie. (96,109) 
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L’examen doit également inclure l’exploration des aires ganglionnaires axillaires, 

apportant des données précieuses pour l’évaluation ganglionnaire et l’extension locale (109). En 

effet, l'échographie est plus sensible que la mammographie pour la détection des adénopathies 

axillaires chez l'homme atteint de cancer du sein (131). 

Malgré ses apports, l’échographie peut se heurter à la difficulté de distinguer certaines 

formes de gynécomastie d’un carcinome, ce qui explique que toute masse solide ou atypique 

identifiée chez l’homme doit faire l’objet d’une confirmation histologique.(96) 

Dans notre série, l’échographie a été réalisée chez 15 patients (48,4 %), montrant des 

signes de malignité décrits dans la littérature. Le stade BI-RADS 5 de l’ACR était le plus fréquent 

avec un taux de 46,67 %. 

 

 

Figure 49 : Échographie ciblée du sein gauche montrant une masse hypoéchogène irrégulière, 

non parallèle, spiculée, mesurant 1,1 × 0,7 × 0,8 cm avec cône d’ombre postérieure (flèche 

bleue) (126) 

 



Cancer du sein chez l'homme :                                                                               

Expérience du service d'Oncologie Radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech 

99 

 

Figure 50 : Échographie ciblée montrant une masse hypoéchogène essentiellement circonscrite 

de 3,1 × 1,8 × 2,7 cm (flèche bleue) en arrière du mamelon gauche, associée à un léger œdème 

périphérique, sans adénopathie axillaire gauche (126) 

 

Figure 51 : Images radiologiques d’un carcinome canalaire infiltrant (132) 
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c. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) :  

L’IRM mammaire, bien qu’elle soit la modalité la plus sensible pour la détection et la 

caractérisation des lésions mammaires, n’occupe pas une place de première intention dans le 

diagnostic du CSM. Ainsi, la littérature concernant son emploi reste limitée. 

Elle peut cependant être utile dans certaines situations particulières, notamment pour 

préciser l’extension locale d’une tumeur rétro-aréolaire, évaluer une atteinte cutanée ou pariétale, 

ou encore caractériser une lésion douteuse non visible en mammographie ou en échographie 

(126,133) (Figure 55).  

Elle permet une analyse fine des schémas de rehaussement et de la cinétique tumorale, 

reproduisant les critères déjà validés chez la femme (134).  

Toutefois, son utilisation reste limitée en pratique courante : d’une part parce que la 

mammographie et surtout l’échographie suffisent dans la majorité des cas, d’autre part en raison 

du coût élevé, de la disponibilité restreinte et du manque de standardisation des indications 

spécifiques chez l’homme (135).  

De plus, le faible volume mammaire masculin réduit parfois l’apport de l’IRM, qui peut être 

sujette à des artéfacts ou à des interprétations difficiles (126). En conséquence, l’IRM est réservée 

à des cas sélectionnés dans des centres spécialisés, et son rôle reste complémentaire plutôt que 

systématique dans l’arsenal diagnostique du CSM. 
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Figure 52 : Un homme de 69 ans présentant un carcinome canalaire infiltrant, avec composante 

micropapillaire, du sein droit. La masse, exophytique et en localisation rétroaréolaire, montre 

clairement une atteinte cutanée et des métastases axillaires sur cette IRM avec injection de 

produit de contraste. (136) 

 

2.2. Prélèvements cyto-histologiques :  

Le diagnostic de certitude du cancer du sein est histologique. Toute lésion suspecte, 

cliniquement ou radiologiquement (ACR), doit être confirmée par un examen 

anatomopathologique afin de guider la prise en charge et d’affiner le pronostic. 

a. Cytoponction :  

La cytoponction à l’aiguille fine (FNAC) constitue un examen simple, rapide, peu invasif et 

d’un coût modéré, largement utilisé dans l’évaluation des masses mammaires masculines 

(137,138). Historiquement, elle constituait l’outil diagnostique principal chez l’homme, 

cependant, actuellement beaucoup de recommandations privilégient la macrobiopsie comme 

examen standard chez l’homme comme chez la femme (139).  
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Plusieurs séries ont confirmé sa fiabilité, avec une sensibilité et une spécificité très élevées 

(proche de 100 %) dans les centres expérimentés, permettant ainsi de distinguer efficacement les 

lésions bénignes, comme la gynécomastie, des carcinomes mammaires. Dans ces derniers, la FNAC 

met en évidence des atypies cellulaires franches et oriente le diagnostic avant confirmation 

histologique.(137) 

Cependant, son interprétation peut être limitée dans les lésions pauci cellulaires ou 

atypiques. De plus, l’absence de matériel suffisant et l’impossibilité de faire systématiquement les 

études immunohistochimiques explique qu’elle soit de plus en plus remplacée par la biopsie à 

l’aiguille (Tru-Cut), qui fournit un prélèvement plus complet.(139,140) 

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’une cytoponction à l’aiguille fine. Cette 

absence peut s’expliquer par les limites pratiques de la technique (résultats non contributifs 

possibles, absence d’immunohistochimie), mais aussi par les habitudes de prise en charge locales, 

où la biopsie tru-cut est privilégiée d’emblée afin d’obtenir un diagnostic plus précis et une 

meilleure caractérisation tumorale. 

b. Biopsies :  

L’analyse histologique des biopsies est essentielle, car elle assure le diagnostic formel du 

cancer du sein invasif (99,119) et permet l’évaluation des récepteurs hormonaux ainsi que du 

statut HER2 et bien d’autres éléments pronostiques. 

b.1. Macrobiopsie : 

La macrobiopsie constitue un outil diagnostique précis pour les lésions mammaires 

masculines (141). Elle repose sur l’utilisation d’aiguilles de gros calibre permettant de recueillir 

des carottes tissulaires, ce qui préserve l’architecture histologique et autorise des études 

complémentaires, notamment immunohistochimiques (récepteurs hormonaux, HER2, Ki-67) 

indispensables au choix thérapeutique (139,142). Plusieurs études rapportent une sensibilité qui 

peut atteindre 99% et la spécificité 100%, faisant de cette technique le choix privilégié pour 

l’évaluation des lésions mammaires masculines visibles en échographie (139,140). 
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Parmi ses variantes, la biopsie au tru-cut (core needle biopsy) est la plus utilisée. Réalisée 

à l’aiguille automatique de calibre 14G ou 16G, elle permet l’obtention de fragments cylindriques 

de tissu tumoral et présente une sensibilité diagnostique de plus de 95 % dans les séries 

contemporaines (140).  

Une autre modalité est représentée par les biopsies assistées par aspiration (vacuum-

assisted biopsy, VAB), qui emploient des aiguilles de calibre encore plus large (8–11G) et 

permettent de recueillir plusieurs carottes de grande taille grâce à un système d’aspiration sous 

vide. Ces techniques, souvent guidées par échographie ou mammographie, sont particulièrement 

utiles dans l’exploration des lésions rétro-aréolaires ou des microcalcifications diffuses (143). 

Comparées à la cytoponction, qui ne fournit qu’une analyse cytologique, les macrobiopsies 

assurent un diagnostic plus fiable, réduisent le nombre d’exérèses diagnostiques inutiles et 

facilitent une prise en charge thérapeutique adaptée. 

b.2. La biopsie chirurgicale :  

La biopsie chirurgicale consiste à retirer tout ou une partie de la tumeur par une 

intervention ouverte afin d’obtenir un diagnostic histologique complet. 

 Jadis méthode de référence, elle est aujourd’hui remplacée en première intention par les 

macrobiopsies percutanées (tru-cut, biopsies assistées par aspiration), qui offrent une précision 

équivalente avec moins de morbidité (139,142). 

 Elle reste indiquée uniquement dans des cas particuliers : lésions non accessibles, résultats 

discordants ou prélèvements insuffisants(144). 

b.3. Examen extemporané :  

L’examen extemporané consiste en une analyse histologique rapide réalisée au bloc 

opératoire, permettant de confirmer immédiatement la nature bénigne ou maligne d’une lésion 

mammaire.  
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Chez l’homme, il garde une place importante dans la stratégie diagnostique lorsqu’une 

masse mammaire suspecte est découverte et qu’aucun examen histologique préalable n’a été 

réalisé. Il permet ainsi d’orienter le geste chirurgical dans le même temps opératoire, en décidant 

par exemple d’une mastectomie avec ou sans curage ganglionnaire. (145) 

Toutefois, ses limites résident dans le risque d’erreur lié à la faible quantité de tissu 

disponible ou à des lésions difficiles à interpréter en urgence (formes in situ, lésions scléreuses). 

(146) 

Aujourd’hui, avec la généralisation des techniques de biopsies préopératoires, l’examen 

extemporané est moins fréquemment utilisé, mais il conserve un intérêt en cas de doute 

diagnostique ou d’absence de prélèvements antérieurs. 

IV. Etude anatomopathologique :  

1. Type histologique :  

La classification histologique des cancers du sein repose sur la classification de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), dont la version la plus récente est la 5ᵉ édition publiée 

en 2019 (WHO Classification of Breast Tumors), avec des corrections mises à jour en 2024. Celle-

ci tient compte non seulement des critères morphologiques, mais également des données 

immunohistochimiques et moléculaires, offrant une meilleure précision diagnostique et 

pronostique.  

Chez l’homme, comme chez la femme, le carcinome canalaire infiltrant de type non 

spécifique constitue de loin le type histologique le plus fréquent, représentant plus de 85 à 90 % 

des cas (5,43,49,103). Cette prédominance s’explique par l’absence quasi complète de lobules 

dans le sein masculin, rendant le carcinome lobulaire infiltrant exceptionnel (moins de 2 % des 

cas) (105), sauf dans des contextes particuliers tels que la gynécomastie avec hyperœstrogénie ou 

le syndrome de Klinefelter (22,147). 
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 D’autres formes histologiques existent mais restent rares : carcinome médullaire, 

mucineux, papillaire ou apocrine, généralement rapportés sous forme de cas isolés ou de petites 

séries (96,148,149).  

Le carcinome canalaire in situ (CCIS/DCIS) du sein correspond à une lésion limitée aux 

canaux galactophores, dépourvue d’invasion tissulaire et de potentiel métastatique (150). Le CCIS 

pur est rare, représentant environ 10 % de l’ensemble des CSM et moins de 0,1 % de l’ensemble 

des cancers chez l’homme (148).  

Dans notre série, le carcinome canalaire infiltrant représentait 93,5 % des cas, confirmant 

la prédominance de ce type histologique déjà rapportée dans les grandes séries internationales et 

marocaines.  

En parallèle, notre étude se distingue par la mise en évidence de formes histologiques 

exceptionnellement rares chez l’homme : un carcinome mucineux et une tumeur phyllode, chacun 

représentant 3,2 % des cas. Ces résultats confirment que, bien que le spectre histologique soit 

dominé par le carcinome canalaire, des entités inhabituelles peuvent être rencontrées 

sporadiquement. 

Ainsi, nos observations rejoignent globalement les données de la littérature tout en 

illustrant la diversité, parfois inattendue, des types histologiques dans le CSM (Tableau XXXVIII). 

 

 

 

  



Cancer du sein chez l'homme :                                                                               

Expérience du service d'Oncologie Radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech 

106 

Tableau XXXVIII : Répartition des types histologiques du cancer du sein masculin dans 

différentes séries de la littérature 

Auteur / Pays 
Type histologique 

prédominant 
Pourcentage Autres types rapportés 

Bourhafour et al. 

(2011) , Maroc(29) 

Carcinome canalaire 

infiltrant 
~90 % 

Lobulaire, mucineux (très 

rares) 

Montenegro et al. 

(2025), Portugal (5) 

Carcinome canalaire 

infiltrant 
86 % 

Carcinomes mucineux, 

papillaire, métaplasique, 

lobulaire et autres types rares 

(chacun quelques cas) 

Huang et al. (2024), 

Chine (121) 

Carcinome canalaire 

infiltrant 
75 % 

Mucineux 7–8%, papillaire 

≈12%, DCIS pur ≈6%, quelques 

cas lobulaires et autres 

André et al., (2019), 

France (151) 

Carcinome canalaire 

infiltrant 
≈ 85–90% 

Formes mucineuses, 

papillaires, lobulaires et 

mixtes chacune <5% 

Ilhan et al. (2020), 

Turquie (103) 

Carcinome canalaire 

infiltrant 
82,8% 

Papillaire, mucineux, lobulaire 

et autres types, ensemble 

≈17% 

El Omari Alaoui et al. 

(2002) Maroc (122) 

Carcinome canalaire 

infiltrant 
82 % 

Lobulaire infiltrant 5 %, 

mucineux et papillaire isolés 

Notre étude, Maroc 
(2025) 

Carcinome canalaire 
infiltrant 

93,5%  Mucineux 3,2%, phyllode 3,2% 

2. Le grade histopronostique SBR :  

Le système de Scarff-Bloom-Richardson (SBR), adapté par Elston et Ellis (Nottingham 

grading system) constitue un élément fondamental dans l’évaluation pronostique du CSM, tout 

comme chez la femme. Ce système prend en compte trois critères morphologiques : la 

différenciation tubulaire, le pléomorphisme nucléaire et l’index mitotique, chacun coté de 1 à 3, 

pour donner un score global allant de 3 à 9 (146). 

• Score 3–5 : Grade I (bien différencié) 

• Score 6–7 : Grade II (modérément différencié) 

• Score 8–9 : Grade III (peu différencié) 
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Dans la littérature, le grade histopronostique SBR du CSM est dominé par le grade II, 

retrouvé dans environ 45 à 60 % des cas, suivi par le grade III dans 30 à 40 % des cas, tandis que 

le grade I demeure peu fréquent, généralement inférieur à 15 % (5,36,103,121). Cette répartition 

illustre le caractère généralement agressif des tumeurs masculines au moment du diagnostic. 

Dans notre série, les résultats s’inscrivent dans cette même tendance. Parmi les patients 

évalués, le grade SBR n’a été précisé que chez 58% : le grade SBR II représentait 41,9%, suivi du 

grade III (9,7 %), tandis que le grade I ne représentait que 6,5 % des cas. Ces résultats confirment 

que, chez l’homme, le cancer du sein est le plus souvent diagnostiqué à un grade intermédiaire 

ou élevé, rejoignant les données de la littérature et soulignant l’importance d’un dépistage plus 

précoce pour améliorer le pronostic. 

Tableau XXXIX : Répartition des lésions selon le grade histopronostique SBR 

Étude / Série Grade I (%) Grade II (%) Grade III (%) 

Huang et al. (2024), Chine (121) ≈ 15 ≈ 55 ≈ 30 

Mankweng et al. (2024), Afrique du Sud (152) 0 70 30 

Shah et al. (2009), Arabie Saoudite (153) ≈ 8 ≈ 54 ≈ 38 

Darre et al. (2020), Togo(6) 13 52 35 

Notre série (2025), Maroc 6,5 41,9 9,7 
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Figure 53 : Grade histopronostique SBR des carcinomes mammaires dans différentes séries 

3. Récepteurs hormonaux :  

Chez l’homme, le cancer du sein est classiquement hormonosensible, avec des taux de RE 

(récepteurs aux œstrogènes) et de RP (récepteurs à la progestérone) nettement plus élevés que 

chez la femme (9,154).  

La littérature rapporte des taux de positivité très élevés, variant de 90 à 92 % pour les RE 

et de 80 à 96 % pour les RP, ce qui est nettement supérieur aux taux observés chez la femme 

(43,116,155,156). 

Cardoso et al. ont mené une étude sur 1483 cas issus du « International Male Breast Cancer 

Program » (149). Ils ont montré que parmi ces patients, 92% présentaient des RE positifs, et 82% 

avaient des RP positifs.  
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L’étude de Özkurt et al. portée sur 56 patients a rapporté également des taux élevés de 

positivité des récepteurs hormonaux (92% pour les RE et 86% pour les RP) (105). De même, une 

large cohorte française a rapporté une positivité des RE dans 92 % des cas (157). 

Cette surexpression traduit le rôle majeur des déséquilibres hormonaux dans la 

carcinogenèse mammaire masculine et explique l’efficacité démontrée des traitements 

antihormonaux, notamment le tamoxifène (9,105). 

Dans notre série, l’étude immunohistochimique a été réalisée chez 27 patients. Parmi eux, 

25 (92,6 %) exprimaient des récepteurs hormonaux : 88,9% co-exprimaient RE et RP, et 3,7 % (1 

patient) n’exprimaient que les RE. En revanche, 2 patients (7,4 %) étaient négatifs pour les deux 

récepteurs. Ces résultats s’alignent sur la littérature en confirmant la forte hormonosensibilité des 

carcinomes mammaires masculins et la place centrale de l’hormonothérapie dans la prise en 

charge. 

Tableau XL : Récepteurs hormonaux retrouvés dans les différentes séries 

Série RE + (%) RP + (%) 

Özkurt et al. (2018), Turquie 

(105) 
≈ 99% ≈ 82% 

Wang et al. (2022), 

Chine(154) 
90 % 81 % 

Cardoso et al. (2018), étude 

internationale multicentrique 

(149) 

99 % 82 % 

JH. Hong et al. (2016), Corée 

du Sud(158) 
90,5% 64,3% 

El Omari Alaoui et al. (2002), 

Maroc(122) 
86 % 74 % 

Notre série 92,6 % 88,8 % 
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4. L’expression du gène HER2/neu (c-erb B2) :  

Dans notre série, l’immunohistochimie a pu être réalisée chez 27 patients, parmi lesquels 

la surexpression de HER2/neu a été observée dans 3 cas (11,1 %). Ce taux est comparable aux 

résultats rapportés dans la littérature internationale, où la fréquence varie généralement entre 2 

et 15% (43,49,116,149,156,159,160).   

Le CSM présente rarement une surexpression du gène HER2, contrairement au cancer du 

sein féminin (49). Cependant, des études récentes ont décrit une nouvelle catégorie des tumeurs : 

les tumeurs « HER2-faible ». L’expression faible de HER2 est relativement courante dans le CSM, 

avec des fréquences variant de 27 % à près de 68 % selon les séries et les critères utilisés, des 

valeurs comparables ou légèrement inférieures à celles observées chez la femme (49,161). Ces 

tumeurs sont généralement hormonosensibles, plus fréquemment diagnostiquées chez les 

hommes âgés, avec un risque accru d’atteinte ganglionnaire par rapport aux tumeurs HER2-0, 

sans différence notable concernant l’histologie, le stade ou le grade (49). De plus, il a été constaté 

qu’environ 13 % des cancers du sein masculins HER2-faible présentent une mutation germinale 

BRCA1/2 — le plus souvent BRCA2 — ce qui pourrait orienter de futures stratégies thérapeutiques 

ciblées (49). 

