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rassurante, tu m’as soutenue avec patience, guidée avec justesse et 
portée par ta confiance, même lorsque le doute prenait trop de 

place. 

Tu n’as pas seulement partagé avec moi une vocation, tu m’as 
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demander conseil, pour chercher une solution, pour trouver un 
apaisement. Tu sais m’orienter sans m’imposer, me guider sans me 
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été pour moi une boussole dans les moments d’incertitude. 
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Merci d’être cet homme sur qui je peux compter, cet appui sûr 
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Je suis reconnaissante de partager ce chemin avec toi, et j’avance 
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qui donnez un sens encore plus beau à tout ce que je construis. 
Votre innocence, vos sourires et votre énergie ont souvent été un 
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Le cancer du sein demeure aujourd’hui la tumeur maligne la plus fréquente chez la 

femme à l’échelle mondiale, représentant environ 2,3 millions de nouveaux cas et 670 000 

décès en 2022, soit près de 12 % de tous les cancers féminins (1).  Son incidence continue 

d’augmenter dans la majorité des régions du monde, notamment dans les pays à revenu 

intermédiaire, en raison de la transition démographique, des modifications du mode de vie et 

du renforcement progressif du dépistage (1,2). Cependant, la mortalité reste 

disproportionnellement élevée dans les pays à indice de développement humain (IDH) faible 

ou intermédiaire, où le diagnostic est souvent posé à un stade avancé (2). 

Au Maroc, le cancer du sein occupe la première place parmi les cancers féminins, 

représentant environ 39 % des nouveaux cas chez la femme selon les dernières estimations 

GLOBOCAN 2020(3). Les registres régionaux de Rabat et du Grand Casablanca confirment une 

augmentation progressive de l’incidence, estimée entre 35 et 39 cas pour 100 000 femmes 

(3). Malgré les efforts déployés dans le cadre du Plan National de Prévention et de Contrôle du 

Cancer (2023-2030), une proportion importante de patientes est encore diagnostiquée à des 

stades localement avancés (II et III), limitant les options thérapeutiques et influençant 

défavorablement le pronostic (4). 

Le pronostic du cancer du sein dépend de multiples paramètres anatomo-cliniques : la 

taille tumorale, le statut ganglionnaire, le type histologique et le grade. Parmi ces éléments, 

le grade histo-pronostique de Scarff-Bloom-Richardson (SBR), modifié par Elston et Ellis, est 

l’un des plus fiables ; il évalue la différenciation glandulaire, la pléiomorphie nucléaire et 

l’activité mitotique pour classer les tumeurs en grades I, II ou III (5). Ce score, intégré dans les 

classifications internationales, conserve une valeur pronostique indépendante de la taille 

tumorale ou de l’extension ganglionnaire. 

Ainsi, l’examen anatomopathologique constitue la base du diagnostic du cancer du 

sein : il permet d’identifier le type histologique (carcinome canalaire infiltrant, lobulaire, ou 

formes spéciales), d’établir le grade, d’évaluer les marges et d’apporter des éléments 

pronostiques essentiels avant toute exploration immunohistochimique ou moléculaire (5). Il 
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demeure, encore aujourd’hui, le pivot central du raisonnement diagnostique et thérapeutique 

dans la prise en charge du cancer du sein. 

L’immunohistochimie (IHC) est devenue un outil incontournable dans la prise en charge 

du cancer du sein, en complément de l’étude morphologique. Elle permet d’évaluer 

l’expression des récepteurs hormonaux (récepteur des œstrogènes [RE] et de la progestérone 

[RP]), du récepteur HER2/neu, et de l’index de prolifération Ki-67, éléments essentiels pour 

établir le profil biologique de la tumeur (6). 

Ces marqueurs ont une valeur pronostique et prédictive majeure : les tumeurs RE+ / 

RP+ répondent généralement bien à l’hormonothérapie ; les tumeurs HER2+ bénéficient de 

thérapies ciblées anti-HER2, tandis qu’un Ki-67 élevé traduit une prolifération accrue et un 

pronostic plus réservé (7). 

Sur la base de ces paramètres, les consensus internationaux (St Gallen) ont défini une 

classification moléculaire simplifiée reposant sur les profils immunohistochimiques : luminal 

A, luminal B, HER2-enrichi et triple négatif (8). Cette classification, désormais intégrée à la 

pratique courante, permet une meilleure stratification thérapeutique et une individualisation 

du traitement selon le profil biologique de chaque patiente (9). 

Malgré les avancées diagnostiques, la prise en charge du cancer du sein au Maroc reste 

marquée par des retards diagnostiques, une variabilité interrégionale dans les profils 

histopathologiques et une application hétérogène des standards immunohistochimiques (10). 

Dans ce contexte, il est essentiel de disposer de données locales actualisées permettant 

d’évaluer le profil anatomopathologique et immunohistochimique des cancers du sein selon 

les recommandations internationales. Par ailleurs, l’intégration systématique des données 

anatomopathologiques et immunohistochimiques dans le cadre des Réunions de Concertation 

Pluridisciplinaire (RCP) constitue un élément clé pour une prise en charge optimale et 

standardisée du cancer du sein.  

L’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, centre de référence du Sud marocain, reçoit 

un grand nombre de patientes provenant de diverses régions. L’exploitation des comptes 
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rendus anatomopathologiques issus de son service sur une période de dix ans (2015–2025) 

offre une opportunité unique de dresser un bilan descriptif complet de l’évolution des types 

histologiques et des profils biologiques dans cette population. 

Objectifs de notre travail : 

Objectif principal : 

• Déterminer le profil anatomopathologique et immunohistochimique des carcinomes 

mammaires diagnostiqués à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech entre 2015 et 

2025 et établir une corrélation clinique, pathologique et moléculaire. 

Objectifs secondaires : 

1. Étudier la répartition des types histologiques et des grades SBR selon les 

classifications de l’OMS. 

2. Décrire la distribution des marqueurs immunohistochimiques (RE, RP, HER2, Ki-67). 

3. Identifier les sous-types moléculaires (Luminal A, Luminal B, HER2-enrichi, triple 

négatif). 

4. Analyser les corrélations entre données histologiques et immunohistochimiques. 

5. Établir des valeurs pronostiques et prédictives des carcinomes mammaires infiltrants 

étudiés dans notre service. 
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I. Type de l’étude : 

C’est une étude descriptive rétrospective étalée sur une période de 10 ans « à partir du 

1er janvier 2015 jusqu’au 31 octobre 2025 » au sein du service d’anatomie pathologique de 

l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

II. Méthodes du travail : 

1. Sélection de la population étudiée :  

1.1. Critères d’inclusion :  

✓ Prélèvements de carcinomes mammaires infiltrants diagnostiqués au 

service d’anatomie pathologique, l’Hôpital Militaire Avicenne de 

Marrakech. 

✓ Carcinomes mammaires infiltrants qui entrent dans l’intervalle 

temporaire que nous avons adopté « janvier 2015, décembre 2025 ». 

1.2. Critères d’exclusion : 

• Cas de tumeurs bénignes du sein  

• Les comptes rendus incomplets (sans immunohistochimie ou sans 

étude histologique) 

• Les cancers non carcinomateux  

• Carcinomes mammaires non infiltrants (CIS) 

• Cas avec étude IHC sans données histopathologiques 

2. Données collectées : 

Nous avons tiré les données suivantes des comptes rendus anatomopathologique en 

se basant sur les renseignements cliniques fournis dans les fiches d’envoi des prélèvements 

anatomopathologiques :  

• Date du prélèvement 

• L’âge des patients 

• Le type de prélèvement  

• Localisation de la lésion 
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• Les caractéristiques histopathologiques : type histologique, grade Histo-

pronostique SBR modifié par Ellis et Elston, TNM, envahissement 

ganglionnaire, association avec des emboles vasculaires  

• Les caractéristiques immunohistochimiques : récepteurs à l’Œstrogène, 

récepteurs à la progestérone, Ki-67, HER2.  

• Classification intrinsèque selon les recommandations récentes : luminal A, 

luminal B, HER2 enrichi, triple Négatif 

3. Fiche d’exploitation :  

Pour le recueil et l’exploitation des données, une fiche standardisée a été élaborée 

spécifiquement pour cette étude à partir des comptes rendus anatomopathologiques et 

immunohistochimiques archivés au service d’Anatomie Pathologique de l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech. 

Cette fiche a été conçue sous format Excel, afin de permettre une saisie homogène, 

une exploitation statistique facilitée et une minimisation des erreurs de transcription. Elle 

regroupe les variables nécessaires à la caractérisation anatomopathologique et 

immunohistochimique des cancers du sein étudiés, en cohérence avec les objectifs du travail. 

Cette fiche d’exploitation a constitué l’outil principal de collecte et d’organisation des 

données, assurant une homogénéité méthodologique dans le traitement des dossiers et la 

constitution de la base de données de l’étude. 

La fiche d’exploitation est détaillée dans l’annexe (Annexe 1)  

4. Étapes techniques et étude immunohistochimique : 

4.1 Les étapes techniques : 

a) La réception : 

Pour la réalisation de notre étude morphologique et immunohistochimique des 

carcinomes mammaires infiltrants, un seul type d’échantillon a été analysé : 

• Les échantillons internes : correspondant aux examens histopathologiques réalisés 

au service d’anatomie pathologique de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 
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Le type de prélèvements était sous forme de : 

Tableau I : La répartition des types de prélèvements 

Biopsies Pièces opératoires 

Biopsies percutanées par trocut Tumorectomies 

Macro-biopsies Pyramidectomies 

Biopsies chirurgicales Pièces extemporanées 

Biopsies d’un site métastatique secondaire à un 

cancer du sein 

Mastectomies ± curage 

ganglionnaire 

Il convient de souligner l’importance des données cliniques et radiologiques 

communiquées par le clinicien, qui constituent un élément essentiel pour orienter l’analyse 

anatomopathologique.  

Ces informations contribuent à une meilleure interprétation des résultats, à une 

précision diagnostique accrue et à une optimisation de la prise en charge des patientes. Elles 

concernent notamment l’âge, le statut hormonal (ménopause, pré-ménopause, grossesse), 

ainsi que les données cliniques et radiologiques. 

b) Fixation : 

La fixation représente une étape essentielle de la phase pré-analytique en 

anatomopathologie, conditionnant directement la qualité de l’étude morphologique et la 

fiabilité des analyses immunohistochimiques dans les cancers du sein (11).  

Tous les prélèvements mammaires et les pièces opératoires doivent être acheminés 

rapidement au laboratoire afin de réduire au maximum le temps d’ischémie froide, tout retard 

pouvant entraîner des altérations irréversibles du tissu et compromettre l’interprétation 

diagnostique (11).  

La fixation doit être réalisée immédiatement dans un volume suffisant de fixateur, en 

respectant un rapport recommandé de 10:1 entre le volume du formol et celui du prélèvement. 

Le fixateur de référence est le formol tamponné neutre à 10 %, qui permet une bonne 

conservation de l’architecture tissulaire et des structures antigéniques nécessaires à 

l’immunohistochimie (11).  
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Une fixation inadaptée, insuffisante ou prolongée, peut altérer la morphologie 

tumorale et fausser notamment l’évaluation des récepteurs hormonaux et du statut HER2 (11).  

La durée de fixation doit être adaptée à la taille du prélèvement : les biopsies 

nécessitent un minimum d’environ 8 heures, tandis que les pièces opératoires de mastectomie 

requièrent un temps plus long, généralement compris entre 24 et 48 heures, afin d’assurer 

une pénétration homogène du fixateur et une qualité optimale des examens (11). 

Les tissus tumoraux fixés et inclus en paraffine constituent le support de référence 

pour l’évaluation des biomarqueurs indispensables à la prise en charge thérapeutique des 

carcinomes mammaires invasifs.  

Les recommandations internationales relatives à la phase pré-analytique des 

prélèvements font l’objet de mises à jour régulières afin de garantir une gestion optimale des 

échantillons et d’assurer l’obtention de résultats analytiques fiables, reproductibles et 

standardisés (11). Tenant compte des modalités de fixation et de préparation tissulaire, 

l’ensemble des procédures pré-analytiques doit être validé, normalisé et rigoureusement 

tracé. 

La qualité de cette phase repose sur une étroite collaboration et une formation 

adéquate de tous les intervenants du circuit du prélèvement, depuis l’opérateur réalisant le 

geste jusqu’au pathologiste, en passant par le personnel infirmier, le coursier et le technicien 

d’anatomie pathologique. Une prise en charge initiale appropriée des pièces opératoires, 

associée à une fixation de qualité, constitue ainsi une étape déterminante de la phase pré-

analytique. Les recommandations du Groupe d’Étude des Facteurs Pronostiques 

Immunohistochimiques dans le Cancer du Sein (GEFPICS) décrivent de manière détaillée et 

commentée l’ensemble de ces étapes pré-analytiques (11). 
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Tableau 2 : Synthèse des recommandations récentes pour la phase pré-analytique 

Étape pré-

analytique 

Recommandations principales Commentaires 

Temps 

d’ischémie 

froide 

Quelques minutes pour les biopsies ; ≤ 1 

heure pour les pièces opératoires 

La formation du personnel 

préleveur est indispensable pour 

réduire ce délai 

Fixation Tranchage des pièces opératoires pour 

permettre une pénétration rapide du fixateur 

; traçabilité de l’heure de fixation ; utilisation 

du formol tamponné neutre à 10 % 

Les fixateurs prêts à l’emploi 

sont préférables ; tout autre 

fixateur doit faire l’objet d’une 

validation préalable 

Durée de 

fixation 

Minimum : 6 heures ; Maximum : 72 heures Une durée non conforme peut 

altérer la qualité morphologique 

et immunohistochimique 

Décalcification Utiliser des concentrations et des durées 

contrôlées ; privilégier l’EDTA ou l’acide 

formique 

Permet une meilleure 

préservation des antigènes 

Inclusion en 

paraffine 

Température de la paraffine < 60 °C Éviter les temps d’attente 

prolongés dans la paraffine 

chaude 

Préparation des 

lames 

Coupe à 3–5 µm ; séchage 1 h à 56 °C ou une 

nuit à 37 °C ; conservation de lames témoins 

Une préparation standardisée 

améliore la reproductibilité des 

résultats 

Assurance 

qualité – 

témoins 

Utilisation de blocs multi-tissulaires ; 

présence d’un témoin 3+ sur chaque lame 

Au minimum, inclure un score 0, 

2+ amplifié et 3+ 

Traçabilité Mention du type de fixateur, du temps 

d’ischémie froide et de la durée de fixation 

Assure la fiabilité et la 

reproductibilité des analyses 

Validation des 

techniques 

Validation initiale à la mise en place ; 

réévaluation lors de toute modification 

technique ; 20–40 cas HER2 pour validation 

Concordance IHC–HIS ≥ 95 % 

Contrôle de 

qualité 

Interne : lames témoins, seuils (≥ 250 cas 

pour IHC, ≥ 100 pour HIS) ; Externe : 

participation obligatoire aux programmes 

d’évaluation 

Formation continue des 

pathologistes et des techniciens 

indispensable 

           

c) Macroscopie : 

L’examen macroscopique des prélèvements mammaires a pour objectif de recueillir 

des informations essentielles concernant leurs caractéristiques morphologiques, 

topographiques et histo-pronostiques. Ces données constituent un élément fondamental pour 

l’orientation diagnostique et la prise en charge thérapeutique des carcinomes mammaires. 
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Il permet notamment l’identification des principaux facteurs pronostiques 

macroscopiques, en particulier la localisation et les dimensions tumorales, ainsi que 

l’évaluation des marges chirurgicales à travers la distance séparant la tumeur des limites 

d’exérèse. Par ailleurs, l’étude macroscopique guide le choix des zones représentatives à 

prélever, garantissant ainsi une analyse microscopique pertinente et exhaustive. 

d) Circuit technique : 

• Les prélèvements sont soumis à une étape de déshydratation à l’aide d’un automate 

d’inclusion. 