Tableau XLI : Expression de l’oncogène HER2 dans les différentes séries 

Série HER2/neu positif (%) 

Nobbe et al. (2024), Allemagne (162) 3,3 % 

Silvestri et al. (2024), Italie (96) 18 % 

Lyu et al. (2025),  Chine (160) 10 % 

Kornegoor et al. (2012), Pays-Bas(163) 11 % 

Zheng et al (2022)., USA (9) 8,7 % 

Montenegro et al. (2025), Portugal (5) 11,6 % 

Bourhafour et al. (2011), Maroc(29) 9 % 

Notre étude 11,1 % 
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V. Bilan d’extension :  

Les recommandations récentes sont calquées sur celles du cancer du sein féminin, avec 

quelques spécificités liées à la rareté de la maladie. 

1. Examen clinique :  

L’examen clinique constitue la première étape du bilan d’extension du CSM et joue un rôle 

central dans la stadification selon la classification TNM (8,164). 

Il permet d’évaluer la tumeur mammaire (taille, siège, rapports avec la peau et le muscle 

pectoral), de rechercher des adénopathies dans les aires ganglionnaires régionales (axillaires, sus- 

et sous-claviculaires, cervicales) et d’orienter la stadification locorégionale.  

Il doit être complet ( statut général, examen pulmonaire, cardio-vasculaire, abdominal, 

neurologique, osseux et ganglionnaire) afin de dépister des signes d’extension à distance : 

douleurs osseuses, dyspnée, toux, hépatomégalie ou altération de l’état général, pouvant traduire 

des métastases osseuses, pulmonaires ou hépatiques (7,8,164,165).  

Bien qu’indispensable, l’examen clinique reste limité par sa sensibilité et nécessite d’être 

complété par les examens d’imagerie et biologiques afin de préciser le stade de la maladie (166). 

2. Imagerie :  

L’imagerie occupe une place essentielle dans le bilan d’extension du CSM, en complément 

de l’examen clinique (8).  

Elle permet de préciser la taille tumorale, l’extension loco-régionale et la présence de 

métastases à distance. 

 La mammographie et l’échographie mammaire restent les examens de première intention 

pour caractériser la lésion et rechercher une atteinte ganglionnaire axillaire(96,167). L’IRM 

mammaire, bien que moins utilisée, peut être indiquée dans certaines situations particulières, 

comme les discordances radio-cliniques, recherche d’extension loco-régionale complexe, 

suspicion d’atteinte pariétale ou multifocale, ou d’un bilan primitif occulte (142,168). 



Cancer du sein chez l'homme :                                                                               

Expérience du service d'Oncologie Radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech 

112 

Selon la NCCN, l’ESMO (European Society for Medical Oncology) et les guides régionaux, la 

tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM-TAP), la scintigraphie osseuse et le TEP-

scan au 18F-FDG constituent les principaux examens d’imagerie pour le bilan d’extension à 

distance du CSM, mais ils ne sont pas indiqués systématiquement chez tous les patients (165,169–

171). Leur utilisation est en général réservée aux formes localement avancées (tumeurs T3-T4, 

atteinte ganglionnaire) ou en présence de signes cliniques ou biologiques évocateurs de 

métastases (notamment des douleurs osseuses, toux ou dyspnée persistante, amaigrissement ou 

altération de l’état générale, anomalies dans la fonction hépatique) (165,166,172). 

La TDM-TAP est l’examen de référence pour la recherche de métastases viscérales, 

puisqu’elle permet une analyse détaillée du parenchyme pulmonaire, du foie, des ganglions 

profonds et des autres viscères abdominaux.  

Elle est ainsi recommandée chez les patients à haut risque métastatique ou avant d’entamer 

une chimiothérapie néoadjuvante, tandis que son utilisation n’est pas justifiée de routine dans les 

cancers asymptomatiques de stade I-II (164–166,172). 

La scintigraphie osseuse est particulièrement importante pour le dépistage des métastases 

squelettiques en cas de douleurs osseuses, d’élévation des phosphatases alcalines ou d’atteinte 

locorégionale avancée, mais n’est plus recommandée de façon systématique des formes localisées 

asymptomatiques (164–166,172). 

Le TEP-scan est particulièrement intéressant pour la stadification des cancers du sein 

localement avancés et inflammatoires, en détectant des métastases ganglionnaires ou viscérales 

occultes et en aidant à différencier une maladie localement avancée d’une tumeur stade IV. Il 

trouve également son intérêt dans l’évaluation de la réponse au traitement systémique ou devant 

des discordances entre la clinique et l’imagerie conventionnelle. Toutefois, son cout élevé, sa 

disponibilité limitée et l’absence de bénéfice démontré dans les stades précoces sont des raisons 

pour lesquelles il n’est pas recommandé en première intention ni en routine, mais réservé à des 

cas bien sélectionnés (164–166,171,172). 
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En pratique, chez l’homme comme chez la femme, ces examens doivent donc être prescrits 

de manière raisonnée, en s’appuyant sur le stade clinique initial, les signes d’appel et l’impact 

attendu sur la prise en charge thérapeutique. 

Ainsi, l’imagerie contribue de manière décisive à la stadification TNM et à l’orientation 

thérapeutique, en particulier chez l’homme où le diagnostic est souvent posé à un stade 

avancé(96,168). 

Dans notre série, le bilan d’extension reposait principalement sur la TDM thoraco-

abdomino-pelvienne (TAP), réalisée chez 26 patients (83,9 %), qui présentaient tous des plaintes 

viscérales diverses. 

La radiographie thoracique n’a été pratiquée que chez 6 patients. 

La scintigraphie osseuse a été réalisée chez 10 patients, soit 32,2% des cas. Chez ces 

patients, l’examen a été indiqué en raison de douleurs osseuses ou d’un stade localement avancé. 

Toutefois, 3 patients présentant des douleurs osseuses n’ont pas bénéficié de la scintigraphie, ce 

qui témoigne des limites pratiques du recours à cet examen (accessibilité, contraintes financières). 

3. Marqueurs tumoraux : 

Sur le plan biologique, le CA15-3 est le marqueur tumoral le plus étudié dans le cancer du 

sein, mais son rôle en bilan d’extension initial reste limité (169,173,174). Sa sensibilité est faible 

dans les formes localisées, alors qu’il est plus fréquemment élevé en présence de métastases, 

reflétant la charge tumorale(175). 

Un taux élevé peut orienter vers une extension viscérale, mais il ne remplace pas 

l’imagerie(176).  

Par ailleurs, son manque de spécificité (élévation dans des affections bénignes hépatiques 

ou inflammatoires) limite son utilisation isolée (177).  

Les recommandations internationales (ASCO, ESMO, NCCN) ne préconisent pas le dosage 

systématique de ce marqueur au diagnostic, mais plutôt son emploi dans le suivi évolutif des 

patients, notamment en situation métastatique, lorsque le CA15-3 est initialement élevé 

(173,174), ou en cas de suspicion clinique ou radiologique de récidive pour confronter le 

diagnostic, mais toujours en complément de l’imagerie (175). 
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Le dosage du CA15-3 a été fait chez 10 parmi nos malades, avec un taux de négativité de 

60 %. Ce taux de négativité relativement élevé s’inscrit dans les données de la littérature, où les 

marqueurs tumoraux sériques présentent une sensibilité limitée dans les cancers du seins localisés 

et ne sont pas recommandés en routine pour le bilan initial, mais plutôt comme outil 

complémentaire dans les formes métastatiques ou pour le suivi.  

VI. Bilan pré thérapeutique :  

Le bilan pré-thérapeutique vise à évaluer l’état général du patient, ses comorbidités et ses 

réserves fonctionnelles avant la mise en route du traitement. 

Il comprend d’abord une évaluation clinique complète : interrogatoire (antécédents 

cardiovasculaires, respiratoires, métaboliques, traitements en cours, facteurs de risque 

thromboemboliques), un examen général et un examen mammaire et ganglionnaire détaillé, et un 

bilan biologique standard (numération formule sanguine, fonction hépatique, rénale et cardiaque, 

glycémie, ionogramme sanguin, bilan d’hémostase), ainsi que des explorations spécifiques 

adaptées aux thérapeutiques envisagées (ex. électrocardiogramme et échocardiographie avant 

anthracyclines ou la thérapie ciblée anti-HER2) (7–9,165,166,171).  

Ce bilan permet d’adapter la stratégie thérapeutique, d’anticiper la tolérance aux 

traitements et de dépister d’éventuelles contre-indications. 

La mise en place d’un cathéter veineux central est réalisée au bloc opératoire avant 

l’initiation de la chimiothérapie. Elle permet l’administration des traitements par voie veineuse 

dans des conditions plus confortables pour le patient, puisque le dispositif reste en place pendant 

toute la durée de la chimiothérapie. 
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VII. La classification TNM :  

La classification TNM (Tumor, Node, Metastasis), élaborée par l’UICC (Union Internationale 

Contre le Cancer) et l’AJCC (American Joint Committee on Cancer), constitue la référence 

internationale pour le stade anatomoclinique du cancer du sein. Bien qu’établie initialement pour 

la femme, elle s’applique également au CSM, sans distinction particulière. Elle repose sur trois 

critères principaux : la taille et l’extension de la tumeur primitive (T), l’atteinte ganglionnaire 

régionale (N) et la présence ou non de métastases à distance (M). Cette classification, 

régulièrement révisée, permet de standardiser la description des cas, d’évaluer le pronostic et de 

guider la stratégie thérapeutique (178). 

Dans la littérature récente, la répartition selon la classification TNM montre une 

prédominance des tumeurs localement avancées au moment du diagnostic. Ainsi, une large 

cohorte rétrospective chinoise rapportent une fréquence élevée des tumeurs T2–T4, avec une 

proportion non négligeable de T3-T4, traduisant un retard diagnostique fréquent par rapport aux 

femmes (1). Au Portugal, une analyse nationale de 620 cas rapporte également une majorité des 

tumeurs de tumeurs de taille intermédiaire ou importante (T2-T3)et une part notable de formes 

localement avancées, malgré l’amélioration récente des délais diagnostiques (5).  

 L’atteinte ganglionnaire est fréquente au diagnostic, plusieurs séries contemporaines 

retrouvent plus de 50% de patients avec des ganglions envahis (N1-N3), y compris dans les pays 

à haut niveau de ressources (1,2,5,179). Par exemple, une étude multicentrique asiatique montre 

qu’environ deux tiers des hommes ont au moins un ganglion axillaire envahi au moment du 

diagnostic, ce qui contribue au pronostic globalement moins favorable que chez la femme (2). 

Enfin, la présence de métastases d’emblée (M1) est variable selon les contextes, mais 

plusieurs travaux récents situent cette fréquence autours de 10-20% dans les grandes cohortes 

européennes et asiatiques, tandis que certaines séries africaines rapporte une fréquence encore 

plus élevée, dépassant parfois 25%.  
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Dans ces études, la majorité des hommes sont ainsi classés à un stade III ou IV au 

diagnostic, ce qui illustre le retard de prise en charge du CSM et souligne l’importance d’une 

meilleure sensibilisation des patients et des médecins (1,5,6,179,180).  

Dans notre étude, nous retrouvons une tendance similaire avec une proportion importante 

de stades avancés : T2–T4 regroupaient 90 % des cas, et plus de la moitié de nos patients 

présentaient une atteinte ganglionnaire (N1–N2). De plus, la fréquence des métastases au 

diagnostic était particulièrement élevée (48,4 %), ce qui rejoint les observations nord-africaines et 

illustre encore une fois le retard de diagnostic caractéristique du CSM dans nos contextes. 

Tableau XLII : Classification TNM dans différentes séries 

Stade 

TNM 

Montenegro 

et al. 

(2025), 

Portugal (5) 

Methamem 

et al. 

(2020), 

Tunisie 

(36) 

Elbachiri 

et al. 

(2017), 

Maroc 

(181) 

Li et al. 

(2024), 

Chine (2) 

Azhar et 

al. 

(2025), 

USA 

(156) 

Jakob et 

al. (2025), 

Allemagne 

(182) 

Notre 

étude 

(2025) 

Tx 33,4% - 5% - - - 3,2% 

T0/is 1,8%   - - - - 
T1 24,7% 8.9% 10% 50,2% 37,7% 38,9% 25.8% 

T2 13,4% 35.6% 12.5% 41,1% 49,4% 42,8% 12,9% 

T3 5,8% 4.4% 32.5% 2,61% 2,6% 2,6% 12,9% 

T4 4,8% 51.1% 18% 6,12% 10,4% 15,7% 41,9% 

Nx 36,3% – 5% – 9,1% - 16,1% 
N0 28,2% 48.9% 18% 57,7% 57,1% 51,3% 45,2% 

N1 26,9% 35.6% 37% 29,9% 23,4% 34,4% 25,8% 

N2 7,3% 15.6% 30% 8,4% 7,8% 11,1% 12,9% 

N3 1,3% – 8% 4,08% 2 ,6% 3% - 

M0 84,8% 68.9% 62% - 44,2% - 45,2% 

M1 15,2% 15.6% 38% - 10,4% - 48,4% 

MX - 15,5% - - 45,5 - 6,5% 
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VIII. Prise en charge thérapeutique : 

La prise en charge du CSM repose globalement sur les mêmes principes thérapeutiques 

que chez la femme, en raison de l’absence d’essais cliniques randomisés spécifiques à cette 

population rare. Les recommandations sont donc largement extrapolées des données féminines, 

tout en tenant compte des particularités anatomiques, hormonales et cliniques propres à l’homme. 

Le choix thérapeutique dépend du stade TNM, du statut des récepteurs hormonaux et HER2, ainsi 

que des comorbidités du patient. 

1. But du traitement :  

Le traitement du CSM vise en premier lieu le contrôle local de la tumeur et la prévention 

des récidives locorégionales. Il a également pour objectif de réduire le risque de dissémination 

métastatique, d’améliorer la survie globale et de préserver la qualité de vie des patients. 

Le but ultime reste de prolonger la survie tout en assurant un confort optimal grâce à une 

prise en charge adaptée aux particularités anatomiques et hormonales du sein masculin. 

2. Les moyens thérapeutiques :  

2.1. Traitement locorégionale :  

a. Chirurgie :  

La prise en charge thérapeutique débute, dans la majorité des cas, par la chirurgie, sauf en 

présence de contre-indications ou d’indication d’un traitement néoadjuvant (105). Elle vise à 

assurer le contrôle local de la maladie par une exérèse complète de la tumeur, le plus souvent par 

mastectomie associée à une évaluation ganglionnaire axillaire. 
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a.1. Chirurgie mammaire :  

➢ Chirurgie radicale :  

La chirurgie radicale demeure le pilier du traitement du CSM, représentant la grande 

majorité des prises en charge chirurgicales dans les séries contemporaines (47–49,183–185). 

Historiquement, la mastectomie radicale selon Halsted (1894) constituait la technique de 

référence. Elle consistait en une ablation en bloc du sein, du muscle pectoral majeur et mineur, et 

des ganglions axillaires, avec un objectif d’exérèse monobloc à visée carcinologique stricte. 

Cependant, cette approche, très mutilante, a été progressivement abandonnée en raison de ses 

séquelles fonctionnelles importantes et de l’absence de gain de survie démontré (96). 

Actuellement elle garde quelques indications en cas d’invasion du muscle grand pectoral.  

Elle fut remplacée par la mastectomie radicale modifiée selon Patey, qui préserve le muscle 

pectoral majeur tout en réalisant une exérèse complète du sein et un curage axillaire. Cette 

technique assure un contrôle locorégional équivalent à celui de la mastectomie d’Halsted, tout en 

améliorant les résultats esthétiques et fonctionnels. Elle est devenue, au fil des décennies, la 

procédure standard dans le CSM (47,109). 

Une variante plus conservatrice, la mastectomie selon Madden, préserve à la fois le muscle 

pectoral majeur et mineur, tout en permettant un curage axillaire complet. Elle offre des résultats 

fonctionnels encore meilleurs, mais son utilisation chez l’homme reste rare en raison de la 

proximité anatomique du tissu mammaire avec les structures musculaires, rendant difficile une 

exérèse complète sans compromettre les marges de sécurité(96,186). 

Sur le plan opératoire, la mastectomie radicale modifiée consiste en une incision elliptique 

englobant le mamelon et la tumeur, suivie d’un décollement du lambeau cutané jusqu’aux limites 

du muscle pectoral majeur, puis d’un curage axillaire systématique (niveaux I et II, voire III selon 

l’extension). 
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La fermeture cutanée peut nécessiter, dans les formes localement avancées, une 

reconstruction immédiate par lambeau musculocutané de grand dorsal ou, plus rarement, de 

grand pectoral (47,109). 

Les études modernes confirment la prépondérance de la mastectomie radicale modifiée 

dans la prise en charge : 80 à 95 % des hommes atteints de cancer du sein en bénéficient, avec un 

curage axillaire complet dans près de 90 % des cas(47,49,185). 

Ainsi, la mastectomie radicale modifiée selon Patey s’impose aujourd’hui comme la 

procédure de choix dans le CSM, combinant efficacité carcinologique, conservation fonctionnelle, 

et faible taux de récidive locale. 

Dans notre étude, 18 patients ont pu être opérés d’emblée, le geste chirurgical a consisté 

en une mastectomie de type PATEY dans 94,4% des cas. Une tumorectomie a été effectuée chez 1 

seul patient. 

➢ La reconstruction mammaire :  

Globalement, la littérature sur la reconstruction post-mastectomie chez l’homme atteint 

de cancer du sein est limitée et dominée par des rapports de cas, avec seulement quelques études 

rétrospectives de meilleure qualité. 