• Ils sont ensuite inclus en paraffine pour permettre leur conservation et leur coupe. 

• Les blocs obtenus sont sectionnés à l’aide d’un microtome. 

• Les coupes sont colorées par la technique standard à l’hématéine-éosine. 

• Cette coloration, auparavant réalisée manuellement, est actuellement effectuée de 

manière automatisée grâce à l’automate Coverstainer. 

4.2 L’étude histopathologique : 

L’analyse morphologique en microscopie optique permet d’établir le diagnostic positif 

des carcinomes mammaires infiltrants et d’en préciser le type histologique. Les différents cas 

ont été classés conformément à la classification histologique de l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) 2019 et gradés selon le système de Scarff-Bloom-Richardson modifié par Elston 

et Ellis. 

Par ailleurs, la recherche d’emboles vasculaires a été systématiquement réalisée, 

celles-ci constituant, en association avec la taille tumorale, le grade histologique de SBR, l’état 

des marges d’exérèse et le type histologique, des facteurs pronostiques histologiques majeurs 

de la tumeur. 

4.3 L’étude immunohistochimique: 

L’immunohistochimie est une technique qui permet de détecter et de localiser des 

antigènes spécifiques dans les tissus grâce à des anticorps marqués. 

Elle est utilisée pour le diagnostic, la classification et l’orientation thérapeutique de 

nombreuses maladies, notamment les cancers. 
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L’étude immunohistochimique a pour objectif d’évaluer l’expression tumorale des 

récepteurs hormonaux, notamment les récepteurs à l’œstrogène (RE) et à la progestérone (RP). 

Cette expression présente un double intérêt, à la fois pronostique et prédictif, en permettant 

d’apprécier l’évolution potentielle de la maladie et de prédire la réponse aux traitements 

hormonaux. 

L’analyse de ces marqueurs, associée aux autres biomarqueurs 

immunohistochimiques, permet une classification moléculaire des carcinomes mammaires 

infiltrants.  

L’examen immunohistochimique est réalisé au sein du service d’Anatomie 

Pathologique par une technique entièrement automatisée à l’aide de l’AutoStainer Link 48 

(Dako). Cette automatisation assure une standardisation optimale des procédures techniques, 

garantissant la reproductibilité et la fiabilité des résultats.  

L’ensemble de la plateforme est soumis à un contrôle de qualité rigoureux dans le 

cadre des programmes de l’AFAQAP (Association Française d’Assurance Qualité en Anatomie 

et Cytologie Pathologiques). 

Les anticorps utilisés pour l’examen d’immunohistochimie sont les suivants : 

 

Figure 1 : Les anticorps immunohistochimiques utilisés et leurs cibles cellulaires analysées. 
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4.4  Les récepteurs hormonaux : 

      L’évaluation de l’expression des récepteurs hormonaux repose sur l’analyse du 

pourcentage et de l’intensité du marquage nucléaire des cellules tumorales, permettant le 

calcul du score d’Allred, qui constitue une méthode semi-quantitative de référence en 

immunohistochimie (12). Selon les recommandations internationales (ASCO/CAP 2023) , une 

expression nucléaire supérieure à 1 % des cellules tumorales, aussi bien pour les récepteurs 

aux œstrogènes que pour ceux à la progestérone, est considérée comme positive et rend la 

tumeur éligible à un traitement hormonal (11). 

Ainsi, les tumeurs sont classées, selon les recommandations de l’ESCO/CAP, comme suit : 

• RE < 1 % : récepteur aux œstrogènes négatif 

• RE ≥ 1 % : récepteur aux œstrogènes positif 

• RP < 1 % : récepteur à la progestérone négatif 

• RP ≥ 1 % : récepteur à la progestérone positif 

Cette évaluation standardisée permet une stratification pronostique fiable et oriente 

de manière déterminante la prise en charge thérapeutique des patientes atteintes de 

carcinome mammaire. 

Tableau 3 : Méthode de calcul et d’interprétation du score d’Allred pour l’évaluation des 

récepteurs hormonaux.(12) 

Paramètre évalué Cotation Description 

Score de proportion (PS) 0 Aucune cellule tumorale marquée 

1 < 1 % de cellules tumorales marquées 

2 1–10 % de cellules tumorales marquées 

3 11–33 % de cellules tumorales marquées 

4 34–66 % de cellules tumorales marquées 

5 67–100 % de cellules tumorales marquées 

Score d’intensité (IS) 0 Absence de marquage 

1 Marquage faible 

2 Marquage modéré 

3 Marquage intense 

Score d’Allred total 0 à 8 PS + IS 

Interprétation 0–2 Récepteurs hormonaux négatifs 

3–8 Récepteurs hormonaux positifs 
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Figure 2 : Schéma illustratif du calcul du score d’Allred pour l’évaluation des récepteurs 

hormonaux (score de proportion + score d’intensité) 

 

a)  Les récepteurs de L’HER2 

L’évaluation du statut HER2 a été réalisée conformément aux recommandations de 

l’American Society of Clinical Oncology (ASCO) et du College of American Pathologists (CAP) 

en pratique clinique (13).  

Tableau 4 : Critères d’interprétation immunohistochimique du statut HER2 selon les 

recommandations de l’ASCO/CAP (13) 

Score IHC HER2 Interprétation Critères morphologiques 

0 Négatif Absence de marquage ou marquage membranaire 

incomplet, faible, observé dans moins de 10 % des cellules 

tumorales 

1+ Négatif Marquage membranaire incomplet, faible à modéré, 

présent dans plus de 10 % des cellules tumorales 

2+ Équivoque Marquage membranaire complet, faible à modéré, observé 

dans plus de 10 % des cellules tumorales ; nécessite une 

confirmation par une technique d’hybridation in situ (CISH, 

FISH ou SISH) 

3+ Positif Marquage membranaire complet, intense et 

circonférentiel, présent dans plus de 10 % des cellules 

tumorales 
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b) L’indice de prolifération Ki-67 : 

Le Ki-67 constitue un marqueur de prolifération cellulaire reflétant l’activité mitotique 

des cellules tumorales. Son évaluation permet notamment de différencier, parmi les tumeurs 

exprimant les récepteurs hormonaux et négatives pour HER2, les sous-types moléculaires 

Luminal A et Luminal B.  

Le taux de Ki-67 est étroitement corrélé à ces sous-types, un index faible étant associé 

au profil Luminal A, tandis qu’un index élevé caractérise le profil Luminal B (14). 

Cependant, l’interprétation du Ki-67 demeure sujette à plusieurs limites, liées à 

l’absence de standardisation universelle des techniques immunohistochimiques, à la difficulté 

de définir un seuil consensuel de positivité, ainsi qu’à sa variabilité, tant intra-tumorale 

(hétérogénéité spatiale et temporelle) qu’intra- et inter-observateur et inter-laboratoire. Dans 

ce contexte, les recommandations issues de la Conférence de consensus internationale de 

Saint-Gallen 2017 préconisent que l’interprétation des scores de Ki67 soit réalisée en tenant 

compte des valeurs de référence propres à chaque laboratoire, afin d’assurer une meilleure 

reproductibilité et une utilisation clinique plus pertinente de ce marqueur (15). 

c) La classification moléculaire des carcinomes mammaires infiltrants : 

La classification moléculaire du cancer du sein repose initialement sur les profils 

d’expression génique, mais sa complexité et son coût ont conduit à l’adoption d’une approche 

immunohistochimique équivalente (16). 

Cette classification dite simplifiée utilise les marqueurs RE, RP, HER2 et Ki-67 pour 

définir des sous-types biologiques corrélés au pronostic et à la réponse thérapeutique (17). 

Sur le plan pratique, quatre sous-types immunohistochimiques sont individualisés : 
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Tableau 5 : Les critères de classification moléculaire adoptés 

Le sous-type moléculaire Les critères de classification 

Luminal A ER positif et PR positif et HER2 négatif et Ki-67 < 14 % 

Luminal B ER positif et HER2 négatif avec : Ki-67 ≥ 14 % ou PR positif.   

 ER positif et HER2 positif, quels que soient Ki-67 et PR 

HER2 enrichi ER négatif et PR négatif et HER2 positif 

Triple Négatif ER négatif et PR négatif et HER2 négatif 

 

Cette classification, simple et reproductible, représente un outil de stratification 

biologique et thérapeutique indispensable à la prise en charge individualisée du cancer du 

sein (14,16). 

5. Analyse statistique : 

L’ensemble des données recueillies a été saisi et analysé au moyen du logiciel Excel. 

Les variables qualitatives ont été décrites par les moyennes alors que les variables 

quantitatives ont été décrites par les effectifs et les pourcentages. 

6. Considérations éthiques :  

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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Le service d’anatomie pathologique de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech a reçu 

320 cas de carcinomes mammaires infiltrants dont 89 cas étaient non exploitables et ils ont 

été exclus de notre étude.  

Cette étude porte sur l’analyse de 231 comptes rendus anatomopathologiques avec 

étude immunohistochimique de cancers du sein recueillis au service d’anatomopathologie de 

l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de dix ans (2015–2025). 

Les résultats présentés décrivent les profils épidémiologique, anatomoclinique, 

histologique, immunohistochimique et moléculaire des cas étudiés. 

I. PROFIL ÉPIDEMIOLOGIQUE ET CLINICO-PATHOLOGIQUE DES 

CARCINOMES MAMMAIRES INFILTRANS : 
 

1. Les années d’étude : 

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

 
 

Figure 3 : Évolution annuelle du nombre de cas des carcinomes mammaires infiltrants entre 

2015 et 2025. 
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2. Type de prélèvement : 

Les types de prélèvements étaient répartis comme suit : 

▪ 63,20 % (n=146) sont des biopsies mammaires ou de sites métastatiques 

▪ 36,80 % (n=85) sont des pièces opératoires (tumorectomie, pyramidectomie, 

quadrantectomie, pièce extemporanée, mastectomie avec curage ganglionnaire) 

 
 

Figure 4 : Répartition des types de prélèvements analysés selon leur nature 

 

3. Le sexe  

Sur les 231 patients nous avons retrouvé 98,26% (N=227) de femmes et 1.74 % (N=4) 

d’hommes. 

Biopsie
63,20%

Pièce 
opératoire

36,80%

https://www.google.com/search?q=quadrantectomie&oq=quadrectomie&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIHCAEQABjvBTIHCAIQABjvBTIHCAMQABjvBdIBCDQ5NTVqMGo3qAIAsAIA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfBi2WMAe1d6KkQkffzAZrhwhKrezww_LllLZHA6a1GNsEQlw5KNlV2eYhBMlF7AIsnSj9Z6k591l3f5ixagRhInxxd2aBkqmmCW8VafNhPZ0DcqIFwQfQK9wynafdbqdcgD7yo0JlM5_hfkQhNgQDKWoUzoyVqmlryawsFaIjpKi3w&csui=3&ved=2ahUKEwjm5rb3qKySAxX3UqQEHdANBf8QgK4QegQIARAB
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Figure 5 : La répartition des cas de carcinomes mammaires infiltrants selon le sexe 

 

4. L’âge :  

 L’âge moyen de notre population d’étude était de 52 ans, avec des extrêmes allant de 20 

à 82 ans. 

 La répartition des tranches d’âge était comme suit : 

- 42,40% des malades étaient entre 36-50 ans  

- 35,5% des malades étaient entre 51-65ans  

- 16,5% des malades étaient entre 66-80ans 

- 5,20% des malades étaient entre 20-35ans  

- 0,4% des malades étaient au-delà de 80ans 
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Figure 6 : Répartition des patients selon la tranche d'âge 

5. Le coté atteint : 

On note que : 

- 58% des patients (n=133) ont une atteinte du sein droit  

- 42% des patients (n=98) ont une atteinte du sein gauche 

- Aucun patient n’a une atteinte bilatérale 

 

Figure 7 : Répartition selon le côté atteint 
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6. Type histologique selon la classification OMS 2019 : 

La répartition des types histologiques en se basant sur la classification OMS 2019 des 

carcinomes mammaires était comme suit : 

- Le carcinome mammaire infiltrant de type non spécifique représente 85,7% 

(n=198) de notre échantillon 

- Le carcinome mammaire infiltrant de type spécifique représente 13,4% (n=31) 

- Le carcinome mammaire infiltrant de type mixte représente 0,9% (n=2) 

 

Figure 8 : Répartition des types histologiques des carcinomes mammaires infiltrants selon la 

classification OMS 2019. 
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7.  Grade histo-pronostique SBR (modifié par Ellis et Elston) : 

On observe que : 

- 70,60% (n=163) sont des carcinomes classés grade II SBR 

- 24,20% (n=56) sont des carcinomes classés Grade III SBR  

- 5,20% (n=12) sont des carcinomes classés Grade I SBR  

 
Figure 9 : Répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon le grade histopronostique 

SBR. 

 

8. Présence d’emboles vasculaires 

- Les emboles vasculaires péri-tumoraux étaient présentes dans 17% des cas 

(n=39) 

- Les emboles vasculaires péri-tumoraux étaient absentes dans 78% des cas 

(n=181)  

- Les emboles vasculaires péri-tumoraux étaient non précises dans 5% des 

cas (n=11). 
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Figure 10 : Répartition des carcinomes mammaires infiltrants en pourcentages selon la 

présence des emboles vasculaires 
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9. Les engainements péri-nerveux : 

- Ils sont présents dans 4% des cas (n=9) 

- Ils sont absents dans 83% des cas (n=91) 

- Ils sont non précisés dans 13% des cas (n=31) 

 
Figure 11 : Répartition des carcinomes mammaires infiltrants en pourcentage selon la 

présence des engainements péri-nerveux 

 

10. Taille TNM (selon AJCC 2017) : 

Dans notre étude, on note que plusieurs cas, la taille n’était pas précisée par le médecin 

prescripteur, ainsi on répartit les cas de carcinomes mammaires selon la taille comme suit : 

✓ 74,45 % (N=172cas) de cas non identifiés 

✓ 25,55 % (N=59cas) de cas identifiés, dont : 

➢ 22,03 % (N=13 cas) de carcinomes mammaires avaient une taille entre 

0,1mm et 20 mm (T1) 

➢ 54,24 % (N=32cas) de carcinomes mammaires avaient une taille comprise 

entre 21 mm et 50 mm (T2) 
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➢ 13,56 % (N=8cas) de carcinomes mammaires avaient une taille supérieure 

strictement à 50 mm (T3) 

➢ 10,17 % (N=6) de carcinomes mammaires étaient étendus localement aux 

tissus voisins (paroi thoracique, peau ou inflammatoire) (T4) 

 

Figure 12 : Répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon la taille tumorale (cas 

identifiés uniquement) 

 

 

11. Les marges d’exérèse : 

✓ Les marges d’exérèse pour les cas des pièces opératoires étaient saines 
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Figure 13 : Répartition de l’état des marges d’exérèse des pièces opératoires 

 

12. L’atteinte ganglionnaire axillaire : 

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

pièces opératoires avec curage ganglionnaire. 

Ainsi, on note : 

➢ 43,5 % des cas (n=37) étaient accompagnés d’une atteinte ganglionnaire axillaire 

(N+). 

➢ 56,5 % des cas (n=48) étaient sans atteinte ganglionnaire axillaire (N-). 