Les lambeaux locaux autologues constituent la technique de reconstruction la plus 

fréquemment utilisée, en particulier le lambeau de grand dorsal, suivi du lambeau TRAM 

(Transverse Rectus Abdominis Muscle) (187). Le choix du lambeau doit tenir compte de certains 

aspects esthétiques essentiels, tels que la pilosité et l’épaisseur du tissu sous-cutanée, afin de 

restaurer un contour thoracique masculin naturel (187). 

Le lambeau musculo-cutané du grand dorsal constitue une option intéressante en raison 

de sa fiabilité, de sa proximité du site de la mastectomie, de sa facilité d’utilisation et de la 

similarité d’épaisseur cutanée et graisseuse qu’il offre (Figures 54 et 55). Toutefois, Spears et al. 
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(188) ont mis le point sur le souci esthétique que peut créer cette option chez les hommes 

présentant un dos glabre. Dans leur étude, ils ont opté pour un lambeau TRAM au lieu du grand 

dorsal, vu que l’abdomen du patient présentait une pilosité abdominale et thoracique 

similaires(187). 

 

Figure 54 : Reconstruction mammaire par lambeau du muscle grand dorsal(189) 
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Figure 55 : Reconstruction mammaire par lambeau du muscle grand dorsal(107) 

Le lipofilling, bien que simple et faiblement morbide, reste peu rapporté et présente 

certaines limites comme la variabilité de la prise de greffe, le risque de nécrose graisseuse et 

d’infection secondaire (187,190). 

La reconstruction de la plaque aréolomamelonnaire constitue l'étape finale de la chirurgie 

reconstructrice mammaire. La littérature médicale propose diverses techniques, depuis le tatouage 

dermique jusqu'à l'emploi de tissus autologues comme les lambeaux locaux ou les greffes 

cutanées. La Figure 56 illustre la technique utilisant un lambeau en « C-V » pour recréer le 

mamelon, associée à une greffe de peau inguinale pleine épaisseur pour restaurer l'aréole. 



Cancer du sein chez l'homme :                                                                               

Expérience du service d'Oncologie Radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech 

122 

 

Figure 56 : Reconstruction de la plaque aréolomamelonnaire en utilisant un lambeau en « C-V » 

(189) 

Les complications mentionnées dans la littérature sont rares, mais l’hétérogénéité des 

durées de suivi limite l’évaluation des complications tardives (187). 

Selon l’organisation américaine FORCE (Facing Our Risk of Cancer Empowered), bien que la 

loi fédérale impose de proposer la reconstruction post-mastectomie aussi bien aux hommes 

qu’aux femmes, la plupart des hommes inclus dans leur étude déclarent ne jamais avoir été 

proposé cette option (191). Cette omission semble reposer sur l’idée préconçue, souvent erronée, 

que les hommes ne seraient pas concernés par l’apparence de leur thorax après la chirurgie 

(187,192). Or, une telle généralisation peut avoir des conséquences psychosociales importantes 

(187). 
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Selon Robinson et al. le thorax est étroitement associé à la masculinité, par conséquent 

plusieurs patients développent une image corporelle négative après la mastectomie (193). 

Plusieurs études rapportent une forte satisfaction des patients après reconstruction 

mammaire (187). Comme chez les femmes (194), la reconstruction thoracique post-mastectomie 

chez l’homme peut ainsi apporter un bénéfice psychologique significatif (187).   

Dans notre étude, aucun patient n’a été proposé une chirurgie de reconstruction post 

mastectomie. 

➢ Chirurgie conservatrice du sein (CCS) : 

La chirurgie conservatrice du sein, couramment pratiquée chez la femme, reste rare chez 

l’homme (151). En raison du faible volume mammaire et de la localisation le plus souvent rétro-

aréolaire des tumeurs, elle n’est envisageable que dans des cas très sélectionnés, notamment 

lorsque la lésion est périphérique, de petite taille et éloignée du complexe aréolo-mamelonnaire 

(47,157,195,196).  

Toutefois, l’analyse comparative des séries anciennes et récentes révèle une évolution des 

pratiques, avec un recours croissant à cette chirurgie, auparavant rarement proposée, les taux 

rapportés passant de moins de 15% (149,197) à presque 40% dans certaines séries (183,198,199). 

En effet, des cohortes multicentriques et des méta-analyses récentes confirment la sécurité 

oncologique de la CCS, lorsque les marges sont saines et lorsqu’elle est suivie d’une radiothérapie 

adjuvante, chez certains patients présentant un cancer à un stade précoce, notamment les tumeurs 

T1 et T2, non métastatiques (49,183,184). Ces études ont démontré qu’elle offre un contrôle local 

et une survie globale équivalents à ceux de la mastectomie chez les patients atteints d’un cancer 

à un stade précoce et bien sélectionnés (49,183). Certaines études suggèrent même une survie 

spécifique au cancer légèrement meilleure dans des sous-groupes traités par CCS + radiothérapie 

(200). Cette position est désormais soutenue par les recommandations du National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN) pour les patients masculins éligibles (201). 
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Quel que soit le type d’oncoplastie réalisé, cette approche impose des marges d’exérèse 

saines et doit toujours être complétée par une radiothérapie adjuvante pour garantir un contrôle 

local comparable à celui observé chez la femme (49,186).  

Par ailleurs, De la Cruz et al. (202) ont constaté que les hommes ayant subi une CCS 

rapportaient une grande satisfaction quant à leur image corporelle et leur qualité de vie, un aspect 

souvent négligé dans la prise de décision clinique (49). Cela suggère que malgré une adoption 

limitée en raison du faible volume mammaire, les bénéfices esthétiques et l’amélioration de 

l’image corporelle représentent des arguments supplémentaires en faveur de cette approche 

lorsqu’elle est appropriée (49). 

Ces données confirment que la chirurgie conservatrice du sein constitue une option 

réalisable et moins invasive pour les tumeurs T1 et T2. Elles suggèrent également qu’il pourrait 

être nécessaire de reconsidérer le paradigme thérapeutique du CSM de stade précoce, en 

envisageant une transition de la mastectomie totale ou de la mastectomie radicale modifiée vers 

la CCS, puisque ces approches semblent offrir une efficacité oncologique comparable(183,200).  

Ce constat rappelle le précédent changement majeur de paradigme qu’a représenté 

l’abandon de la mastectomie radicale au profit de la mastectomie moins invasive, à la lumière des 

données rétrospectives disponibles (200), et montre que la prise de décision chirurgicale dans le 

CSM connaît une évolution progressive, s’éloignant du schéma uniforme de la mastectomie 

radicale modifiée traditionnellement appliquée à tous les patients. Cette transition reflète la 

complexité croissante de la prise en charge et met en avant la nécessité d’une approche 

chirurgicale individualisée dans cette pathologie (188). 

a.2. Le geste ganglionnaire :  

Une question essentielle concernant la prise en charge axillaire dans le CSM est de 

déterminer s’il convient de maintenir le curage axillaire comme approche de référence ou 

d’envisager un recours plus large à la biopsie du ganglion sentinelle. 
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➢ Curage ganglionnaire :  

Le curage axillaire constitue un temps essentiel de la chirurgie carcinologique du CSM. Il a 

une double finalité : diagnostique, en déterminant le statut ganglionnaire, principal facteur 

pronostique de la maladie, et thérapeutique, en assurant un contrôle locorégional. 

La fréquence élevée de l’atteinte ganglionnaire justifie historiquement ce geste : 40 à 60 % 

des hommes présentent déjà des métastases ganglionnaires axillaires au moment du diagnostic, 

soit un taux nettement supérieur à celui observé chez la femme(70,96). Cette proportion élevée 

s’explique par le retard diagnostique fréquent et la proximité anatomique du tissu mammaire avec 

les plans profonds, facilitant la dissémination lymphatique précoce (16,109). 

Ce geste est généralement réalisé dans le même temps opératoire que la mastectomie 

radicale modifiée selon Patey, ce qui facilite l’abord axillaire tout en limitant la morbidité post-

opératoire. Il est considéré comme optimal lorsque le nombre de ganglions prélevés est ≥10 (203). 

Le statut ganglionnaire obtenu oriente la stratégie thérapeutique adjuvante, notamment la 

radiothérapie et la chimiothérapie, selon le nombre de ganglions envahis. 

Dans notre série, les 17 patients ayant subi une mastectomie radicale selon Patey ont 

bénéficié dans le même temps opératoire d’un curage ganglionnaire. 

Cependant, comme l’ont remarqué Pratt et al. dans leur étude portant sur la mise en œuvre 

des recommandations « Choosing Wisely® » concernant la chirurgie ganglionnaire dans le CSM 

(204), malgré l’évolution des recommandations vers une approche mois invasive, le curage 

ganglionnaire complet demeure surutilisé dans la prise en charge de cette pathologie chez 

l’homme. L'analyse de la base de données nationale américaine a révélé l'absence de diminution 

significative du taux de curage axillaire dans les années suivant la publication des 

recommandations Choosing Wisely® en 2016 (204). Cette persistance du recours systématique au 

curage complet est préoccupante en raison de la morbidité associée :  lymphœdème du membre 

supérieur (5 à 15 %), paresthésies, limitation de la mobilité de l'épaule, douleurs neuropathiques, 

complications bien documentées chez la femme et rapportées également chez l'homme (47,96). 
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Des études récentes suggèrent que, dans les formes cliniquement N0, le prélèvement du 

ganglion sentinelle pourrait constituer une alternative fiable et moins invasive (16,109). 

Néanmoins, en raison de la rareté du CSM et du faible nombre d’études prospectives, le curage 

axillaire demeure la référence actuelle, sauf dans les centres disposant d’une expertise spécifique 

dans la technique du ganglion sentinelle. 

➢ Prélèvement du ganglion sentinelle :  

Le prélèvement du ganglion sentinelle (GS) est une technique moderne permettant 

d’évaluer le statut ganglionnaire tout en réduisant la morbidité du curage complet. Basée sur le 

principe du premier relais lymphatique drainant la tumeur, son étude histologique prédit l’état des 

autres ganglions axillaires. C’est une technique validée et en expansion dans le CSM, bien qu’elle 

reste sous-utilisée au profit d’approches plus invasives ou, paradoxalement, d’une omission 

complète de l’exploration ganglionnaire (204). 

Introduite initialement chez la femme, cette technique a été étendue à l’homme depuis les 

années 2000 avec des résultats très satisfaisants : plusieurs études rapportent sa faisabilité et son 

exactitude diagnostique, avec un taux de détection supérieur à 95 % et une faible morbidité 

postopératoire, comparable à celle observée chez la femme(205,206). Cette technique s’est donc 

progressivement imposée comme une alternative fiable au curage axillaire complet dans la prise 

en charge du CSM cliniquement N0 (184,204,207). L'étude du programme international EORTC 

10085/TBCRC/BIG/NABCG a documenté une tendance significative favorisant le ganglion 

sentinelle par rapport au curage axillaire entre 1990 et 2010 (149). 

La méta-analyse de Lin et al. (198), portant sur 213 cas répartis dans 11 études, a démontré 

un taux d'identification du ganglion sentinelle de 97,4% et un taux de faux négatifs de 7,4%, 

similaires aux standards féminins. 
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Plus récemment, Parpex et al. (208) ont rapporté des résultats encore plus encourageants 

dans leur méta-analyse de 12 séries rétrospectives incluant 164 patients : un taux d'identification 

de 99,0% et un taux de faux négatifs de 0%, sans hétérogénéité significative entre les études. 

Şimşek et al. (209) ont mis le point sur la technique du double marquage, notamment l’association 

du bleu patent à la fluorescence par vert d’indocyanine, qui permet d’améliorer encore plus le taux 

d’identification, qui peut atteindre 94,9% contre 83,9% avec le bleu seul. 

Au-delà de sa précision diagnostique, le principal avantage du ganglion sentinelle réside 

dans la possibilité d'éviter un curage ganglionnaire axillaire complet et ses complications associées 

chez les patients éligibles. Des données récentes issues de la base SEER démontrent qu'en 

présence de 1 à 2 ganglions sentinelles positifs chez des patients avec tumeurs T1-T2 recevant 

une radiothérapie adjuvante, l'omission du curage axillaire n'est pas associée à une réduction de 

la survie globale ou spécifique(208). 

Yang et al. (196) ont observé une augmentation substantielle de l'utilisation du ganglion 

sentinelle seul, passant de 18,8% en 2010 à 61,0% en 2020, sans différence significative de survie 

à 5 ans entre ganglion sentinelle seul et curage axillaire (survie globale : 78,0% vs 85,9% ; survie 

spécifique : 91,5% vs 95,0%). Cette désescalade thérapeutique s'accompagne d'une réduction 

significative de la morbidité postopératoire et des complications par rapport au curage axillaire 

complet. 

Cependant, comme souligné par plusieurs auteurs, la taille relativement limitée des 

échantillons et le caractère rétrospectif de la plupart des études soulignent la nécessité d'essais 

prospectifs de plus grande envergure pour évaluer pleinement les résultats oncologiques à long 

terme (47,96,184,186). Il faut en outre de la prudence dans l'extrapolation directe des données 

féminines, du fait de certaines particularités anatomiques et cliniques du CSM. 
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En se basant sur les données actuelles, cette approche doit être considéré comme la 

technique de référence pour la stadification axillaire dans le CSM cliniquement N0. 

La technique du ganglion sentinelle n’a pas été utilisée dans notre série, du fait que la 

plupart des patients consultent à un stade avancé avec des tumeurs de grande taille, et des 

adénopathies axillaires palpables.  

b. Radiothérapie :  

b.1. But :  

La radiothérapie occupe une place essentielle dans la prise en charge du CSM. Elle est 

utilisée à visée adjuvante après chirurgie, parfois à visée palliative dans les formes métastatiques, 

ou encore très exceptionnellement à visée néoadjuvante pour réduire le volume tumoral avant 

l’exérèse. Son objectif principal est d’assurer un contrôle locorégional optimal, en diminuant le 

risque de récidive local et locorégional après la chirurgie, en particulier la mastectomie souvent 

réalisée d’emblée chez l’homme, tout en préservant les organes à risque (210). 

La radiothérapie semble effectivement apporter un bénéfice pronostique important : les 

séries récentes montrent des taux de contrôle locale et locorégionale élevés après radiothérapie, 

comparables à ceux rapportés chez la femme, tout en améliorant la survie globale aussi bien aux 

stades précoces qu’aux stades localement avancés avec atteinte ganglionnaire ou stade III, ce qui 

justifie pleinement son intégration dans les stratégies multimodales (184,210). 

b.2. Indications :  

Chez l’homme, la radiothérapie adjuvante est indiquée dans la majorité des cas après 

mastectomie, compte tenu de la fréquence élevée des tumeurs localement avancées et de 

l’envahissement ganglionnaire (16,96). Elle améliore la survie globale chez les hommes atteints 

de cancer du sein, que ce soit après chirurgie conservatrice ou mastectomie (184).  
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Les principales indications du traitement adjuvant sont : (184,210) 

• Tumeur ≥ T3 

• Marges d’exérèse étroites ou positives 

•  Envahissement ganglionnaire (≥ N1) (les données sont insuffisantes concernant les 

patients atteints d'un CSM pN0.) 

• Atteinte cutanée ou du muscle pectoral 

• Emboles vasculaires.  

• Présence de facteurs de haut risque : grade élevé, récepteurs hormonaux négatifs 

• Après une mastectomie partielle ou une chirurgie conservatrice du sein. 

• Après une mastectomie radicale, une radiothérapie de la paroi thoracique et une irradiation 

ganglionnaire doivent être envisagées en cas d'atteinte ganglionnaire. 

Dans les cas métastatiques, elle garde un rôle palliatif sur les sites douloureux ou 

menaçants (os, cerveau, poumon). 

Malgré une augmentation du recours à la radiothérapie post-mastectomie chez l’homme 

au fil des décennies, elle reste sous-utilisée notamment par rapport à la pratique clinique chez la 

femme (210). Selon une analyse des registres SEER, uniquement 42% des hommes atteints d’un 

cancer du sein de stade I ayant bénéficié d’une chirurgie conservatrice du sein ont reçu une 

radiothérapie postopératoire (211). 

Toutefois, en raison de la rareté du CSM, la plupart des données disponibles proviennent 

d’études rétrospectives, sans essais randomisés dédiés, chose qui empêche l’établissement de 

recommandations reposant sur un haut niveau d’arguments scientifiquement masculins. Les 

indications de la radiothérapie sont donc largement extrapolées des recommandations féminines 

(22,70,210). 
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b.3. Technique :  

Le traitement est réalisé en décubitus dorsal, bras homolatéral surélevé, après une 

simulation scanner millimétrique. 

La délinéation des volumes cibles suit les recommandations de l’ESTRO (European Society 

for Radiotherapy and Oncology) et de la RTOG (Radiation Therapy Oncology Group) (212): 

• CTV (Clinical Target Volume) : paroi thoracique incluant le lit tumoral et les zones de 

drainage à risque (axillaire, sus-claviculaire ± mammaire interne). 

• PTV (Planning Target Volume) : marges de 5 à 10 mm autour du CTV selon les mouvements 

respiratoires et la précision du positionnement. 

La technique d’irradiation du sein ou de la paroi repose généralement sur des faisceaux 

tangentiels de photons, complétés parfois par une irradiation des aires ganglionnaires régionales 

(axillaire, sus-claviculaire, chaine mammaire interne) selon le statut ganglionnaire. Les techniques 

modernes (3D-CRT, IMRT/VMAT, guidage image, techniques de réduction de dose cardiaque pour 

les localisations gauches) permettent d’optimiser l’irradiation de la paroi et des aires 

ganglionnaires tout en respectant les contraintes dosimétriques aux organes à risque (210,213). 

b.4. Protocoles de dose et schémas de fractionnement : 

Les schémas de dose chez l’homme sont généralement extrapolés des protocoles validés 

dans le cancer du sein féminin. 

Les schémas conventionnels historiquement utilisés reposent sur une dose totale de 50 Gy 

délivrée en 25 fractions de 2 Gy sur cinq semaines, parfois avec un boost de 10–16 Gy sur le lit 

tumoral ou la cicatrice, correspondant au protocole standard longtemps considéré comme 

référence. Cependant, au cours des deux dernières décennies, plusieurs essais cliniques 

randomisés ont démontré l’équivalence oncologique et la meilleure tolérance des schémas hypo 

fractionnés, caractérisés par des doses par fraction plus élevées sur une durée totale plus courte 

(210,213). 
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L’essai canadien de Whelan et al. a montré que 42,5 Gy en 16 fractions sur 22 jours offrait 

un contrôle local et une toxicité comparable à ceux du fractionnement conventionnel(214). Ces 

résultats ont été confirmés et consolidés par les essais START A et B (215) qui ont établi le 

protocole de 40 Gy en 15 fractions sur trois semaines comme nouveau standard international, 

validé par un recul de plus de dix ans.  