 
Figure 14 : Répartition des carcinomes mammaires infiltrants des pièces opératoires en 

pourcentage selon le statut ganglionnaire axillaire 
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II. PROFIL IMMUNOHISTOCHIMIQUE DES BIOMARQUEURS SELON LES 

CARACTERISTIQUES CLINICO-PATHOLOGIQUES : 
 

1. Les récepteurs aux œstrogènes (RE) : 

1.1 La fréquence des récepteurs aux œstrogènes :  

On remarque que : 

✓ 72,7 % des cas (n=168), les RE étaient positifs 

✓ 26,8 % des cas (n=62), les RE étaient négatifs 

✓ 0,5 % des cas (n=1), les RE étaient non précisés 

 

Figure 15 : Répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon l’expression des 

récepteurs aux œstrogènes 
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1.2 L’intensité de l’expression cellulaire des récepteurs à l’œstrogène : 

Parmi les 168 cas de carcinomes mammaires infiltrants exprimant les récepteurs à 

l’Oestrogène, on note que :  

Tableau 6 : Répartition de l’intensité d’expression des récepteurs aux œstrogènes dans les 

carcinomes mammaires infiltrants RE positifs 

Intensité du marquage des RE Pourcentage (%) Effectif (n) 

Marquage fort 30,95 % 52 

Marquage modéré 41,07 % 69 

Marquage faible 23,22 % 39 

Marquage non précisé 4,76 % 8 

Total 100 % 168 

 

 

 
 

Figure 16 : Répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon l’intensité de 

l’expression cellulaires des récepteurs à l’œstrogènes  
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1.3 Le pourcentage de l’expression cellulaire des récepteurs à l’œstrogène : 

Le pourcentage de l’expression des récepteurs à l’œstrogène des cellules tumorales 

dans les carcinomes mammaires infiltrants était réparti de la manière suivante : 

Tableau 7: Répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon le pourcentage 

d’expression des récepteurs à l’œstrogène des cellules tumorales. 

Pourcentage d’expression des récepteurs à l’Œstrogène Pourcentage (%) Effectif (N) 

Entre 1 % et 5 % 3,57 % 6 

Entre 6 % et 10 % 8,33 % 14 

Entre 11 % et 50 % 25,60 % 43 

Entre 51 % et 100 % 62,50 % 105 

Total 100 % 168 

1.4 L’expression des récepteurs aux œstrogènes selon l’âge : 

L’expression des récepteurs aux œstrogènes (ER) était observée chez : 

- 62 % (n=38) des patients âgés de moins de 45 ans 

- 75 % (n=32) dans la tranche 45–49 ans  

- 77 % (n=98) chez les patients de plus de 50 ans 

- Avec une p-value à 0,032 

Tableau 8 : L’expression des récepteurs aux œstrogènes selon l’âge 

Groupe d’âge ER (+) 

< 45 ans 62% (n=38) 

45 – 49 ans 75% (n=32) 

> 50 ans 77% (n=98) 

P-value 0,032 

 

1.5 L’expression des récepteurs aux œstrogènes selon le grade histo-pronostique SBR 

L’expression des récepteurs aux œstrogènes (ER) était observée dans : 

- 90 % (n=11) des tumeurs de grade I 

- 77 % (n=126) des tumeurs de grade II  

- 55 % (n= 30) des tumeurs de grade III 

- Avec une p-value à 0,001.  
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Tableau 9 : L’expression des RE selon le grade histo-pronostique SBR 

Grade SBR ER (+) 

Grade I 90% (n=11) 

Grade II 77% (n=126) 

Grade III 55% (n=30) 

P-value 0,001 

 

1.6 L’expression des Récepteurs aux œstrogènes selon le type histologique 

L’expression des récepteurs aux œstrogènes (ER) était observée dans : 

- 72,7 % (n=144) des carcinomes mammaires infiltrants non spécifique 

- 71% (n=22) des carcinomes mammaires infiltrants de type spécifique 

- 100 % (n=2) des carcinomes mammaires infiltrants de type mixte 

- Avec une p-value à 0,67 

Tableau 10 : L’expression des récepteurs aux œstrogènes selon le type histologique  

Type histologique ER (+) 

Carcinome mammaire infiltrant non 

spécifique 

72,7% (n=144) 

Carcinome mammaire infiltrant de type 

spécifique 

71% (n=22) 

Carcinome mammaire infiltrant de type 

mixte 

100% (n=2) 

P-value 0,67 

 

2. Les Récepteurs à la progestérone : 

2.1 La Fréquence des récepteurs à la progestérone (RP) : 

Dans notre étude, on note que : 

- 62% des cas (n=143), les RP étaient positifs 

- 37% des cas (n=86), les RP étaient négatifs 

- 1% des cas (n=2), les RP étaient non précisés 
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Figure 17 : Répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon l’expression des 

récepteurs à la progestérone 

 

2.2 L’intensité de l’expression cellulaire des récepteurs à la progestérone : 

Parmi les 143 cas de carcinomes mammaires infiltrants exprimant les récepteurs à la 

progestérone, on note que : 

Tableau 11 : Répartition de l’intensité d’expression des récepteurs à la progestérone dans 

les carcinomes mammaires infiltrants RP positifs 

Intensité du marquage des RP Pourcentage (%) Effectif (n) 

Marquage fort 20,98 % 30 

Marquage modéré 51,05 % 73 

Marquage faible 22,38 % 32 

Marquage non précisé 5,59% 8 

Total 100 % 143 

 

2.3 Le pourcentage de l’expression cellulaire des récepteurs à la progestérone : 

Le pourcentage de l’expression des récepteurs à la progestérone des cellules tumorales 

dans les carcinomes mammaires infiltrants était réparti de la manière suivante : 

 

 

 

Positifs
62%

Négatifs
37%

Non Précisés
1%



Profil anatomo-pathologique et moléculaire du cancer du sein : expérience de l’hôpital militaire 

avicenne Marrakech 

 

  33 

Tableau 12 : Répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon le pourcentage 

d’expression des récepteurs à la progestérone.  

Pourcentage d’expression des récepteurs à la progestérone Pourcentage (%) Effectif (N) 

Entre 1 % et 5 % 4,90 % 7 

Entre 6 % et 10 % 9,09 % 13 

Entre 11 % et 50 % 53,85 % 77 

Entre 51 % et 100 % 32,16 % 46 

Total 100 % 143 

 

2.4 L’expression des récepteurs à la progestérone selon l’âge : 

Les récepteurs à la progestérone (PR) étaient positifs dans : 

-  50 % (n=30) des patients âgés de moins de 45 ans 

-  70 % (n=30) dans la tranche 45–49 ans 

-  65 % (n=83) chez les patients de plus de 50 ans 

- Avec une p-value à 0,085 

Tableau 13 : L’expression des récepteurs à la progestérone selon l’âge  

Groupe d’âge PR (+) 

< 45 ans 50% (n=30) 

45 – 49 ans 70% (n=30) 

> 50 ans 65% (n=83) 

P-value 0,085 

 

2.5 L’expression des récepteurs à la progestérone selon le grade histo-pronostique SBR 

Les récepteurs à la progestérone (PR) étaient positifs dans : 

- 65 % (n=8) des tumeurs de grade I 

- 66 % (n=108) des tumeurs de grade II 

- 47 % (n=26) des tumeurs de grade III 

- Avec une p-value à 0,045.  
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Tableau 14 : L’expression des récepteurs à la progestérone selon le grade histo-pronostique 

SBR 

Grade SBR PR (+) 

Grade I 65% (n=8) 

Grade II 66% (n=108) 

Grade III 47% (n=26) 

P-value 0,045 

 

2.6 L’expression des Récepteurs à la progestérone selon le type histologique 

Les récepteurs à la progestérone (PR) étaient positifs dans : 

• 61 % (n=121) des carcinomes mammaires infiltrants non spécifique 

• 72 % (n=13) des carcinomes mammaires infiltrants de type spécifique 

• 60 % (n=9) des carcinomes mammaires infiltrant de type mixte 

• Avec une p-value à 0,47 

Tableau 15  : L’expression des récepteurs à la progestérone selon le type histologique 

Type histologique PR (+) 

Carcinome mammaire infiltrant non 

spécifique 

61% (n=121) 

Carcinome mammaire infiltrant de type 

spécifique 

72% (n=13) 

Carcinome mammaire infiltrant de type mixte 60% (n=9) 

P-value 0,47 

3. Le profil HER2 des carcinomes mammaires infiltrants : 

Le profil d’expression immunohistochimique de l’Her2 des carcinomes mammaires 

infiltrants était comme suivant : 

- 15,6 % (36 cas) positifs : Her2 classé (score 3+). 

- 74 % (171cas) étaient négatifs : 

       122cas étaient Her2 (score 0)  

        49cas étaient Her2 (score 1+). 

- 10,4 % (24 cas) non précisés dont 23 cas avaient un Her2 classé (score 2+). 
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Figure18 : Répartition du profil d’expression immunohistochimique de HER2 dans les 

carcinomes mammaires infiltrants. 

          

4. L’indice prolifératif (Ki-67) des carcinomes mammaires infiltrants : 

Dans notre étude, l’indice prolifératif (Ki-67) a été étudié pour 224 prélèvements, ce qui 

représentait 96,97% de la totalité de nos cas.  

Pour le reste des prélèvements (7cas), le Ki67 était une valeur manquante (soit par 

épuisement du matériel ou de l’anticorps, ininterprétabilité, mauvaise fixation ou non 

demandé par le médecin en cas de métastase). 

Ainsi, on note que : 

- 22,5 % des cas (n=52) le taux était inférieur à 14 %  

- 6,5 % des cas (n=15) le taux était compris entre 14 % et 20 % 

- 63,6 % des cas (n=140) le taux était supérieur à 20 % 

- 7,4 % des cas (n=17) le taux n’était pas précisé 

15,6%
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10,4%
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Figure 19 : Répartition des taux de l’indice de prolifération Ki-67 dans les carcinomes 

mammaires infiltrants 

III. L’approche de la classification moléculaire : 
Les carcinomes mammaires infiltrants de notre étude étaient classés selon les 

recommandations de St Gallen 2015. 

Dans notre série, on note que la répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon 

la classe moléculaire est comme suit : 

- Le luminal B représente 48% (n=111) 

- Le luminal A représente 24,30% (n=57) 

- Le triple négatif représente 19% (n=44) 

- Le HER2 ENRICHI représente 8,70% (n=19) 
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Figure 20 : la répartition des carcinomes mammaires infiltrants selon la classe moléculaire : 

 

IV. Répartition des sous types moléculaires selon les caractéristiques 

clinico-pathologiques : 

1. Répartition des sous types moléculaires selon l’âge : 

L’âge moyen des patientes selon les sous-types moléculaires était de 49,7 ans pour le 

sous-type Luminal A, 48,3 ans pour le sous-type Luminal B, 50,6 ans pour le sous-type HER2 

et 48,7 ans pour le sous-type triple-négatif. 

Tableau 16  : Répartition des sous types moléculaires selon l’âge 

Le profil 

moléculaire : 

Luminal A Luminal B HER2 Triple-Négatif 

Moyen d’âge : 49.7 48.3 50.6 48.7 
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2. Répartition des sous types moléculaires selon le sexe : 

Parmi les 231 patients, la majorité des cas étaient de sexe féminin (227 cas). Les sous-

types moléculaires Luminal A, Luminal B, HER2 et triple-négatif étaient observés 

respectivement chez 96,5 %, 98,2 %, 100 % et 100 % des femmes. Chez les hommes (4 cas), 

seuls les sous-types Luminal A et Luminal B étaient retrouvés, chacun dans 2 cas, tandis 

qu’aucun cas de type HER2 ou triple-négatif n’a été observé. 

Tableau 17  : Répartition des sous types moléculaires selon le sexe : 

 Luminal A 

(57cas) 

Luminal B 

(111cas) 

HER 2 

(19cas) 

Triple-Négatif 

(44cas) 

Femmes 

(227 cas) 

55 109 19 44 

96.5% 98.2% 100% 100% 

Hommes 

(4cas) 

2 2 0 0 

3.5% 1.8% 0% 0% 

 

3. Répartition des sous types moléculaires selon le type histologique : 

Les sous-types moléculaires étaient majoritairement retrouvés dans les carcinomes 

mammaires infiltrants de type non spécifique (NOS), avec 78,94 % des Luminal A, 89,18 % des 

Luminal B, 78,94 % des HER2 et 88,63 % des triple-négatifs. Les carcinomes spécifiques 

représentaient respectivement 19,29 % des Luminal A, 9,90 % des Luminal B, 21,05 % des HER2 

et 11,36 % des triple-négatifs. Les carcinomes mixtes étaient rares et ne concernaient que les 

sous-types Luminal A et Luminal B. 
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Tableau 18  : Répartition des sous types moléculaires selon le type histologique  

 Luminal A 

(57cas) 

Luminal B 

(111cas) 

HER2 

(19cas) 

Triple-Négatif 

(44cas) 

Carcinome infiltrant 

de type non 

spécifique 

(198cas) 

45 99 15 39 

78.94% 89.18% 78.94% 88.63% 

Carcinome infiltrant 

de type 

Spécifique 

(31cas) 

11 11 4 5 

19.29% 9.90% 21.05% 11.36% 

Carcinome infiltrant 

mixte 

(2cas) 

1 1 0 0 

1.75% 0.9% 0% 0% 

 

4. Répartition des sous types moléculaires selon la taille tumorale : 

Les tumeurs de petites tailles(T1-T2) étaient proportionnellement plus fréquentes dans 

les sous types luminal A et B, tandis que les tumeurs localement avancées (T3-T4) étaient 

relativement plus représentées dans les sous-types triple négatif et HER2. 

 
Tableau 19  : Répartition des sous types moléculaires selon la taille tumorale : 

 Luminal A 

(57cas) 

Luminal B 

(111cas) 

HER2 

(19cas) 

Triple-Négatif 

(44cas) 

T1 (13cas) 6 5 1 1 

10.5% 4.5% 5.3% 2.3% 

T2 (32cas) 10 14 3 5 

17.5% 12.6% 15.8% 11.4% 

T3 (8cas) 1 3 1 3 

1.8% 2.7% 5.3% 6.8% 

T4 (6cas) 0 2 1 3 

0% 1.8% 5.3% 6.8% 

Taille non 

précisée 

(172cas) 

40 87 13 32 

70.2% 78.4% 68.4% 72.7% 
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5. Répartition des sous types moléculaires selon le grade histo-

pronostique SBR : 

Les sous-types Luminal A et Luminal B étaient majoritairement associés aux tumeurs de 

grade II SBR, représentant respectivement 71,92 % et 80,18 % des cas. Le grade I concernait 

essentiellement le sous-type Luminal A (14,03 %), alors qu’aucun cas de grade I n’a été 

observé pour les sous-types HER2 et triple-négatif. Les tumeurs de grade III étaient plus 

fréquemment retrouvées dans les sous-types HER2 (42,1 %) et triple-négatif (50 %) que dans 

les sous-types luminal A (14,03 %) et luminal B (16,21 %). 

 
Tableau 20 : Répartition des sous types moléculaires selon le grade histo-pronostique SBR : 

 Luminal A 

(57cas) 

Luminal B 

(111cas) 

HER2 

(19cas) 

Triple-Négatif 

(44cas) 

Grade 1 

(12cas) 

8 4 0 0 

14.03% 3.06% 0% 0% 

Grade 2 

(163cas) 

41 89 11 22 

71.92% 80.18% 57.89% 50% 

Grade 3 

(56cas) 

8 18 8 22 

14.03% 16.21% 42.1% 50% 

 

6. Répartition des sous types moléculaires selon la présence 

d’emboles vasculaires : 

 
La présence d’emboles vasculaires était observée principalement dans les sous-types 

HER2 et triple-négatif, représentant respectivement 31,6 % et 31,4 % des cas. Elle était 

nettement moins fréquente dans les sous-types Luminal A (7,01 %) et Luminal B (13,51 %). 