Ces études ont notamment démontré une réduction significative des effets secondaires 

cutanés et sous-cutanés, sans compromettre la survie ni le contrôle tumoral. 

Sur la base de ces résultats, les principales recommandations internationales, notamment 

celles de l’ASTRO 2018 (216), de l’ESTRO 2022 (212) et du NCCN 2025 (217), préconisent 

désormais le recours préférentiel au fractionnement hypo fractionné (40–42,5 Gy en 15–16 

fractions) pour la majorité des patients atteints de cancer du sein, y compris les hommes, en 

l’absence de contre-indication anatomique ou technique. 

 Ce schéma est aujourd’hui considéré comme un standard de soins, offrant un excellent 

compromis entre efficacité thérapeutique, confort pour le patient et optimisation des ressources 

hospitalières. 

La radiothérapie est généralement administrée après la cicatrisation complète de la paroi, 

à un délai de 4 à 6 semaines après la chirurgie, et peut être associée à une hormonothérapie ou 

une chimiothérapie selon le statut récepteur et l’extension ganglionnaire. 

Notre série s’inscrit dans les tendances rapportées dans la littérature récente, le schéma 

hypofractionné à 40,05 Gy en 15 fractions de 2,67 Gy sur quatre semaines représentait le mode 

de fractionnement le plus utilisé, appliqué chez 8 (72,7 %) patients parmi les 11 ayant reçu une 

radiothérapie adjuvante, tandis que 2 patients (18,2 %) ont reçu le schéma conventionnel de 50 Gy 

en 25 fractions sur cinq semaines. 
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Le délai moyen entre la chirurgie et le début de l’irradiation était de 10,5 mois (extrêmes : 

5–16 mois). Le traitement a concerné la paroi thoracique chez tous nos patients et les aires 

ganglionnaires régionales dans les formes N+. 

b.5. Organes à risque :  

Les organes à risque comprennent le poumon homolatéral, le cœur (surtout pour les 

localisations gauches), le plexus brachial, les tissus mous de la paroi et du membre supérieur, la 

peau et les côtes (218).  

Les données disponibles concernent le cancer du sein féminin. Darby et al. (219) ont 

remarqué une relation dose-effet entre la dose délivré aux structures cardiaques et la survenu 

d’évènements coronariens, par le biais des lésions micro- et macro-vasculaire qui favorisent 

l’ischémie et l’athérosclérose coronarienne. Le risque de coronaropathie augmente de façon à peu 

près linéaire avec la dose moyenne au cœur, sans seuil clairement défini à présent (220). Les taux 

élevés de mortalité cardiovasculaire observés avec les anciennes techniques d’irradiation ont été 

en grande partie attribués aux infarctus du myocarde (221).  

La toxicité pulmonaire est relativement fréquente, touchant jusqu’à 15% des femmes, sous 

forme de pneumopathie radique aiguë ou de fibrose tardive. La pneumopathie survient le plus 

souvent dans les six mois suivant la fin de l’irradiation et se manifeste par une dyspnée, une toux 

et parfois de la fièvre, alors que la fibrose se traduit par une dyspnée chronique liée à une cicatrice 

pulmonaire qui peut apparaître de quelques mois à plusieurs années après le traitement (221). Le 

risque de toxicité pulmonaire dépend principalement de facteurs liés au patient (âge, fonction 

respiratoire préexistante, tabagisme), au traitement (technique de radiothérapie, association à 

certaines chimiothérapies ou à l’hormonothérapie), et aux paramètres dosimétriques. Les 

indicateurs les plus importants sont la dose moyenne au poumon homolatéral et le volume 

pulmonaire recevant au moins 20 Gy (V20), pour lesquels des limites de type dose moyenne 

pulmonaire < 20 Gy et V20 < 20 % sont généralement considérées comme acceptables en 

radiothérapie mammaire chez la femme (221). 
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Afin de réduire la toxicité cardiaque et pulmonaire, plusieurs études ont montré l’intérêt 

de techniques avancées comme le Deep Inspiration Breath Hold (DIBH) ou la radiothérapie modulée 

en intensité, permettant une réduction significative des doses au cœur et au poumon ipsilatéral 

(47,96,186). Ils ont montré également l’intérêt, de l’utilisation de techniques tridimensionnelles 

et conformationnelles, avec un contourage précis du cœur et des artères coronaires, en particulier 

l’interventriculaire antérieure au lieux de celles bidimensionnelles qui sont désormais considérées 

insuffisantes pour la protection cardiaque (221). L’utilisation d’atlas de référence est 

recommandée pour obtenir des volumes reproductibles, et des contraintes dosimétriques sont 

proposées, par exemple des doses moyennes cardiaques de l’ordre de 2 à 7 Gy pour le sein gauche 

et d’environ 1,5 Gy pour le sein droit, ainsi que des limites de volume (V20 < 10 %, V40 < 5 %) pour 

le cœur et l’artère interventriculaire antérieure (221). 

Bien que ces recommandations soient établies pour la femme, chez l’homme, cette 

précaution est d’autant plus cruciale que les patients sont souvent âgés et porteurs de 

comorbidités cardiovasculaires ou respiratoires. 

b.6. Résultats et efficacité :  

Les résultats des principales séries rapportent une diminution taux de récidive 

locorégionale à 5 ans, confirmant l’efficacité du traitement adjuvant (16,47,70). De nombreuses 

études populationnelles ou de cas de séries comparant la mastectomie seule contre mastectomie 

suivie d’une radiothérapie montrent un gain net en contrôle local et locorégional et, dans plusieurs 

travaux, un bénéfice en survie globale chez les hommes à haut risque (envahissement 

ganglionnaire, HER2/neu positif, récepteurs hormonaux négatifs, stade III). D’autres analyses 

n’objectivent pas toujours un avantage de survie globale, mais confirment un recul significatif des 

récidives locorégionales, ce qui évite des reprises chirurgicales lourdes et améliore le confort et la 

qualité de vie (210). 
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Les grandes séries rétrospectives chez l’homme rapportent des taux de contrôle local et 

locorégional très élevés après chirurgie et radiothérapie adjuvante. L’étude de Forster et al. (210), 

incluant 41 patients ayant majoritairement des tumeurs classées pT2 ou plus, avec atteinte 

ganglionnaire et stade élevé (2 et 3), a rapporté des résultats très satisfaisants : après un suivi 

médian de près de 80 mois, le contrôle local était de 100% à 5ans et à 10ans, et le contrôle 

locorégional de 97,4% à 10ans, avec une seule récidive ganglionnaire, des résultats comparables 

à ceux observés chez la femme à risque élevé après mastectomie et irradiation et concordent avec 

d’autres séries masculines. Ces données confirment que la radiothérapie est très efficace pour 

prévenir les récidives locales et locorégionales chez les patients de stade pT2 ou plus, avec 

envahissement ganglionnaire et tumeurs de grade élevé. 

En revanche, malgré cet excellent contrôle locorégional, les résultats rapportés dans la 

littérature concernant la survie sans récidive (SSR) et la survie globale (SG) chez l’homme restent 

hétérogènes. Dans la cohorte de Forster et al. (210), la SSR était d’environ 65% à 5ans et 60% à 

10ans, tandis que la SG était de 57% à 5ans et 42% à 10ans, avec près d’un tiers des patients 

développant des métastases, surtout osseuses et pulmonaires.  

L’étude de Rogowski et al. (222), qui incluait 21 patients, montre par contre un taux de SG 

à 5ans atteignant 88% chez les patients recevant une radiothérapie adjuvante.  

Rolf et al. (223) ont rapporté dans leur analyse un taux de SG encore plus haut, atteignant 

96% à 5ans. Hors l’interprétation de ces résultats doit être faite avec prudence. Outre la différence 

de la taille de l’échantillon, contrairement à l’étude de Rogowski et al., l’étude de Forster et al. 

incluait des patients présentant des tumeurs HER2/neu positives et des tumeurs à récepteurs 

hormonaux négatifs, et seulement 5% des patients étaient classés stade I, contre 16% dans l’essai 

de Rogowski et al. L’étude de Rolf et al. incluait des patients avec 96% de tumeurs à RE positifs et 

90% de tumeurs à RP positifs avec 18% des patients classés stade III, contre respectivement 85% et 

80% de positivité dans l’analyse de Forster, et 29% de patients classés stade III. 
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Plusieurs analyses montrent que, à stade et facteurs pronostiques équivalents (tumeur 

volumineuse, ganglions positifs), les résultats de SSR chez les hommes irradiés sont proches de 

ceux des femmes à haut risque ayant reçu mastectomie et radiothérapie (224). Tous ces résultats 

indiquent que si la SSR et la SG restent modestes chez l’homme, c’est principalement en raison 

d’une présentation plus avancée et de la charge métastatique initiale plutôt qu’à une moindre 

efficacité de la radiothérapie.  

b.7. Effets secondaires :  

Les données récentes montrent que la radiothérapie adjuvante dans le CSM a un profil de 

tolérance globalement favorable, dominé par des toxicité cutanées de bas grade et très peu 

d’évènement sévères (210,223) 

Les effets secondaires les plus rapportés dans la littérature sont un érythème cutané et une 

desquamation sèche de grade I et II, une fatigue surtout grade I, douleurs locales de faible intensité 

(210,223). Les toxicités chroniques restent rares et le plus souvent limitées à des réactions 

cutanées de bas grade, sans surrisque observé avec les schémas hypo fractionnés, où seules des 

toxicités cutanées de grade I–II ont été décrites. Forster et al. ont déclaré que 56% de leurs patients 

ont présenté des effets secondaires tardifs de grade I, essentiellement une hyperpigmentation 

dans 39% des cas, un lymphœdème dans 24% des cas, une limitation modérée de la mobilité de 

l’épaule (10%) et de rares cas de télangiectasies (2%), sans toxicité tardive de grade ≥ II, ce qui 

confirme une très bonne tolérance de la radiothérapie de la paroi thoracique et des aires 

ganglionnaires chez l’homme (210). 

 Les auteurs soulignent que ces profils de tolérance sont similaires à ceux observés chez 

la femme et que la radiothérapie ne s’accompagne pas d’une sur-toxicité particulière liée au sexe 

masculin (210,223). 
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Enfin, les méta-analyses récentes dédiées à la radiothérapie mammaire confirment que les 

complications majeures attendues, qu’elles soient cutanées, pulmonaires ou cardiaques, restent 

peu fréquentes lorsque les contraintes dosimétriques modernes au cœur et aux poumons sont 

bien respectées.  

Dans notre étude également, les complications propres à la radiothérapie étaient rares, et 

ont consisté en une radiodermite aigue grade I chez 3 patients (27,3%). Aucun effet secondaire 

tardif n’a été constaté. 

A la lumière de ces données, on conclue que la radiothérapie adjuvante chez l’homme 

apparait comme un traitement non seulement efficace en termes de contrôle locorégional, mais 

aussi globalement bien toléré, avec un rapport bénéfice-risque favorable dans les formes à haut 

risque.  

2.2. Traitement systémique :  

a. Chimiothérapie :  

a.1. But :  

La chimiothérapie a pour objectif de réduire le risque de rechute à distance et d’améliorer 

la survie globale dans les formes localement avancées ou à haut risque (tumeur volumineuse, 

atteinte ganglionnaire, récepteurs hormonaux négatifs, HER2 positif), et de contrôler la maladie 

dans les stades métastatiques. Chez l’homme, les données récentes confirment que les indications 

et protocoles suivent de près ceux utilisés chez la femme, en les adaptant au stade, au sous-type 

et au terrain (33,173).  

a.2. Indications :  

Selon les dernières recommandations, les indications de la chimiothérapie rejoignent celles 

du cancer du sein féminin : (33,224,225) 
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• Néoadjuvante, pour réduire la taille tumorale dans les formes localement avancées ou 

inflammatoires et faciliter la chirurgie. 

• Adjuvante, en présence de facteurs pronostiques défavorables (atteinte ganglionnaire, 

tumeur > 2 cm, haut grade SBR, statut RH négatif ou HER2 positif, ou un score génomique 

élevé). 

• Palliative, dans le cadre de la maladie métastatique, surtout en cas de maladie viscérale 

rapidement évolutive ou de résistance à l’hormonothérapie, pour prolonger la survie et 

améliorer la qualité de vie. 

a.3. Protocoles thérapeutiques :  

➢ En situation adjuvante ou néoadjuvante :  

Le choix du protocole dépend de la charge tumorale, de la cinétique évolutive, des 

comorbidités et des préférences du patient(16,70).  

La chimiothérapie adjuvante est prescrite chez environ 40-60% des patients non 

métastatiques. Chez l’homme non métastatique à haut risque (T2–T4, N+, grade élevé, RH– ou 

HER2+), les séries récentes montrent que les protocoles dominants sont à base d’anthracyclines 

seules ou suivies de taxanes (type AC-T ou EC-T) :  FEC100 ou AC60 suivis de Taxanes (docétaxel 

ou paclitaxel), ou Taxanes seuls chez les patients fragiles (33,149). 

Les protocoles utilisés sont essentiellement extrapolés de ceux des femmes.  

Pour les tumeurs surexprimant HER2, ces schémas sont associés à une thérapie ciblée anti-

HER2, débutée avec ou après la chimiothérapie, pour une durée totale d’environ un an comme 

chez la femme. (33,217,226).  

En néoadjuvant, pour les tumeurs localement avancées ou N+, les recommandations 

actuelles proposent les mêmes schémas : anthracyclines + taxanes, avec ajout d’anti-HER2 si 

tumeur HER2+, dans le but de réduire la taille tumorale et d’augmenter les chances de contrôle 

locorégional. La durée est la même que le traitement adjuvant (généralement 6 à 8 cycles), puis 

on complète après la chirurgie par la radiothérapie et, si besoin, l’hormonothérapie (7,33,184). 
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Dans les formes à récepteurs hormonaux négatifs, notamment les cancers triple négatifs, 

les protocoles reposent également sur les anthracyclines et les taxanes, avec la possibilité de 

recourir au platine dans les formes à haut risque en néoadjuvant (149). 

De plus, l’immunothérapie, en particulier les inhibiteurs de points de contrôle immunitaire 

ciblant PD-1 comme le pembrolizumab, a transformé la prise en charge néoadjuvante du cancer 

du sein triple négatif (227). 

L’évaluation de la réponse se fait sur des critères cliniques et radiologiques afin d’adapter 

la stratégie chirurgicale (149).  

➢ En situation métastatique : 

En maladie métastatique, la chimiothérapie est utilisée, à visée palliative, surtout en cas de 

crise viscérale, de progression rapide ou de résistance à l’hormonothérapie (33). 

Les protocoles de première ligne associent :  

• Taxanes (Paclitaxel ou Docétaxel), Anthracyclines (33) ; 

• Capécitabine orale en monothérapie, ou en association à un taxane ou à la vinorelbine pour 

les lignes ultérieures (228). 

Autres options séquentielles peuvent être envisagées selon le profil du patient et les 

ressources :  

• Vinorelbine, Eribuline, schémas métronomiques Capécitabine + Cyclophosphamide pour 

optimiser la tolérance et la qualité de vie (33,229) 

• Chez les patients HER2 positifs, les mêmes associations que chez la femme sont utilisées : 

l’association Trastuzumab + Docétaxel constitue le traitement de première ligne, selon les 

recommandations ASCO 2022 et ESMO 2021 (230), puis autres combinaisons anti-HER2 

selon la disponibilité (33). 
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a.4. Résultats et efficacité :  

Les données récentes suggèrent que la chimiothérapie peut améliorer la SG et, dans une 

moindre mesure, la SSR chez certains groupes de patients présentant des tumeurs à haut risque, 

mais le bénéfice n’est pas uniforme pour tous (33,184). 

L’étude de Yu et al. (231) chez des hommes âgés ≥70 ans suggère que la chimiothérapie 

est surtout utile lorsque la charge tumorale est élevée : les auteurs ont constaté que la 

chimiothérapie adjuvante est associée à une amélioration significative de la SG, avec un bénéfice 

plus net chez les patients N+, de grade peu différencié, ou aux stades II et III. Le gain n’était par 

contre pas très significatif dans les cas N0. 

Une autre série de cohortes rapportée en 2025 montre également que la mortalité diminue 

chez les hommes ayant reçu une chimiothérapie adjuvante, particulièrement pour les stades II et 

III, malgré que le bénéfice absolu reste modeste et dépend fortement de l’âge et des comorbidités 

(156). 

Les données spécifiques sur la SSR chez l’homme sont limitées, mais les tendances vont 

dans le même sens que la SG. Même si les études sont hétérogènes et de caractère rétrospectif, il 

a été rapporté que la chimiothérapie adjuvante est associée à une meilleur SSR chez les hommes 

avec atteinte ganglionnaire ou tumeurs agressives, alors qu’aucun avantage clair n’est démontré 

pour les formes très localisées de bas risque (156,184). 

Ces résultats concluent que la chimiothérapie améliore la SG et probablement la SSR des 

patients à haut risque (stade II-III, N+, grade élevé, RH négatif), tandis que son intérêt est moindre, 

voire discutable, dans les petites tumeurs de bas risque (stade I, N0, RH+, bien différenciées) 

surtout chez les patients âgés et comorbides. 
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a.5. Complications :  

Les toxicités sont similaires à celles observées chez la femme : myélotoxicité, nausées, 

alopécie, mucite, neuropathies périphériques sous taxanes, ainsi qu’une cardiotoxicité sous 

anthracyclines, ce qui impose une évaluation cardiaque préalable (33,121). Une surveillance 

clinique et biologique étroite est indispensable pour limiter ces effets secondaires (70). 