L’absence d’emboles vasculaires concernait majoritairement les sous-types Luminal A et 

Luminal B. Les cas non précisés restaient minoritaires pour l’ensemble des sous-types. 
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Tableau 21  : Répartition des sous types moléculaires selon la présence d’emboles 

vasculaires 

 Luminal A 

(57cas) 

Luminal B 

(111cas) 

HER2 

(19cas) 

Triple-Négatif 

(44cas) 

Emboles 

vasculaires 

présents (39cas) 

4 15 6 14 

7.01% 13.51% 31.6% 31.4% 

Emboles 

vasculaires 

absents (181cas) 

 

50 92 12 27 

87.71% 82.88% 63.2% 61.4% 

Emboles 

vasculaires non 

précisés (11cas) 

3 4 1 3 

5.26% 3.6% 5.3% 6.8% 

 

7. Répartition des sous types moléculaires selon l’atteinte 

ganglionnaire axillaire : 

L’atteinte ganglionnaire axillaire était plus fréquemment observée dans les sous-types 

HER2 (62,5 %) et triple-négatif (60 %) que dans les sous-types Luminal B (45 %) et surtout 

Luminal A (22,7 %). En revanche, l’absence d’atteinte ganglionnaire concernait majoritairement 

les sous-types Luminal A (77,3 %) et Luminal B (55 %). 

 
Tableau 22  : Répartition des sous types moléculaires selon l’atteinte ganglionnaire axillaire 

 

 

 

 

 

 

 Luminal A 

(57cas) 

Luminal B 

(111cas) 

HER2 

(19cas) 

Triple-Négatif 

(44cas) 

Présence d’atteinte 

ganglionnaire 

axillaire (37cas) 

5 18 5 9 

22.7% 45% 62.5% 60% 

Absence d’atteinte 

ganglionnaire 

axillaire (48cas) 

17 22 3 6 

77.3% 55% 37.5% 40% 
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I. Rappels bibliographiques : 

1. Organisation histologique et morphologique du sein : 

Le sein est une glande exocrine modifiée située sur la paroi antérieure du thorax, 

s’étendant classiquement entre la deuxième et la sixième côte, en regard du muscle grand 

pectoral. Il comprend un tissu glandulaire fonctionnel, un système canalaire excréteur et un 

stroma de soutien fibro-graisseux dont la proportion varie selon l’âge, l’état hormonal et la 

morphologie individuelle (19). 

 

Figure 21 . Schéma anatomique du sein montrant les lobes et les canaux galactophores(20). 
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Sur le plan histologique, le parenchyme mammaire est organisé en 15 à 25 lobes 

glandulaires, chacun drainé par un canal galactophore convergeant vers le mamelon. Ces lobes 

sont séparés par des travées conjonctives et enveloppés dans un stroma riche en graisse sous-

cutanée, constituant un milieu de soutien structural et vasculaire (19). 

L’unité fonctionnelle de la glande mammaire est l’unité ductulo-lobulaire terminale 

(UDLT), composée de lobules tubulo-alvéolaires bordés d’un épithélium bilaminaire : 

- une couche luminale sécrétoire 

- une couche myoépithéliale contractile, reposant sur une membrane basale 

continue. 

 

Figure 22 : Coupe histologique de l’unité ductulo-lobulaire terminale(21) 
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Le stroma intralobulaire, richement vascularisé et lâche, se distingue du stroma 

extralobulaire plus dense, jouant un rôle dans la structuration mécanique du sein (22).   

Ces caractéristiques histologiques expliquent la variété des lésions bénignes et malignes 

pouvant se développer à partir de ces unités. 

 

Figure 23  : Microphotographie histologique du tissu mammaire normal (coloration H & 

E)(23). 

La structure mammaire subit des variations importantes tout au long de la vie : 

- À la puberté, stimulation hormonale entraînant la formation et la ramification des 

canaux, 

- Pendant la grossesse, hyperplasie alvéolaire marquée en préparation à la lactation, 

- En période d’allaitement, activité sécrétoire maximale, 
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- Après la ménopause, involution glandulaire progressive avec remplacement par du 

tissu adipeux (24). 

Ces fluctuations hormonodépendantes influencent l’architecture histologique, la 

densité mammaire radiologique et la physiologie sécrétoire. 

2. Classification anatomopathologique des cancers du sein selon l’ 

OMS 2019 : 
 

La classification anatomopathologique permet de définir le type histologique du cancer 

du sein, élément essentiel pour le diagnostic, le pronostic et le choix thérapeutique. 

Selon la 5ᵉ édition de la classification de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 

2019), les tumeurs mammaires sont regroupées en plusieurs catégories selon leur origine 

épithéliale, mésenchymateuse, mixte ou spécifique (25).  

Parmi elles, les carcinomes épithéliaux constituent la grande majorité des tumeurs 

malignes mammaires. 

Tableau 23  : Types histologiques selon la classification OMS 2019 

Catégorie OMS 

2019 

Groupe / Sous-

groupe 

Types histologiques 

Reclassement 

d’entités 

(anciennement 

variantes du NST) 

Entités reclassées - Carcinome avec faits médullaires - Carcinome à différenciation 

neuroendocrine - Formes exceptionnellement rares : sébacé, 

oncocytaire, riche en lipides, à cellules claires 

Sous-types 

spéciaux 

Carcinomes 

infiltrants 

spécifiques 

- Carcinome lobulaire - Carcinome tubuleux - Carcinome 

cribriforme - Carcinome mucineux - Cystadénocarcinome 

mucineux - Carcinome micropapillaire - Carcinome avec 

différenciation apocrine - Carcinome métaplasique 

Tumeurs 

papillaires 

Regroupement 

d’entités 

papillaires 

- Papillome - Carcinome in situ papillaire - Carcinome papillaire 

encapsulé - Carcinome papillaire solide (in situ et infiltrant) - 

Carcinome papillaire infiltrant 

Tumeurs 

neuroendocrines 

(diffuses) 

Tumeurs et 

carcinomes 

neuroendocrines 

- Tumeur neuroendocrine bien différenciée (bas grade) - Carcinome 

neuroendocrine (haut grade) 

Groupe des 

tumeurs rares et 

de type salivaire 

Carcinomes rares 

à différenciation 

salivaire 

- - Carcinome à cellules acineuses - Carcinome adénoïde kystique - 

Carcinome sécrétant - Carcinome mucoépidermoïde - 

Adénocarcinome polymorphe - Carcinome à cellules hautes avec 

polarité inversée 
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Figure 24  : Types histologiques selon la classification OMS 2019 

3. Classification TNM des cancers du sein : 

La classification TNM est un système international de stadification qui permet d’évaluer 

l’extension anatomique du cancer du sein. Elle repose sur trois paramètres essentiels : la taille 

et l’extension locale de la tumeur primitive (T), l’atteinte des ganglions lymphatiques 

régionaux (N) et la présence ou non de métastases à distance (M) (26).  

Cette classification est fondamentale car elle permet d’établir le stade de la maladie, 

d’estimer le pronostic et de guider la stratégie thérapeutique.  
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Elle constitue également un langage commun facilitant la comparaison des résultats 

entre différentes études et centres de prise en charge. 

 

 

 

Figure 25  : La Classification pTNM de cancers mammaires (8ème édition,2017, AJCC)(27) 
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4. Facteurs histo-pronostiques des carcinomes mammaires infiltrants : 
4.1 Grade histo-pronostique : 

Le grade histologique est un indicateur majeur du potentiel agressif de la tumeur. 

Le système de Scarff-Bloom-Richardson (SBR), modifié par Elston et Ellis, repose sur 

trois paramètres : La formation glandulaire (différenciation tubulaire), le pléomorphisme 

nucléaire et l’activité mitotique. 