Des taux non négligeables d’interruptions prématurées de la chimiothérapie sont rapportés 

dans la littérature (10-15% des hommes) en raison des toxicités ou de la dégradation de l’état 

générale, surtout chez les patients âgés ou porteurs de comorbidités cardiovasculaires et 

métaboliques. (33,156,225). 

a.6. Résultats de notre série :  

Dans notre série, l´indication de la chimiothérapie néoadjuvante a été retenue chez 3 de 

nos patients (15,8%), tandis que la chimiothérapie adjuvante a été délivrée chez 13 de nos patients 

(68,5%). Les protocoles utilisés étaient dominés par les schémas AC60, EC100, et FEC100, 

conformément aux standards internationaux. Ce choix thérapeutique a été guidé par la fréquence 

élevée des formes localement avancées et métastatiques au diagnostic. 

La tolérance a été globalement satisfaisante, sans complications majeures rapportées. Ces 

résultats confirment la faisabilité et l’efficacité des protocoles conventionnels utilisés chez la 

femme, également applicables chez l’homme, dans le cadre d’une prise en charge 

multidisciplinaire. 

b. Hormonothérapie :  

b.1. But :  

L’hormonothérapie occupe une place centrale dans le traitement du CSM, du fait de la forte 

expression des récepteurs hormonaux dans plus de 90 % des cas (70,96,232). 

Son objectif principal est d’inhiber la stimulation hormonale des cellules tumorales 

exprimant les récepteurs aux œstrogènes et/ou à la progestérone, en bloquant leur production ou 

leur interaction avec les récepteurs. Elle permet ainsi de réduire le risque de récidive et d’améliorer 

la survie globale en complément de la chirurgie, la radiothérapie et éventuellement la 

chimiothérapie, tant en situation adjuvante que métastatique (7,33). 
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b.2. Indications :  

Les lignes directrices récentes (ASCO 2020 et mises à jour) recommandent une 

hormonothérapie adjuvante pour tous les hommes porteurs de tumeur RH+ dès qu’ils sont 

éligibles à un traitement systémique (7). 

En situation métastatique et en dehors de toute crise viscérale ou de progression tumorale 

très rapide, l’hormonothérapie est proposée en première ligne, avant la chimiothérapie, pour les 

patients RH+ (7,233). 

b.3. Moyens : 

Les principales approches comprennent : 

• Les anti-œstrogènes : le tamoxifène reste le traitement de référence. Il agit comme un 

modulateur sélectif des récepteurs œstrogéniques et réduit significativement le risque de 

rechute. 

• Les analogues/ antagonistes de la GnRH (goséréline, leuproréline,…etc) : suppriment la 

sécrétion hypophysaire de LH/FSH et donc la production testiculaire de testostérone, ce 

qui réduit par conséquent la quantité d’androgènes disponibles pour l’aromatisation en 

œstrogène. Chez les patients ayant une tumeur RH+, ils sont prescrits surtout en 

association soit avec un inhibiteur de l’aromatase, soit avec le tamoxifène, en situation 

adjuvante ou métastatique (7,234). 

• Les inhibiteurs de l’aromatase (IA) (anastrozole, létrozole, exemestane) : agissent en 

bloquant l’enzyme aromatase qui est responsable de la conversion périphérique des 

androgènes en œstrogènes. En monothérapie, ils ne suppriment qu’environ 40-50% de 

l’estradiol chez l’homme, avec augmentation compensatrice de la testostérone. De ce fait, 

les recommandations actuelles imposent donc de les associer à un analogue de la GnRH 

pour obtenir une suppression oestrogénique majeure (235,236). 
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D’après les résultats de l’essai « MALE » portant sur 56 hommes ayant un cancer du sein 

hormono-dépendant, Tamoxifène + GnRH ou IA + GnRH entrainent une chute marquée des taux 

d’estradiol, mais au prix d’une baisse importante de la testostérone, avec un impact important sur 

la fonction sexuelle et la qualité de vie (234). 

• Fulvestrant (antagoniste pur des récepteurs oestrogéniques) et les associations 

endothérapie + inhibiteurs de CDK4/6 ont été utilisés chez quelques hommes en 

métastatique, en extrapolant les données féminines, mais les séries restent limitées à des 

cas ou petites cohortes (232,237). 

b.4. Modalités :  

En situation adjuvante pour un cancer RH+, le tamoxifène est prescrit en première ligne, à 

la dose de 20 mg/jour pendant 5 ans, selon les mêmes recommandations que chez la femme 

(7,238,239). 

Chez les patients ayant bien toléré 5 ans de tamoxifène et sont toujours à haut risque de 

récidive (N+, tumeur volumineuse, haut grade), la durée du traitement peut être prolongée à 10 

ans (7,239). 

En cas de contre-indication au tamoxifène (antécédent de thrombose, intolérance majeure), 

une alternative est l’association IA + agoniste/antagoniste de la GnRH pour aboutir à une 

castration fonctionnelle (5,7,233) 

En situation métastatique RH+, le traitement de première ligne est le tamoxifène, qui doit 

être poursuivi tant qu’il est efficace et toléré (7).  En cas de progression ou intolérance, il faut 

passer, à un IA + suppression gonadique, puis à d’autres lignes hormonales ou à la chimiothérapie 

selon l’évolution et le terrain (232,233). 
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Dans notre étude, l’hormonothérapie a été prescrite chez la majorité des patients 

exprimant des récepteurs hormonaux positifs. Le tamoxifène constituait le traitement utilisé à une 

dose de 20mg/j pendant une durée totale de 5ans, conformément aux recommandations 

internationales. 

b.5. Résultats et efficacité :  

Les résultats montrent que l’hormonothérapie, en particulier le tamoxifène, améliore 

nettement le pronostic des cancers du sein masculins RH+ (7,240). 

D’après Eggemann et al. (241), qui ont mené une étude sur 316 hommes portant une 

tumeur à RH+ et non métastatiques, le tamoxifène pendant 5 à 10 ans réduit le risque de récidive 

d’environ 60-70% par rapport à l’absence de tamoxifène. Les auteurs ont montré que, 

contrairement aux taux élevés rapportés dans les séries historiques sans hormonothérapie, le taux 

global de récidive (locales ou métastatiques) était d’environ 12,5% sous tamoxifène, confirmant 

un vrai bénéfice sur la survie sans maladie (SSR). 

Une analyse de registre incluant plusieurs milliers d’hommes RH+ non métastatiques a 

montré que le fait de recevoir une hormonothérapie adjuvante, principalement du tamoxifène, 

était associé à une amélioration significative de la survie globale, avec une réduction du risque de 

décès d’environ 30%, et un gain absolu d’environ 7% de survie à 10 ans (240). 

b.6. Complications :  

Le tamoxifène a des effets indésirables fréquents et parfois limitants : bouffées de chaleur, 

prise de poids, troubles de la libido et de la fonction sexuelle, fatigue, troubles de l’humeur, et 

risque accru d’évènements thromboemboliques. Ces effets sont responsables d’un taux significatif 

de non-adhésion ou arrêt précoce du traitement (jusqu’à 20-40% dans certaines séries), chose qui 

augmente le risque de récidive et de décès (7,233,241,242).  
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Les IA associés aux inhibiteurs de la GnRH exposent davantage au risque d’ostéoporose, 

de douleur articulaire et de troubles métaboliques, ce qui impose une surveillance osseuse et 

cardiovasculaire adaptée(7,233,241,242). 

Malgré ces effets secondaires, la tolérance globale est jugée satisfaisante, et les bénéfices 

cliniques surpassent largement les risques dans la majorité des cas. 

Dans notre série, la tolérance était jugée bonne, avec seulement quelques cas de bouffées 

de chaleur et de fatigue rapportés. 

c. Thérapie ciblée :  

La thérapie ciblée occupe une place limitée mais importante dans la prise en charge du 

CSM. Son indication principale concerne les tumeurs surexprimant le HER2/neu, dont la fréquence 

varie selon les séries de 5 à 15 % (70,149). 

Comme chez la femme, la surexpression du récepteur HER2 est associée à un pronostic 

défavorable et à un potentiel prolifératif accru (163).  

Les données récentes montrent que les mêmes principes appliqués chez la femme sont 

appliqués chez l’homme aussi, dès lors que la tumeur exprime une cible moléculaire pertinente, 

avec surtout les traitements anti-HER2 et, plus récemment, les inhibiteurs de CDK4/6 en 

association à l’hormonothérapie (33). 

La thérapie ciblée vise à bloquer des voies moléculaires spécifiques impliquées dans la 

croissance tumorale (HER2, cycle cellulaire, etc.), afin d’améliorer la survie globale et la survie sans 

progression au-delà de ce qu’apportent la chimiothérapie et l’hormonothérapie seule. Chez 

l’homme elle est surtout utilisée dans les formes HER2-positives ou RH+ métastatiques, en 

extrapolant les résultats obtenus chez la femme (33,243). 
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Les études contemporaines confirment que, chez les patients HER2-positifs, l’association 

d’une chimiothérapie anthracycline-taxanes au trastuzumab, qui est un anticorps monoclonal 

dirigé contre le domaine extracellulaire du récepteur HER2, administré à la dose initiale de 8 

mg/kg, suivie de 6 mg/kg toutes les 3 semaines, éventuellement complétée par le pertuzumab, 

améliore nettement la SSR et la SG, avec des résultats chez l’homme comparables à ceux observés 

dans les grandes cohortes féminines (33,149,217,236). 

En situation métastatique, les anticorps conjugués tels que le trastuzumab-emtansine (T-

DM1) ou le trastuzumab-deruxtecan (T-DXd/Enhertu) améliorent la survie après échec des lignes 

anti-HER2 initiales, et leur utilisation est de plus en plus envisagée chez les hommes HER2-positifs 

ou HER2-low en se basant sur les bénéfices démontrés dans essais incluant majoritairement des 

femmes (244,245). 

Pour les formes RH+/ HER2- métastatiques, des séries mixtes et quelques cohortes 

masculines montrent que les inhibiteurs de CDK4/6 associés à l’hormonothérapie améliorent 

significativement la SSR, au prix d’une toxicité principalement hématologique mais globalement 

maitrisable (33,246). Des cas récents rappellent toutefois que certains patients peuvent répondre 

mieux à un schéma plus classique basé sur le tamoxifène seul, ce qui indique que le traitement 

doit être adapté au cas par cas (232). 

Dans notre série, la surexpression du gène HER2/neu a été observée chez 3 patients 

(environ 11 %). Cependant, aucun d’entre eux n’a bénéficié d’un traitement ciblé, soit par absence 

de disponibilité thérapeutique, soit en raison de contraintes techniques ou cliniques. Cette 

absence de prise en charge ciblée illustre les limites d’accès et le manque de protocoles spécifiques 

pour le CSM, particulièrement dans les contextes à ressources limitées. 
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d. Immunothérapie : 

L'immunothérapie fait partie des thérapies ciblées innovantes, agissant sur les cellules 

tumorales ou les cellules immunitaires pour activer les lymphocytes T et stimuler le système 

immunitaire contre le cancer, transformant ainsi l'organisme en un « médicament naturel » 

puissant.  

Validée dans de nombreux cancers avancés comme le mélanome, elle montre des résultats 

prometteurs croissants dans les cancers du sein, particulièrement les triple négatifs (TNBC). Chez 

ces patients, L’essai de phase III KEYNOTE-522 a montré que l’ajout du pembrolizumab (anti-

PD1), unique inhibiteur de point de contrôle validé en cancer du sein localisé, à la chimiothérapie 

néoadjuvante standard (anthracycline + taxane + platine), suivi d'une poursuite en adjuvant 

pendant 9 cycles, améliore la survie sans événement, la survie globale à 5 ans et augmente 

significativement le taux de réponse complète pathologique (227).  

Dans notre cohorte, aucun patient n'a bénéficié d'immunothérapie, les traitements ayant 

été réalisés avant la validation officielle de cette indication. 

 Ces avancées, confirmées à l'ESMO 2025, repositionnent l'immunothérapie comme pilier 

thérapeutique des TNBC agressifs. 

Cependant, aucun patient de notre cohorte n’a reçu d’immunothérapie, la période 

d’inclusion précédant la validation de cette indication thérapeutique. 

2.3. Prise en charge psychologique :  

Le cancer du sein représente une épreuve non seulement médicale organique mais 

également psychologique chez l’homme, en raison de sa rareté et de la perception sociale de cette 

maladie comme étant « féminine ». De nombreux patients rapportent un sentiment de honte, 

d’isolement et d’atteinte à leur virilité, souvent aggravé par le manque de structures de soutien 

adaptées à cette minorité (4,96,247,248). Cela contribue à un retard de consultation et à une 

moindre adhésion thérapeutique (37,96). 
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Ce vécu entraîne une détresse émotionnelle significative, marquée par l’anxiété, la 

dépression et une altération de l’image corporelle après la chirurgie ou les traitements adjuvants 

(249). 

Les études qualitatives montrent que beaucoup d’hommes adoptent une attitude de déni 

ou de stoïcisme, retardant parfois la demande d’aide psychologique (250). 

L’impact sur la qualité de vie est également notable, avec des répercussions sur la vie 

professionnelle, la sexualité et les relations sociales (4). 

Une prise en charge optimale comprend plusieurs volets complémentaires, y compris une 

information claire et précoce sur la maladie pour réduire le choc diagnostic, entretiens 

systématiques de dépistage de détresse et orientation vers un psycho-oncologue en cas de 

symptômes significatifs. Le soutien du partenaire et de la famille doit être activement intégré. En 

effet, le soutient conjugale est un facteur majeur de meilleur adaptation psychologique chez les 

hommes, plus encore que chez les femmes (248,251,252). 

Ces mesures permettent d’améliorer la qualité de vie, de renforcer la compliance au 

traitement et de favoriser une meilleure adaptation à la maladie. (253). 

Les interventions proposées associent des psychothérapies individuelles ou de groupes 

centrés sur l’estime de soi, l’acceptation de l’atteinte corporelle et la réorganisation des rôles 

sociaux, programmes d’éducation thérapeutiques, groupes de parole entre hommes et prise en 

charge sexuelle si besoin. En outre, plusieurs travaux soulignent l’intérêt de campagnes 

d’information grand public et de supports écrits ou numériques spécifiquement dédiés au CSM, 

afin de réduire la stigmatisation, de faciliter la demande d’aide et d’améliorer la qualité de vie à 

long terme (4,242,248,254). 
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2.4. Stratégie thérapeutique :  

Le choix du traitement dépend du type histologique, du stade tumoral, du statut 

ganglionnaire, de la présence de métastases, et du profil biologique (récepteurs hormonaux et 

HER2). 

a. Tumeurs non infiltrantes (carcinome in situ) :  

Les tumeurs non infiltrantes, principalement les carcinomes canalaires in situ (CCIS), 

représentent une minorité des cancers du sein masculin, soit environ 5 à 10 % des cas selon les 

séries (16,70) 

Le traitement repose essentiellement sur la chirurgie. La mastectomie radicale est le geste 

le plus souvent réalisé, compte tenu du faible volume mammaire et de la proximité de la tumeur 

avec le complexe aréolo-mamelonnaire, rendant difficile la chirurgie conservatrice. Une 

radiothérapie adjuvante peut être proposée en cas de marges étroites ou systématiquement après 

une chirurgie conservatrice. Le rôle des traitements systémiques reste limité dans cette situation. 

L’hormonothérapie adjuvante par tamoxifène peut être proposée lorsque la tumeur exprime les 

récepteurs hormonaux, afin de réduire le risque de récidive locale. (255) 

b. Tumeurs infiltrantes non métastatiques : (7,225,256) 

Les carcinomes canalaires infiltrants, qui représentent plus de 85 % des cancers du sein 

chez l’homme, nécessitent une prise en charge multimodale. La mastectomie radicale modifiée 

selon Patey demeure le traitement de référence, associée à un curage axillaire ou, dans les stades 

N0, à la technique du ganglion sentinelle. 

Une radiothérapie adjuvante est indiquée en cas de tumeur T3-T4, d’envahissement 

ganglionnaire, ou de marges chirurgicales réduites. 

La chimiothérapie adjuvante repose sur des protocoles à base d’anthracyclines et de 

taxanes, similaires à ceux utilisés chez la femme (AC60, FEC100, docétaxel). 
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L’hormonothérapie (tamoxifène 20 mg/j pendant 5 ans avec possibilité de prolongation à 

10ans chez les patients à haut risque tolérant bien le traitement) est systématiquement prescrite 

en présence de récepteurs hormonaux positifs, ce qui est le cas dans plus de 90 % des patients. 

Enfin, les formes HER2+ peuvent bénéficier d’un traitement par trastuzumab, bien que 

cette indication reste rarement appliquée chez l’homme faute d’essais spécifiques.  

c. Tumeurs métastatiques (33,243,245,256,257) :  

Les grandes séries et registres rapportent environ 5-10% de stades IV au diagnostic chez 

l’homme, avec des chiffres souvent autour de 6-9% (22,149,156). 

La prise en charge est palliative, visant le contrôle prolongé de la maladie et la qualité de 

vie, avec une stratégie systémique séquentielle. 

Pour les tumeurs RH+/HER2-négatives, le traitement de première ligne repose en général 

sur l’hormonothérapie (tamoxifène ou inhibiteur de l’aromatase associé à une suppression 

gonadique), de plus en plus souvent combinée à un inhibiteur de CDK4/6. La chimiothérapie 

systémique (anthracyclines, taxanes, capécitabine, vinorelbine) reste réservée aux formes 

viscérales menaçantes ou réfractaires. 

Pour les tumeurs HER2-positives, l’association chimiothérapie + trastuzumab ± 

pertuzumab  est recommandée en première ligne selon les protocoles validés pour le cancer du 

sein féminin (238), puis anticorps-conjugués (T-DM1, trastuzumab-deruxtecan) et autres lignes 

ciblées selon la réponse et la tolérance. 

Dans tous les stades, la prise en charge doit rester individualisée, intégrant l’âge, les 

comorbidités, les préférences du patient et la disponibilité des ressources, avec discussion en 

réunion de concertation pluridisciplinaire. 

Une radiothérapie ciblée peut être utilisée pour le contrôle des symptômes liés aux 

métastases osseuses ou cérébrales. 
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IX. Surveillance :  

La surveillance après traitement du CSM suit globalement les mêmes principes que chez la 

femme, en l’adaptant au type de chirurgie et au risque de rechute (7,256). 

1. But :  

La surveillance après traitement du CSM vise à détecter précocement une récidive locale, 

régionale ou un nouveau cancer controlatéral, et les métastases à distance, à évaluer la tolérance 

et les effets secondaires des traitements, accompagner l’adhésion à l’hormonothérapie, et à 

assurer un accompagnement psychologique et fonctionnel. Elle permet également, bien que rare, 

de dépister un second cancer primitif. 

Les recommandations appliquées chez l’homme sont extrapolées de celles établies pour la 

femme, faute d’études spécifiques. 

2. Modalités :   

2.1. Surveillance locorégionale :  

Elle repose essentiellement sur l’examen clinique régulier de la paroi thoracique opérée,  

de la cicatrice, et des aires ganglionnaires (axillaires, sus-claviculaires et cervicales) (256). 

Toute induration, ulcération ou nodule en regard de la cicatrice opératoire doit faire suspecter une 

récidive locale. 

Après une chirurgie conservatrice, la mammographie annuelle du sein traité constitue 

l’examen de référence, dans la mesure où elle est techniquement réalisable. Une mammographie 

annuelle est également recommandée en cas de haut risque génétique avec sein controlatéral à 

surveiller, en l’absence de symptômes (256,258). 

En cas de mastectomie, la surveillance repose sur l’examen clinique semestriel durant les 

cinq premières années, puis annuel. L’échographie mammaire et axillaire est indiquée en cas de 
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suspicion clinique ou de récidive. L’IRM mammaire peut être utilisée dans des situations 

complexes, notamment en présence de tissus cicatriciels ou de reconstruction mammaire (126). 

2.2. Surveillance générale : 

Elle repose sur un interrogatoire systématique sur d’éventuels symptômes évocateurs de 

métastases (douleurs osseuses, toux ou dyspnée, céphalées, amaigrissement, …etc.) et sur la 

tolérance des traitements, en particulier de l’hormonothérapie, et un examen clinique complet 

(aires ganglionnaires, poumons, foie, squelette axial). Aucun examen biologique ni imagerie 

(scanner, TEP-scan, scintigraphie osseuse) n’est recommandé en routine chez un patient 

asymptomatique, vu que cela n’améliore ni la survie ni la qualité de vie ; ces examens doivent être 

demandés en cas de signe clinique ou radiologique suspect (258). 

En cas de signes d’appel, des examens d’imagerie ciblés sont réalisés :(217,238) 

• Radiographie ou scintigraphie osseuse pour les douleurs osseuses, 

• Scanner thoraco-abdomino-pelvien (TAP) ou IRM selon le site suspect, 

• TEP-Scan dans certains cas pour l’évaluation métabolique. 

Ces modalités suivent les recommandations de l’ASCO 2022 et de la NCCN 2023 pour le 

suivi des cancers du sein masculins et féminins. 

Les marqueurs tumoraux (CA 15-3, CEA) ne sont pas recommandés en routine, mais 

peuvent être utilisés dans le suivi des formes métastatiques ou pour évaluer la réponse 

thérapeutique (99).  

2.3. Rythme :  

Le suivi doit être régulier et prolongé, compte tenu du risque de récidive tardive. Les 

recommandations récentes de suivi après traitement curatif suggèrent (170,259):  

• Consultation tous les 3 à 6 mois pendant les 3 premières années, 

• Puis tous les 6 mois jusqu’à la 5ᵉ année, 
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• Et annuellement au-delà, en l’absence de symptômes.  

L’imagerie mammaire (mammographie ou échographie) annuelle (si sein restant) 

commence 6 à 12 mois après la fin de la radiothérapie ou de la chirurgie conservatrice, puis se 

poursuit chaque année (170,256).  

Une mammographie controlatérale annuelle peut être envisagée chez les patients 

présentant une gynécomastie persistante ou une prédisposition génétique (BRCA2). 

Ce rythme peut être adapté selon le stade initial, la tolérance thérapeutique et le terrain du patient 

(7,96,126,149).  

Fautes de recommandations robustes spécifiques chez l’homme, cette stratégie de 

surveillance suit les lignes directrices internationales établies pour le cancer du sein de la femme, 

tout en tenant compte du contexte local et des ressources disponibles (173,256) 

X. Résultats thérapeutiques :   

1. Rechute :  

Les rechutes après traitement du CSM concernent principalement le site locorégional, bien 

que des récidives métastatiques à distance puissent également survenir. 

Dans la littérature, le risque global de rechute (locale, régionale ou métastatique) varie 

entre 10 et 30 %, souvent après un délai moyen de 2 à 4 ans suivant le traitement initial 

(156,236,260). 

Dans une cohorte de 77 hommes suivis en moyenne pour une durée un peu plus de 4 ans, 

20,8% des patients ont présentés une récidive, le tiers de ces rechutes étaient locales et les deux 

tiers étaient métastatiques, pour un taux de survie sans récidive à 5ans de 76,2% (156). 
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D’autres séries sur des périodes plus longues rapportent des taux similaires, avec une 

fréquence marquée des localisations osseuses et pulmonaires en cas de récidive à distance, et un 

pic de risque durant les cinq premières années après la chirurgie (22,101,260). 

Les principaux facteurs de risque de rechute identifiés sont : (16,96,173,253) 

• Un stade tumoral avancé (T3–T4), 

• La présence de métastases ganglionnaires au diagnostic, 

• Des marges chirurgicales positives, 

• Et l’absence de radiothérapie adjuvante, particulièrement après chirurgie conservatrice. 

Dans notre série, le taux de rechute était de 9,7 %, après un délai moyen de 32 mois (2 ans 

et 8 mois) survenues principalement au niveau de la paroi, traduisant un profil évolutif proche de 

celui rapporté dans la littérature. 

2. Survie :  

La survie globale et la survie sans récidive des patients atteints de CSM sont fortement 

influencées par le stade initial, le statut ganglionnaire, et l’expression hormonale.  

Selon Giordano et al. et Anderson et al., la survie à 5 ans varie de 63 à 85 % pour les formes 

localisées, tandis qu’elle chute à 30–40 % pour les formes métastatiques.(22,70) 

Une large méta-analyse européenne menée par Yalaza et al. a confirmé que la survie spécifique 

des hommes reste légèrement inférieure à celle des femmes, en raison du diagnostic tardif et de 

l’âge plus avancé au moment de la découverte. (101) 

Plus récemment, Eggemann et al., sur une cohorte allemande de plus de 1400 patients, ont 

rapporté une survie globale à 5 ans de 82 % pour les stades précoces et 49 % pour les formes 

localement avancées.(236) 

Une cohorte plus récente menée par Azhar et al. (156) rapporte un taux de SG à 5 ans à 

63,4%, avec un gradient net selon le stade (86,7% au stade I, 64,6% au stade II, 42,9% au stade III 

et 14,3% au stade IV). 
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Cependant, dans les séries nord-africaines et moyen-orientales, la survie globale du CSM 

demeure inférieure à celle rapportée dans les pays occidentaux. Les taux de survie à 5 ans varient 

généralement entre 40 et 60 %, comme observé dans les études de Bourhafour et al. (62 %), El 

Bachiri et al. (49 %). Cela peut être en grande partie en raison d’un diagnostic plus tardif, avec une 

forte proportion de tumeurs localement avancées ou métastatiques au moment de la prise en 

charge. À ces stades évolués s’ajoutent des délais de consultation et de traitement souvent 

prolongés, liés à la méconnaissance de la maladie chez l’homme, à des obstacles socio-culturels 

et à des contraintes socio-économiques limitant l’accès rapide aux structures spécialisées. L’accès 

parfois incomplet à la radiothérapie, à certaines chimiothérapies ou thérapies ciblées, ainsi que 

l’hétérogénéité des pratiques (absence de protocoles standardisés) contribuent également à la 

diminution des chances de survie. À l’inverse, les bons résultats tunisiens rapportés par 

Methamem et al., avec un taux de survie à 5 ans de 83,2%, suggèrent qu’une prise en charge 

coordonnée dans un centre spécialisé, un meilleur accès aux traitements conformes aux 

recommandations internationales et une proportion plus élevée de stades localisés permettent 

d’obtenir des performances de survie comparables à celles des pays occidentaux. (29,36,181) 

Dans notre série, la survie globale à 5 ans était estimée à environ 42% selon la méthode de 

Kaplan-Meier, un taux inférieur à celui rapporté dans la plupart des grandes séries internationales, 

mais proche de celui retrouvé dans les séries nord-africaines. 

Cette différence pourrait s’expliquer par la proportion élevée de formes localement 

avancées ou métastatiques au moment du diagnostic, le retard de consultation fréquemment 

observé, ainsi que par les limites d’accès aux traitements adjuvants complets, notamment la 

radiothérapie ou l’hormonothérapie. 

De plus, la faible taille d’échantillon et le caractère rétrospectif de notre étude peuvent 

influencer la précision de cette estimation. 

Néanmoins, ces résultats rejoignent plusieurs séries nord-africaines et moyen-orientales 

où la survie reste modérée, traduisant des réalités épidémiologiques et thérapeutiques similaires. 
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Tableau XLIII : Survie globale à 5 ans et à 10 ans dans différentes séries 

Étude (année, pays) Effectif (n) Survie globale à 5 ans Survie à 10 ans 

Azhar et al. 2025, 

USA (156) 
81 63,4% – 

Lei et al. 2024, 

Chine(260) 
115 76,8 % 66,9 % 

Ferrucci et al. 2025, 

Italie (261) 
109 90,1 % 79,1 % 

Cardoso et al. 2019, 

Europe, EORTC (173) 
1 500 83 % 70 % 

Methamem et al. 

2020, Tunisie (36) 
36 68 % 30 % 

Eggemann et al. 

2018, Allemagne 

(236) 

1 442 82 % 49 % 

Bourhafour et al. 

2011, Maroc (29) 
127 63 % 42% 

Notre étude (Maroc) 31 42% – 

Les données sur la SSR sont moins nombreuses mais convergentes, avec des taux le plus 

souvent situés entre 70 et 80% à 5ans, pour l’ensemble des stades (156,262). 

Dans la cohorte de Azhar et al. (156), le taux de SSR a pu être déterminé à partir de 77 

hommes avec suivi complet, à 5ans il était de 76,2%, avec un profil de rechute dominé par les 

métastases à distance. 

Dans la série de Selçukbiricik et al. (262), la SSR à 5 ans atteignait 72,4% avec un bon 

contrôle local (89,7% sans récidive loco-régionale à 5 ans). 

D’autres études rapportent des taux de SSR à 5 ans proche de 80% pour les patients N0 ou 

aux stades précoces, mais en dessous de 50% pour les formes N+ ou stade III, confirmant le rôle 

pronostique majeur de l’atteinte ganglionnaire et du stade (43). 
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XI. Facteurs pronostiques :  

L’évaluation pronostique du cancer du sein chez l’homme repose sur les mêmes critères 

que chez la femme, bien que certaines particularités cliniques et biologiques modifient leur portée. 

Ces facteurs permettent d’estimer le risque de rechute, d’adapter la stratégie thérapeutique et 

d’orienter la surveillance. Ils se regroupent en trois grandes catégories : 

• Les facteurs épidémio-cliniques, incluant l’âge au diagnostic, la taille tumorale et la 

présence éventuelle de signes inflammatoires ; 

• Les facteurs histopathologiques, tels que le type histologique, le grade histopronostique 

selon Nottingham (SBR) et l’atteinte ganglionnaire ; 

• Les facteurs biologiques, principalement l’expression des récepteurs hormonaux (ER, PR) 

et la surexpression du proto-oncogène HER2/c-erbB-2. 

Plusieurs études ont confirmé la valeur pronostique majeure de l’envahissement 

ganglionnaire et du statut hormonal, suivis par la taille tumorale et le grade 

histologique(16,173,263,264).  

Chez l’homme, la prédominance des tumeurs RH-positives confère en général un meilleur 

pronostic que les formes triple-négatives ou HER2-surexprimées, bien que le retard diagnostique 

et la présentation à un stade avancé atténuent cet avantage. 

1. Facteurs épidémio-cliniques :  

1.1. L’âge :  

L’âge au diagnostic constitue un facteur pronostique important dans le CSM. Un âge avancé 

est souvent associé à un stade tumoral plus élevé, en raison d’un retard diagnostique fréquent, 

mais son impact pronostique direct reste controversé. 
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Un âge avancé au diagnostic est associé à une survie globale et une SSR plus défavorables, 

en raison d’un stade plus évolué, de comorbidités et d’un moindre recours aux traitements 

adjuvants (156,265). Lei et al. (260) ont montré que chaque tranche de 10 ans supplémentaire 

augmentait significativement le risque d’évènement (SG et SSR), et les patients âgés de 70 ans ou 

plus avaient des survies nettement inférieures aux plus jeunes. 

À stade et âge comparables, les hommes semblent avoir un pronostic similaire que les 

femmes, ce qui suggère que l’âge influence surtout le pronostic de manière indirecte, à travers le 

stade au diagnostic et la tolérance thérapeutique, plutôt que comme facteur indépendant 

(35,156,260,266). 

1.2. La taille tumorale : 

La taille tumorale constitue un facteur pronostique majeur dans le CSM, au même titre que 

chez la femme. Elle reflète le délai diagnostique souvent long, expliquant la présentation à un 

stade localement avancé dans la majorité des cas. Plusieurs séries ont montré que la majorité des 

patients présentent des tumeurs ≥2 cm, correspondant aux stades T2 ou T3, retrouvés dans 60 à 

80 % des cas (16,29,39). 

La taille de la tumeur influence directement le risque de métastases ganglionnaires 

axillaires et le pronostic global (70,181).  

1.3. Signes inflammatoires :  

Les signes inflammatoires (érythème cutané, peau d’orange, atteinte extensive de la peau) 

traduisent une atteinte loco-régionale avancée et constituent un marqueur pronostique 

défavorable dans le CSM. Leur présence est souvent associée à une extension dermique ou 

lymphatique et à des tumeurs de haut grade (T4), témoignant d’un retard diagnostique fréquent 

chez l’homme. Ces rares cas de cancer inflammatoire ou à forte atteinte cutanée sont associés à 

des survies beaucoup plus courtes et à un risque élevé de métastases précoces (115,260). 
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Dans notre série, 3 patients (9,7 %) présentaient des signes inflammatoires au moment du 

diagnostic, ce qui s’inscrit dans les taux rapportés par la littérature et illustre la présentation 

souvent tardive et localement avancée du CSM. 

2. Facteurs histopathologiques :  

2.1. Type histologique :  

Chez l’homme, contrairement au cancer du sein féminin, il n’existe pas de consensus établi 

quant à la valeur pronostique du type histologique. En raison de la rareté de la maladie et du faible 

effectif des séries, la majorité des études considèrent que le pronostic est davantage influencé par 

le stade, le grade histologique (SBR) et le statut des récepteurs hormonaux que par le type 

histologique lui-même (22,70,96,195). 

Néanmoins, plusieurs publications rapportent que certaines formes histologiques dites « 

spéciales », telles que le carcinome mucineux, le carcinome papillaire ou les formes bien 

différenciées, sont associées à une évolution plus favorable, en raison de leur différenciation 

élevée et de leur positivité hormonale fréquente (267). 

Dans l’ensemble, le type histologique chez l’homme garde une valeur pronostique 

secondaire, sans distinction codifiée de bon ou mauvais pronostic reconnue par un consensus 

international. 

2.2. Envahissement ganglionnaire :  

L’envahissement ganglionnaire axillaire constitue l’un des principaux facteurs 

pronostiques du CSM, tout comme chez la femme. Il reflète à la fois la charge tumorale régionale 

et le potentiel métastatique de la maladie. Plusieurs études ont confirmé que la présence et le 

nombre de ganglions envahis influencent directement la survie globale et la survie sans récidive 

(16,39,70). 
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La survie à 5 ans chute fortement en cas de N+, et plus encore avec le nombre de ganglions 

envahis : au-delà de quatre ganglions positifs, le pronostic devient nettement plus péjoratif, avec 

un risque accru de rechute locorégionale et à distance (29).  

Dans plusieurs séries masculines, l’absence d’envahissement ganglionnaire (N0) est 

associé à des SSR à 5 ans avoisinant 80-100%, alors que les patients N+ ont des survies nettement 

inférieures, indépendamment de l’âge et de la taille tumorale (115,260) 

Dans l’ensemble, l’atteinte ganglionnaire demeure le facteur pronostique le plus constant 

et le plus significatif, influençant non seulement la survie, mais aussi les décisions thérapeutiques, 

notamment en matière de radiothérapie et de chimiothérapie adjuvante. 

2.3. Grade histo-pronostique SBR :  

Le grade histologique selon Scarff–Bloom–Richardson (SBR), adapté selon la classification 

de Nottingham, constitue un facteur pronostique majeur du cancer du sein, y compris chez 

l’homme. 

Le grade SBR élevé (II-III) est significativement associé à une plus grande fréquence 

d’envahissement ganglionnaire, à un risque accru de récidive et à une survie globale plus faible 

(16). Dans une étude récente, les tumeurs peu ou non différenciées étaient associées à une 

diminution significative de la SSR en analyse multivariée, confirmant le rôle péjoratif des grades 

élevés (105,260,268). 

Dans notre étude les grades SBR II et SBRIII étaient associés plus fréquemment à la rechute 

métastatique, ce qui rejoint ces observations. 
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3. Facteurs pronostiques biologiques :  

3.1. Récepteurs hormonaux :  

L’expression des récepteurs hormonaux (RE et RP) constitue l’un des principaux facteurs 

pronostiques et prédictifs du CSM. Leur présence traduit une tumeur hormonosensible, 

généralement de bon pronostic, caractérisée par une évolution plus lente et une meilleure réponse 

à l’hormonothérapie (1,16,195,260). 

L’expression conjointe des deux récepteurs (RE+ / RP+) est la situation la plus fréquente, 

tandis que les formes RH négatives sont rares mais associées à un phénotype plus agressif et à 

une mauvaise survie globale (1,22,155,195,260) 

3.2. Oncogène c-erbB-2 :  

Connu également sous le nom de HER2/neu, ce gène localisé sur le chromosome 17q12 

code pour un récepteur transmembranaire de la famille des récepteurs du facteur de croissance 

épidermique. Son amplification ou sa surexpression, détectée par immunohistochimie (IHC) ou 

hybridation in situ, est responsable d’une activation constitutive de voies de signalisation 

favorisant la prolifération, l’angiogenèse et l’invasion tumorale. 

Chez l’homme, la surexpression du HER2 est observée dans environ 5 à 15 % des cas. Bien 

que les données restent limitées, plusieurs auteurs ont montré une corrélation entre HER2 positif, 

une agressivité tumorale accrue et un pronostic défavorable en l’absence de thérapie ciblée, 

notamment une survie globale réduite et un risque accru de récidive (16,96,155). 

Sur le plan thérapeutique, la détermination du statut HER2 revêt une valeur pronostique et 

prédictive importante. En effet : (149,243) 

• Elle permet d’identifier les patients pouvant bénéficier du trastuzumab, en situation 

adjuvante ou métastatique. 
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• Elle permet d’orienter le choix de chimiothérapie associée, en privilégiant par exemple des 

schémas sans anthracycline chez certains patients HER2+ traités par trastuzumab pour 

limiter le risque de cardiotoxicité cumulative.  

4. Marqueurs biologiques de prolifération :  

Les marqueurs de prolifération tumorale constituent un élément essentiel de l’évaluation 

pronostique et, dans une moindre mesure, thérapeutique du cancer du sein. Ils reflètent l’activité 

mitotique de la tumeur et permettent d’apprécier son agressivité biologique, sa vitesse de 

croissance et sa sensibilité potentielle à la chimiothérapie (269). 

Chez l’homme, faute d’études spécifiques de grande envergure, la plupart des données 

sont extrapolées des séries féminines.  

Toutefois, plusieurs travaux ont permis d’identifier des marqueurs pertinents, tels que le 

Ki-67, la protéine p53, la cycline D1, la Bcl-2 ou encore le récepteur du facteur de croissance 

épidermique, dont l’expression semble influencer le pronostic global, la réponse au traitement et 

la survie des patients (153,155,163). 

Ainsi, l’analyse immunohistochimique de ces marqueurs pourrait contribuer à une 

meilleure stratification pronostique et à une prise en charge thérapeutique plus individualisée du 

CSM. 

4.1. Ki-67 : 

Le Ki-67 est un antigène nucléaire exprimé exclusivement dans les cellules en phase active 

du cycle cellulaire (G1, S, G2 et M), mais absent dans les cellules au repos (G0). Il constitue le 

principal indicateur du potentiel prolifératif tumoral. 

Chez l’homme, son expression est très variable, oscillant entre 10 et 40 % selon les séries 

(163). 
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Une forte expression du Ki-67 (>15-20%) est significativement associée à un haut grade 

histologique (SBR III), à la négativité hormonale et à la surexpression de HER2, traduisant un 

comportement plus agressif(155,270). 

Selon Yadav et al., un Ki-67 > 20 % est associé à une augmentation significative du risque 

de décès spécifique et à une réduction de la survie globale. (155). 

La valeur seuil retenue pour définir une tumeur à haut indice prolifératif reste débattue, 

mais la plupart des études adoptent un seuil de 20 à 25 %, par analogie au cancer du sein féminin 

(163). 

4.2. p53 : 

La protéine p53 est un suppresseur de tumeur codé par le gène TP53. Elle joue un rôle clé 

dans la régulation du cycle cellulaire, la réparation de l’ADN et l’apoptose. 

Dans le CSM, la surexpression ou mutation de p53 est rapportée dans 20 à 40 % des cas 

(96). 

Sa présence est généralement associée à un comportement tumoral agressif, à un haut 

grade histologique, à une négativité des récepteurs hormonaux et à une atteinte ganglionnaire 

plus fréquente (96). 

Plusieurs études ont montré que les patients présentant une surexpression de p53 avaient 

une diminution significative de la survie globale comparativement aux tumeurs p53 négatives, et 

donc un marqueur de mauvais pronostic, mais les effectifs restent réduits et les résultats parfois 

hétérogènes (270). 

4.3. Cycline D1 : 

La cycline D1 est une protéine régulatrice du cycle cellulaire, contrôlant la transition entre 

les phases G1 et S. 
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Chez l’homme, elle est surexprimée dans 60 à 80 % des cas, ce qui en fait un des marqueurs 

les plus fréquents du CSM (16,163). 

Certaines études suggèrent que cette surexpression est fréquemment corrélée à la 

positivité des récepteurs hormonaux (ER+, PR+), traduisant un profil luminal A ou B, et donc un 

meilleur pronostic (163), d’autres études l’associent à un risque accru de récidive selon le contexte 

biologique. 

Ainsi, le rôle pronostic de la cycline D1 reste discuté mais elle pourrait aider à mieux 

caractériser les sous types luminal A versus luminal B chez l’homme. 

XII. Dépistage :  

1. But :  

L’objectif du dépistage est de détecter plus précocement les cancers chez les hommes 

ayant un risque significativement augmenté (mutations BRCA1/2, forte agrégation familiale, 

antécédent personnel de cancer du sein, gynécomastie sur terrain génétique), afin de réduire le 

taux de stades localement avancés ou métastatique au diagnostic. Le dépistage s’intègre aussi 

dans le suivi des hommes déjà traités pour cancer du sein, pour identifier précocement une 

récidive controlatérale (127,142). 

Chez les hommes, aucun programme de dépistage systématique n’est actuellement 

recommandé en population générale, en raison de la faible incidence et de l’absence de preuves 

solides quant à sa rentabilité (127).   
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2. Modalités : 

2.1. Population générale masculine : 

➢ En raison de la faible incidence de la maladie et de l’absence de preuve de bénéfice, aucune 

recommandation de mammographie ou d’IRM systématique n’est proposée pour les 

hommes sans facteur de risque particulier (127,142).  

➢ La stratégie repose sur l’information, l’autosurveillance mammaire et la consultation 

précoce en cas de nodule ou de modification mammaire (127). 

2.2. Hommes à haut risque génétique (les porteurs de mutations BRCA, antécédent familial fort, 

syndrome de Klinefelter, …etc.) :  

➢ Les recommandations internationales de la NCCN et des sociétés d’oncologie et de 

génétique préconisent une éducation aux signes d’alerte et, à partir de 35 ans, un examen 

clinique annuel des seins, avec apprentissage de l’auto-examen qui doit être fait de façon 

mensuelle (127). 

➢ La mammographie de dépistage annuelle peut être envisagée au cas par cas, chez les 

hommes porteurs de mutation génétique BRCA, surtout BRCA2, qui présentent une 

gynécomastie ou une densité glandulaire significative, ou en cas de forte histoire 

familiale ;les données montrent un taux de détection des cancers occultes comparable à 

celui des femmes à risque moyen (125,127). 

2.3. Hommes ayant un antécédent de cancer du sein : 

➢ Les dernières recommandations suggèrent une mammographie annuelle du sein opéré 

après tumorectomie et une mammographie controlatérale annuelle en cas de mutation 

BRCA ou de fort risque familial (142). 

➢ L’IRM mammaire n’est pas utilisée en dépistage de routine, mais peut être indiquée dans 

des situations particulières (bilan d’extension loco-régional difficile, recherche de primitif 

en cas d’adénopathie axillaire métastatique sans lésion visible en 

mammographie/échographie) (142). 
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3. Rythme :   

Chez les hommes à haut risque (BRCA1/2, antécédent familial fort), on préconise :  

➢ Un auto-examen mensuel après information (127), 

➢ Un examen clinique annuel des seins à partir de l’âge de 35 ans (127),  

➢ Une mammographie annuelle des seins à partir de 50 ans, ou 10ans avant l’âge du plus 

jeune cas masculin dans la famille, en concertation multidisciplinaire et si le risque 

individuel le justifie (271) 

Ces recommandations reposent principalement sur des consensus d’experts et l’adaptation 

de protocoles féminins, car les études de dépistage spécifiquement masculines demeurent 

limitées. 
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Le cancer du sein chez l’homme demeure une affection rare, longtemps négligée, dont la 

physiopathologie n’est que partiellement élucidée. Les données actuelles suggèrent un rôle central 

des déséquilibres hormonaux et des prédispositions génétiques, en particulier les mutations de 

BRCA2, sur un sein anatomiquement rudimentaire dominé par les structures canalaires. Cette 

combinaison de terrain hormonal et de susceptibilité génétique favorise l’apparition de clones 

épithéliaux anormaux, puis la progression vers un carcinome canalaire invasif, type histologique 

largement prédominant chez l’homme, alors que le carcinome lobulaire reste exceptionnel. 

Cliniquement, le cancer du sein masculin est encore trop souvent diagnostiqué à un stade 

avancé, avec des tumeurs T2–T4 fréquentes, une atteinte ganglionnaire axillaire élevée et une 

proportion non négligeable de métastases d’emblée.  

Sur le plan biologique, les tumeurs sont le plus souvent fortement hormonosensibles, avec 

une expression élevée des récepteurs œstrogéniques et progestatifs et une surexpression HER2 

peu fréquente. 

La prise en charge locorégionale s’appuie principalement sur la mastectomie (souvent 

radicale modifiée) associée au curage axillaire ou à la technique du ganglion sentinelle lorsque 

cela est possible, complétée par la radiothérapie adjuvante en présence de facteurs de risque de 

récidive. Sur le plan systémique, l’hormonothérapie par tamoxifène occupe une place centrale, 

compte tenu de la forte positivité des récepteurs hormonaux, tandis que la chimiothérapie est 

proposée selon des indications extrapolées des recommandations féminines.  Les thérapies ciblant 

HER2, telles que le trastuzumab, restent réservées à un nombre limité de patients présentant une 

surexpression prouvée, en raison de la rareté de ce profil. Dans ce contexte, la reconstruction 

thoracique après mastectomie, encore trop peu proposée aux hommes, devrait être envisagée de 

la même manière que chez la femme, en tenant compte des attentes esthétiques et du 

retentissement psychologique. 
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Lorsque les hommes sont pris en charge à un stade comparable à celui des femmes, la 

survie globale et la survie sans récidive sont similaires, ce qui souligne l’importance cruciale d’un 

diagnostic plus précoce. Les principaux facteurs pronostiques qui se dégagent sont le stade TNM, 

la taille tumorale, le grade histologique et, surtout, l’envahissement ganglionnaire axillaire.  

De nombreuses questions persistent encore concernant les déterminants étiologiques, les 

mécanismes biologiques et la prise en charge optimale du cancer du sein chez l’homme. Des 

études complémentaires sont indispensables pour mieux préciser les bases moléculaires de la 

maladie, évaluer le rapport bénéfice-risque des différentes options thérapeutiques et documenter 

leur impact sur la qualité de vie, afin de développer des stratégies réellement adaptées à cette 

population rare et encore insuffisamment étudiée. Parallèlement, le renforcement de la 

sensibilisation du grand public et de la formation des professionnels de santé au cancer du sein 

masculin est essentiel pour réduire la stigmatisation, raccourcir les délais diagnostiques et 

permettre une prise en charge à un stade plus précoce, condition majeure d’amélioration du 

pronostic. 
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Résumé 

Introduction : le cancer du sein présente une affection rare chez l’homme. Au Maroc, son 

incidence est estimée de 0,8-1%. Son étiologie reste encore mal élucidée. Sa prise en charge est 

multidisciplinaire et les recommandations sont principalement extrapolées de celles de la femme. 

Objectif : l’objectif de ce travail est d’étudier le profil épidémiologique, clinique, 

paraclinique, thérapeutique et pronostic de cette pathologie mal connue 

Matériels et méthodes : Notre étude porte sur l’analyse rétrospective descriptive des 

patients traités pour cancer du sein au service d’Oncologie Radiothérapie du CHU Mohamed VI de 

Marrakech sur la période allant de janvier 2016 à janvier 2024. 

Résultats : notre série comporte un total de 31 patients, leur âge est compris entre 34 et 

96ans, avec un âge moyen de 60,6ans. Le délai moyen de diagnostic était de 13,5 mois. La 

symptomatologie a été dominée par la perception d'un nodule mammaire (74,2%). La localisation 

gauche a été légèrement prédominante (58,1%). La palpation des aires ganglionnaires a permis 

d’objectiver des adénopathies axillaires dans 38,7% des cas. 

L’échographie mammaire était l’examen le plus demandé. 

Le type histologique prédominant était le carcinome canalaire infiltrant dans 93,5% des cas. 

Le traitement chirurgical a consisté en une mastectomie radicale selon Patey chez 54,8% 

des cas, associée à un curage ganglionnaire dans 94,44% des cas. Aucun de nos patients n’a 

bénéficié d’une reconstruction mammaire. 35,4% des patients ont bénéficié d’une radiothérapie 

adjuvante, 61,2% d’une chimiothérapie, et 61,2% d’une hormonothérapie. Aucun patient n’a reçu 

de thérapie ciblée ni d’immunothérapie. Au cours du suivi, 3 patients ont présenté une récidive 

locorégionale associée à une progression métastatique, 3 ont évolué vers une progression à 

distance, sans récidive locale, 2 ont présenté une progression locale associée à une dissémination 

métastatique, 7 poursuivent encore leur traitement par hormonothérapie, avec une évolution jugée 

favorable, 6 patients étaient en rémission complète, et 10 ont été perdus de vue. 51,6% de nos 

patients sont décédés. 
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Conclusion : Le cancer du sein chez l’homme reste une pathologie rare, encore trop 

souvent diagnostiquée à un stade avancé. Une meilleure sensibilisation du grand public, des 

professionnels de santé et du monde de la recherche est indispensable pour limiter les retards 

diagnostiques, réduire la stigmatisation et lever les incertitudes thérapeutiques. Des études 

multicentriques de plus grande envergure sont nécessaires afin d’affiner les stratégies 

diagnostiques et thérapeutiques et d’optimiser la prise en charge de ces patients. 
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Abstract  

Introduction: Male breast cancer is a rare condition. In Morocco, its incidence is estimated 

at 0.8–1%. Its etiology remains poorly understood. Management is multidisciplinary, and the 

recommendations are mainly extrapolated from those established for women. 

Objective: The objective of this work is to study the epidemiological, clinical, paraclinical, 

therapeutic and prognostic profile of this poorly understood disease. 

Materials and methods: Our study is a retrospective descriptive analysis of patients treated 

for breast cancer in the Oncologie Radiotherapy Department of Mohammed VI University Hospital 

in Marrakech over the period from January 2016 to January 2024. 

Results: Our series included a total of 31 patients, anging in age from 34 to 96 years, with 

a mean age of 60.6 years. The mean time to diagnosis was 13.5 months. The most common 

symptom was the perception of a breast nodule (74.2%). Left-sided location was slightly more 

frequent (58.1%). Palpation of the lymph node areas revealed axillary lymphadenopathy in 38.7% 

of cases. 

Breast ultrasound was the most frequently requested examination. 

The predominant histological type was invasive ductal carcinoma in 93.5% of cases. 

Surgical treatment consisted of a radical mastectomy according to the Patey procedure in 

54.8% of cases, combined with lymph node dissection in 94.44% of cases. None of our patients 

underwent breast reconstruction. 35.4% of patients received adjuvant radiotherapy, 61.2% 

chemotherapy, and 61.2% hormone therapy. No patients received targeted therapy or 

immunotherapy.  
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During follow-up, 3 patients experienced locoregional recurrence with metastatic 

progression, 3 progressed to distant metastases without local recurrence, 2 experienced local 

progression with metastatic dissemination, 7 are still receiving hormone therapy with a favorable 

outcome, 6 patients were in complete remission, and 10 were lost to follow-up. 51.6% of our 

patients died. 

Conclusion: Male breast cancer remains a rare disease, still too often diagnosed at an 

advanced stage. Greater awareness among the general public, healthcare professionals, and the 

research community is essential to limit diagnostic delays, reduce stigma, and address therapeutic 

uncertainties. Larger multicenter studies are needed to refine diagnostic and therapeutic strategies 

and to optimize the management of these patients. 
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 ملخّص 

: يعُد سرطان الثدي مرضًا نادرًا لدى الرجال. في المغرب، تقُدرّ نسبة الإصابة به  مقدمة

و 0.8بين   متعدد  %1  فريقًا  علاجه  ويتطلب  كامل.  بشكل  مفهومة  غير  أسبابه  تزال  ولا   .%

   .التخصصات، وتسُتمد التوصيات في المقام الأول من تلك المُخصصة للنساء

السريرية  الهدف وشبه  والسريرية  الوبائية  الجوانب  استقصاء  إلى  الدراسة  هذه  تهدف   :

 .والعلاجية والتنبؤية لهذا المرض الذي لا يزال غير مفهوم بشكل كامل

: دراستنا عبارة عن تحليل وصفي استرجاعي للمرضى الذين عولجوا  المواد والأساليب

من سرطان الثدي في قسم علاج الأورام بالإشعاع في مستشفى محمد السادس الجامعي بمراكش  

 .2024ويناير   2016بين يناير 

عمر  عامًا، بمتوسط    96و   34مريضًا، تتراوح أعمارهم بين    31: شملت دراستنا  النتائج

شهرًا. وكان العرض الأكثر شيوعًا هو    13.5الفترة الزمنية للتشخيص  عامًا. وبلغ متوسط    60.6

الثدي ) الثدي الأيسر أكثر شيوعًا بشكل  74.2الشعور بوجود كتلة في  %(. وكانت الإصابة في 

( في    %(. 58.1طفيف  الإبطية  اللمفاوية  العقد  في  تضخمًا  بالجس  اللمفاوية  العقد  فحص  أظهر 

 .% من الحالات38.7

 .وكان التصوير بالموجات فوق الصوتية للثدي الفحص الأكثر طلبًا

 .% من الحالات86,2في  القنوات اللبنيةوكان النمط النسيجي السائد هو سرطان 

في   باتي  بتقنية  للثدي  جذريًا  استئصالًا  الجراحي  العلاج  الحالات،  54.8وشمل  من   %

خضع أي من مرضانا لإعادة ي % من الحالات. لم  94,44بالإضافة إلى استئصال العقد اللمفاوية في  

الثدي.   من  35,4وتلقىبناء  و   المرضى%  مساعداً،  إشعاعيًا  كيميائيًا،  61,2علاجًا  علاجًا   %

 . و لا علاجا مناعيا % علاجًا هرمونيًا. ولم تتلق أي مريض علاجًا موجهًا61,2و 
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مرضى من انتكاس موضعي إقليمي مع انتشار نقائلي، وتطور    3خلال فترة المتابعة، عانى   

مرضى آخرين إلى نقائل بعيدة دون انتكاس موضعي، بينما عانى مريضان من    3المرض لدى  

مرضى يتلقون العلاج الهرموني بنتائج إيجابية،    7انتشار موضعي مع انتشار نقائلي، ولا يزال  

 .% من مرضانا51.6مرضى. توفي    10في حالة شفاء تام، وانقطع التواصل مع  مرضى    6ودخل  

: لا يزال سرطان الثدي لدى الرجال مرضًا نادرًا، وغالبًا ما يشُخص في مراحل  الخلاصة

متقدمة. من الضروري رفع مستوى الوعي لدى عامة الناس، والعاملين في مجال الرعاية الصحية،  

والمجتمع البحثي للحد من تأخير التشخيص، وتقليل الوصمة الاجتماعية، ومعالجة أوجه عدم اليقين  

هناك حاجة إلى دراسات أكبر متعددة المراكز لتحسين استراتيجيات التشخيص والعلاج،  العلاجي.  

 .والارتقاء بمستوى رعاية المرضى
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation 

Fiche d’exploitation 

 I. Identité du patient : 

- Nom et Prénom : 

 - Age :  

- Numéro de téléphone : 

 - Profession : 

 - Niveau socio-économique :  Haut □     Moyen □                Bas □ 

 - Mutualiste :         Oui □    Non □ 

 - Situation familiale : 1) Marié □        2) Célibataire □          3) Divorcé □         4) veuf □ 

 - Originaire et habitant :  

II. Antécédents du patient : 

➢ Personnels :  

• Médicaux :  

- Maladie génétique 

- Traumatisme mammaire  

 - Orchite /épididymite   

- cryptorchidie     

-  Gynécomastie    

  - Irradiation médiastinale □   si oui : type, nombre et date 

- Infertilité 

 - HTA      

-Diabète 

- Tuberculose  
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- Hépatopathie (cirrhose)  

- Prise médicamenteuse 

 - Néoplasie :   Non □   Oui□   - Type : 

- IMC 

 

• Chirurgicaux :  

- Chirurgie :     Non □   Oui □   - Type : 

- Orchidectomie    

- Hernie inguinale congénitale  

• Toxiques :    

-  Tabac □           Alcool □            Autre □  

➢ Familiaux :  

Oui 

Non 

1er degré 2ème degré 

Cancer du sein chez une femme    

Cancer du sein chez un homme    

Cancer de l’ovaire    

Autres :    
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III. Données cliniques 

Début des symptômes :  

 Délai de consultation :  

A. Moins de 1 mois 

B. Entre : 1mois et 3 mois □  

C.  Entre : 3 mois et 6 mois □                           

D.  Entre : 6mois et 12mois □    

E.  Au-delà de 1an □ 

Date de diagnostic :  

Circonstances de découverte :  

- (Auto)palpation de nodule mammaire □ 

- Ecoulement ou saignement mamelonnaire □     

- Mastodynie □  

- Modification cutanée :  

• Induration □              

• Inflammation □                               

• Ulcération □ 

• Nécrose □ 

• Rétraction □ 

 - Anomalie du mamelon :  

• Rétraction □ 

• Encroutement du mamelon □ 

• Inversement □ 

• Ombilication □ 

-Signes cliniques de métastases □ :  

• Douleurs osseuses □ 

• Signes respiratoires □ 

• AEG □ 
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• Autres □  

- Autres :  

Examen physique :  

➢  Caractéristiques de la tumeur : 

 - Localisation :  Sein droit □   Sein gauche□       Bilatérale □  

- Siège : 

Quadrant supéro-externe □    Quadrant supéro-interne □      Région rétro aréolaire □ 

Quadrant infero externe□       Quadrant infero-interne □  

- Taille en cm :   <2cm □            2cm <T≤ 5cm       >5cm □         indéterminée □ 

- Consistance : Ferme □ dure □     Molle □  

 - Sensibilité :  Douloureuse □      Indolore □  

  - Mobilité :  Fixe/plan superficiel □      fixe/plan profond □ Fixe/Deux plans □   Mobile □  

  - Ecoulement mamelonnaire : Non □      Oui □    Type : 

 - Signes Inflammatoires :       Non □            Oui □       

           Potentiel évolutif :   - PEVO 0 

- PEVO 1 

- PEVO 2 

- PEVO 3 

➢  Examen des aires ganglionnaires : - Adénopathie :  Non □ Oui □  

Si oui :  Axillaire Homolatérale □        Axillaire controlatérale□  

             Sus-claviculaire homolatérale □     Sus-claviculaire Controlatérale □  

            Fixe □          Mobile □  

➢ Le reste de l’examen clinique :  

Normal □          Anormal □         type d’anomalies :  
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IV. Données Paracliniques : 

A. Diagnostique :  

 Radiologiques :  

1) Mammographie : 

 - Normale □     Opacité □     microcalcifications □    désorganisation architecturale □   Autres□ 

- Classification ACR:        ACR0 □   ACR 1 □   ACR2 □   ACR 3 □   ACR 4 □   ACR 5 □  

2) Echographie mammaire :  Normale □   Anormale □    Description :  

3) IRM :  Normale □   Anormale □   Description :  

4) Autres :  

 Cytologiques : 

 - Cytoponction du nodule :  Non □   Oui □   Positive □   Négative □ 

                                                  Résultat : ……………………. 

- Cytoponction du ganglion : Non □    Oui □    Positive □      Négative □ 

                                                    Résultat :  

 - Cytologie du liquide d’écoulement : Non □   Oui □   Positive □   Négative □   

 Histologique : 

 - Biopsie :  

* Type :  Biopsie au tru-cut □     Macrobiopsie assistée par aspiration□   Biopsie chirurgicale □          

Extemporané □  

-Etude histologique :  

*Type histologique :  
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B. Pré thérapeutique :  

1. Bilan du terrain : 

Hémogramme □ : 

 Bilan hépatique □ :       

Ionogramme sanguin □ :  

Echo cœur □ : 

2. Bilan d’extension : 

- Rx thorax :  Non □   Oui □   Résultat : ………………………………………………………. 

- TDM thoracique :   Non □    Oui □   Résultat : ………………………………………………… 

- Echographie abdominale :  Non □   Oui □   Résultat : ……………………………………. 

- TDM abdomino-pelvienne : Non□   Oui □   Résultat : ……………………………………. 

 - TDM cérébrale :   Non □   Oui □   Résultat : ………………………………………………….  

- Scintigraphie osseuse :  Non□   Oui □   Résultat : …………………………………………. 

- TEP-scan : oui □            non □    Résultats : …………………………………………………… 

-Marqueurs tumoraux CA 15-3 : Non □     Oui □    Résultats : …………………………    

VI. Classification : 

-cTNM : 

- Stade :  

VII. Traitement : 

1. Traitement chirurgical  

a) Chirurgie mammaire :  

• Chirurgie conservatrice : □ 

- Avec chirurgie oncoplastique □ 

- Sans chirurgie oncoplastique □ 

• Chirurgie radicale : □    Type : 

- Mastectomie radicale selon Halsled  
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- Mastectomie radicale selon Patey   

- Mastectomie radicale selon Madden 

b) Le geste ganglionnaire  

• Curage axillaire :   oui □          non □ 

                                Nombre de ganglions prélevés : ……………. 

• Ganglion sentinelle :  oui □    non □  

c) Reconstruction mammaire :   

Oui □            non □ 

Type : Prothèse □   Lambeau □  

Temps : Immédiate □       Différée □ 

. Etude de la pièce opératoire :  

- Taille tumorale : 

- Type histologique : 

- Grade histo-pronostique : SBR 1 □          SBR 2 □           SBR 3 □ 

- Emboles tumoraux :  OUI □          NON □  

- Marges d’exérèse : Saines □         Envahies □ 

- Envahissement ganglionnaire :  

✓ Nombre de ganglions prélevés :  

✓ Nombre de ganglions positifs :  

✓ Effraction capsulaire : Oui □      Non □ 

- Immunohistochimie :  

✓ Récepteurs hormonaux : Non □      Oui □    Type : ………………….. 

✓ Expression HER2 : Oui □      Non □ 

✓ Autres :  

. Classification :  

- pTNM : 

- Stade :  
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2. Traitement par Radiothérapie : 

➢ Objectifs :  Curatif □   Palliatif □    

➢ Si objectif curatif : traitement néo adjuvent □     traitement adjuvent □    radiothérapie 

exclusive □ 

➢ Si radiothérapie adjuvante : Indication :  

                                                  Délai après chirurgie :  

➢ Scanner dosimétrique :    

• Position  

• Moyens de contention  

• Limites d’acquisition  

• Epaisseurs des coupes  

➢ Volumes cibles et organes à risque :  

1) Volumes cibles :  

o GIV 

o CIV 

o PIV 

o Fusion : oui□                non□ 

2) Organes à risque :  

o ………………………………….. 

o Dose moyenne :  

o Dose max : 

➢ Prescription médicale :   

o Dose totale : 

o Fractionnement : 

o Etalement :  

➢  Technique :  

o Nombre de faisceaux :  

o Configuration :  

➢ Effets secondaires : oui □               non □ 

Si oui :  

• Aigus : mal de rayon □   Radiodermite □      Fatigue□           Radiomucite aigue□ 

Œdème □   Autres □ 

• Tardifs :  Fibrose pariétale □    Radiodermite chronique □      pneumopathie post-

radique □      atteinte cardiaque □        Autres □ 
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3. Traitement systémique : 

a) Chimiothérapie : 

• Date de début :  

• Indication :    Néo-adjuvante □   Adjuvante □   Palliative□  

• Délai après chirurgie :  

• Protocole + :  

o Nombre de cycles/ cures :  

o Intervalle :  

o Date de fin :  

• Tolérance : □ Bonne    □ Moyenne      □   Mauvaise  

• Toxicité ou effets indésirables :   

Hématologique □   Digestive □   Cutanéomuqueuse□ Cardiaque □   Neurologique □   hépatique □           

autre□  

• Si chimiothérapie néo-adjuvante : 

 - Réponse clinique : 

 - Réponse histologique : 

b) Hormonothérapie : 

➢ Indication :  Curative □ Palliative□ 

➢ Date de début :   

➢ Type d’hormonothérapie :  

□ Anti-aromatases (ex : anastrozole, létrozole, exemestane) 

□ anti-œstrogènes (ex : Tamoxifène)  

□ Analogues RH-LH(ex : leuprolide, goséréline)     

 

➢ Durée de traitement :  

➢ Tolérance et effets indésirables : 

   Effets secondaires :  

    Bouffées de chaleur □        fatigue □     troubles de la libido □     ostéoporose □    autres 

□ 
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c)  Thérapie ciblée : 

➢ Indication :  

☐ Traitement adjuvant / néoadjuvant 

☐ Traitement de rechute / maladie métastatique 

➢ Type de thérapie ciblée prescrite : 

Anti-HER2 : ☐ Trastuzumab   ☐ Pertuzumab   ☐ Trastuzumab emtansine (T-DM1)      ☐ 

Trastuzumab deruxtecan 

Inhibiteurs CDK4/6 (si HR+ HER2-) :  ☐ Palbociclib    ☐ Ribociclib    ☐ Abemaciclib 

Inhibiteurs PI3K/AKT/mTOR :    ☐ Alpelisib (PIK3CA muté)    ☐ Everolimus 

Autres molécules ciblées :  

➢ Associations médicamenteuses : 

☐ Avec hormonothérapie (ex. : tamoxifène + CDK4/6) 

☐ Avec chimiothérapie 

☐ Avec immunothérapie 

➢ Date de début de traitement : 

➢ Modalités de prescription :  orale ☐           IV ☐       sous-cutanée ☐ 

➢ Schéma posologique : 

➢ Suivi et surveillance :  

Bilan biologique régulier (NFS, ionogramme, bilan hépatique, marqueurs tumoraux) :  oui 

☐           non ☐ 

              Imagerie de contrôle (TDM, TEP, IRM) : 

➢ Effets indésirables spécifiques à la molécule : 

☐ Cardiotoxicité (anti-HER2) : 

☐ Neutropénie / cytopénies (CDK4/6) : 

☐ Troubles digestifs 

☐ Éruption cutanée 

☐ Hyperglycémie (alpelisib) 

☐ Atteinte pulmonaire (trastuzumab deruxtecan) 

➢ Évaluation de l’efficacité :  

Réponse tumorale :  ☐ Régression   ☐ Stabilité   ☐ Progression 

d) Immunothérapie :  

➢ Indication de l’immunothérapie :  

☐ Forme localement avancée non résécable 
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☐ Forme métastatique 

☐ Rechute après chimiothérapie standard 

☐ Inclusion dans un essai clinique 

➢ Justification de l’immunothérapie :  

☐ TNBC avec PD-L1 positif 

☐ Échec des lignes standards 

☐ Protocole compassionnel ou essai clinique 

➢ Schéma thérapeutique : 

Type d’immunothérapie prescrite : 

☐ Pembrolizumab (anti-PD-1) 

☐ Atezolizumab (anti-PD-L1) 

☐ Autre (essai clinique, à préciser) : 

       En association avec : 

☐ Nab-paclitaxel 

☐ Carboplatine + gemcitabine 

☐ Trodelvy (sacituzumab govitecan) 

☐ Autre : 

➢ Date de début du traitement : 

➢ Durée (ou nombre de cycles) : 

➢ Voie d’administration : ☐ IV ☐ SC ☐ Orale 

➢ Protocole : (ex. : Q3W, Q6W…) : 

➢ Effets indésirables :  

Système atteint Effet secondaire Présent ? 

Dermatologique Rash, prurit, vitiligo ☐ Oui / ☐ Non 

Digestif 
Diarrhée, colite, douleurs 

abdos 
☐ Oui / ☐ Non 

Endocrinien 
Hypothyroïdie, thyroïdite, 

diabète 
☐ Oui / ☐ Non 

Pulmonaire Pneumopathie interstitielle ☐ Oui / ☐ Non 

Hépatique Cytolyse, hépatite ☐ Oui / ☐ Non 

Autres 
Neurologiques, rénaux, 

cardiaques 
☐ Oui / ☐ Non 
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4. Soins de support :  

a) Soutien psychologique :  oui □                  non □ 

b) Analgésie :   oui □           non □  

Si oui : - palier 1 :  oui □         non □ 

                    -palier 2 :  oui □         non □ 

                    -palier 3 :  oui □         non □ 

c) Autres 

5. Surveillance et suivie :  

 Date de la 1ère consultation : ……………………….. 

 Date de la dernière consultation : ………………….. 

 Evolution :  

☐ rémission 

☐ progression : locale ☐       à distance ☐  

☐ récidive :  

- Délai :  

- ☐ locale 

- ☐ à distance  

 Décès :  non ☐            oui ☐                délai ☐ 
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Annexe 2 : Grading SBR modifié par Elston et Ellis 
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Annexe 3 : Classification TNM clinique du cancer du sein, 

 8ème édition 2017 

Tumeur Primaire T 

 Tx : la tumeur primitive ne peut pas être évaluée  

T0 : la tumeur primitive n’est pas palpable  

• Tis : carcinome in situ  

•  Tis (DCIS) : carcinome canalaire in situ  

•  Tis (CLIS) : carcinome lobulaire in situ  

•  Tis (Paget) : maladie de Paget du mamelon sans tumeur sous-jacente 

 T1 : tumeur ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension  

T1mi : micro-invasion ≤ 1 mm dans sa plus grande dimension  

• T1a : 1 mm < tumeur ≤ 5 mm dans sa plus grande dimension  

• T1b : 5 mm < tumeur ≤1 cm dans sa plus grande dimension  

•  T1c : 1 cm < tumeur ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension  

T2 : 2 cm < tumeur ≤ 5 cm dans sa plus grande dimension  

T3 : tumeur > 5 cm dans sa plus grande dimension  

T4 : tumeur, quelle que soit sa taille, avec une extension directe soit à la paroi 

thoracique (a), soit à la peau (b)  

• T4a : extension à la paroi thoracique en excluant le muscle pectoral   

• T4b : oedème (y compris peau d’orange) ou ulcération de la peau du sein, 

ou nodules de perméation situés sur la peau du même sein  

• T4c : T4a + T4b  

• T4d : cancer inflammatoire 

  



Cancer du sein chez l'homme :                                                                               

Expérience du service d'Oncologie Radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech 

191 

Ganglions lymphatiques régionaux N :  

Nx : l’envahissement des ganglions lymphatiques régionaux ne peut pas être évalué  

N0 : absence d’envahissement ganglionnaire régional  

N1 : métastases(s) ganglionnaire(s) homolatérale(-s) axillaire(s) mobile(s) étage 1 et 

2 de Berg  

N2 : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(-s) axillaire(s) dans étage 1 et 2 de 

Berg fixée(s) ou métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) mammaire interne 

cliniquement (clinique et imagerie) sans atteinte axillaire  

• N2a : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(-s) axillaire(s) dans étage 1 

et 2 de Berg fixé(s)  

• N2b : métastases(s) ganglionnaire(s) homolatérale(-s) mammaire(s) 

interne(s) détectée(s)cliniquement (clinique et imagerie) sans atteinte 

axillaire  

N3 : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) sous-claviculaire(s) (étage 3 de 

Berg) avec ou sans atteinte des étages 1 et 2 de Berg ou métastase(s) 

ganglionnaire(s) homolatérale(s) mammaire interne cliniquement (clinique et 

imagerie) avec atteinte axillaire des étages 1 et 2 de Berg ou métastases 

ganglionnaire(s) sus-claviculaire(s) avec ou sans atteinte axillaire ou mammaire 

interne  

• N3a : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) sous-claviculaire(s) 

(étage 3 de Berg)  

• N3b : métastase(s) ganglionnaire(s) homolatérale(s) mammaire interne et 

axillaire(s)   

• N3c : envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux 
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Métastases à distance (M)  

Mx : renseignements insuffisants pour classer les métastases à distance  

M0 : absence de métastases à distance   

M1 : présence de métastase(s) à distance 
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 الــطـبـيـب: قـسـم   
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ لة  والأحَوال باذ

 .والألَم والقلََق

 وأكتمَ وأسْتر عَوْرَتهُم،   وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد،ة وأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذل 

 .والصديق والعدو والطالح،

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .والتقوىعَلى البرِّ 

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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