Tableau 24 : Critères du score histo-pronostique de SBR modifié par Elston et Ellis 

Paramètre évalué Score 1 Score 2 Score 3 

Formation glandulaire 

(différenciation 

tubulaire) 

Tubules bien 

formés dans >75 % 

de la tumeur 

Tubules présents 

dans 10–75 % de la 

tumeur 

Tubules présents 

dans <10 % de la 

tumeur 

Pléomorphisme 

nucléaire 

Noyaux peu 

atypiques, 

réguliers 

Atypies nucléaires 

modérées 

Atypies nucléaires 

marquées, noyaux 

volumineux et 

irréguliers 

Activité mitotique Faible nombre de 

mitoses 

Nombre 

intermédiaire de 

mitoses 

Activité mitotique 

élevée 

             

Chaque critère est noté de 1 à 3, et la somme des scores donne le grade global : 

• Grade I (3–5 points) : bien différencié, bon pronostic, 

• Grade II (6–7 points) : modérément différencié, 

• Grade III (8–9 points) : peu différencié, plus agressif (28). 

  Tableau 25  : Correspondance entre le score total SBR et le grade histologique 

Score total 

SBR 

Grade 

histologique 

Signification 

3 – 5 points Grade I Tumeur bien différenciée, faible agressivité, bon 

pronostic 

6 – 7 points Grade II Tumeur modérément différenciée, agressivité 

intermédiaire 

8 – 9 points Grade III Tumeur peu différenciée, forte agressivité, pronostic 

plus réservé 

Ce grade, combiné aux données immunohistochimiques, permet d’établir une évaluation 

pronostique intégrée, utilisée pour orienter la prise en charge thérapeutique. 
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Figure 26  : Grade histo-pronostique de SBR modifié par Elston et Ellis (grade de Nottingham) 

(29) 

 
4.2 La composante in situ (CIS) 

Le carcinome mammaire in situ se définit par une prolifération néoplasique maligne 

limitée aux structures canalaires ou lobulaires, sans franchissement de la membrane basale ni 

invasion du stroma. Il constitue une lésion pré-invasive et représente une étape précoce de la 

carcinogenèse mammaire (30).  

Dans les carcinomes mammaires infiltrants, une composante intracanalaire est 

fréquemment associée, étant observée dans environ 70 à 80 % des cas. Cette composante 

correspond à la persistance de foyers de carcinome canalaire in situ (CCIS) au sein ou en 

périphérie de la tumeur invasive. 

Son importance pronostique a conduit à plusieurs tentatives de quantification. Ainsi, la 

classification de l’OMS de 1981 définissait les carcinomes infiltrants à composante 

intracanalaire prédominante comme ceux dans lesquels la composante intracanalaire 

représentait au moins 80 % de la tumeur. Par ailleurs, la notion de composante intracanalaire 

extensive a été introduite pour désigner l’association d’un CCIS occupant 25 % ou plus de la 

surface tumorale délimitée par les contours du carcinome infiltrant. De nombreuses études 

ont montré que la présence d’une telle composante était associée à un risque accru de récidive 

locale après traitement conservateur. Cependant, lorsque le statut des marges d’exérèse est 
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précisément évalué et que celles-ci sont saines, la composante intracanalaire extensive ne 

constitue plus un facteur indépendant de récidive locale. Ces données soulignent l’importance 

d’une analyse anatomopathologique rigoureuse, intégrant à la fois l’évaluation de la 

composante in situ et celle des marges chirurgicales, dans l’appréciation pronostique et 

l’orientation thérapeutique des carcinomes mammaires infiltrants (30). 

 

Figure 27  : Coupe histologique d’un carcinome canalaire in situ du sein (H & E) (31) : 

(a) : Carcinome in situ de haut grade avec comédo-nécrose 

(b) : Carcinome in situ de bas grade 

4.3 Les emboles vasculaires : 

Les emboles vasculaires correspondent à la présence de cellules tumorales à 

l’intérieur des vaisseaux sanguins ou lymphatiques. 

Ils traduisent une capacité de dissémination de la tumeur et sont un facteur de 

mauvais pronostic, car ils augmentent le risque de métastases. 

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

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

des travées infiltrantes les plus proches, dans le parenchyme sain entre deux lobules 

normaux ou dans un paquet vasculo-nerveux(32). En cas d’image ambigüe, il ne faut pas 

hésiter à recourir à une étude immunohistochimique complémentaire à l’aide de 

marqueurs vasculaires (CD31, Facteur VIII etc…). 
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Figure 28  : Coupe histologique montrant des emboles tumoraux intravasculaires (invasion 

lympho-vasculaire) dans un carcinome mammaire infiltrant.(33) 
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4.4 L’envahissement ganglionnaire axillaire : 

L’atteinte ganglionnaire axillaire constitue l’un des facteurs pronostiques majeurs du 

cancer du sein, car elle reflète l’extension loco-régionale de la maladie et la capacité de 

dissémination tumorale par voie lymphatique (34). 

Sa présence est étroitement associée à un risque accru de récidive et de métastases à 

distance. L’évaluation du statut ganglionnaire repose sur l’examen histopathologique des 

ganglions prélevés lors de la biopsie du ganglion sentinelle ou du curage axillaire. Le nombre 

de ganglions envahis et l’importance de l’atteinte métastatique permettent une stadification 

précise selon la classification TNM et conditionnent directement la stratégie thérapeutique 

(34). 

Ainsi, le statut ganglionnaire axillaire demeure un élément central dans l’indication des 

traitements adjuvants, notamment la chimiothérapie et la radiothérapie, et participe à 

l’adaptation de la prise en charge au niveau de risque évolutif propre à chaque patiente. 

4.5 L’envahissement des marges d’exérèse : 

Les marges d’exérèse constituent un élément fondamental de l’évaluation 

anatomopathologique des pièces opératoires dans le cancer du sein, car elles traduisent le 

caractère complet ou non de l’exérèse tumorale.  

Une marge d’exérèse est dite saine lorsque aucune cellule tumorale n’est observée au 

contact de l’encre mise à la limite chirurgicale, ce qui témoigne d’une exérèse complète et est 

associé à un risque plus faible de récidive locale.  

À l’inverse, des marges envahies indiquent la persistance possible de tissu tumoral 

résiduel et sont corrélées à une augmentation significative du risque de récidive, justifiant 

souvent une reprise chirurgicale ou une intensification du traitement adjuvant.  

Dans le cadre du traitement conservateur du cancer du sein, l’obtention de marges 

saines est considérée comme un objectif majeur pour assurer un contrôle local optimal de la 

maladie. Les recommandations actuelles considèrent qu’une marge négative définie par 

l’absence de cellules tumorales à l’encre est suffisante pour les carcinomes mammaires 
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infiltrants, sans qu’il soit nécessaire d’obtenir une distance minimale plus large, dès lors qu’un 

traitement adjuvant approprié est administré (35). 

4.6 Autres facteurs : 

Les facteurs histologiques suivants ont une valeur pronostique controversée ou non 

encore parfaitement établie : 

➢ L’angiogenèse péri-tumorale 

➢ La nécrose tumorale 

➢ La fibrose et l’élastose stromale 

➢ La valeur pronostique du nombre de lymphocytes intra-tumoraux (TILS) 

5. Les facteurs biologiques et moléculaires des carcinomes mammaires 

infiltrants : 
5.1 Les récepteurs hormonaux : 

Les récepteurs aux œstrogènes (RE) et à la progestérone (RP) sont exprimés dans environ 

70 à 80 % des cancers du sein. Leur expression nucléaire traduit la sensibilité hormonale de 

la tumeur et justifie le recours à l’hormonothérapie. Selon les recommandations ASCO/CAP 

2023, un marquage ≥1 % des cellules tumorales est considéré comme positif(36). 
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Figure 29 : Carcinome mammaire infiltrant avec récepteurs de l'œstrogène positifs 

(expression nucléaire intense de plus de 90% des cellules tumorales exprimant l’anticorps 

anti-oestrogène) 

 
Figure 30 : Carcinome mammaire infiltrant avec récepteurs de la progestérone positifs 

(expression nucléaire intense de plus de 90% des cellules tumorales exprimant l’anticorps 

anti- progestérone) 
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Figure 31  : Appréciation du pourcentage de cellules tumorales positives(21) 
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5.2 Le statut HER2 : 

La surexpression de HER2/neu est observée dans 15 à 20 % des cancers du sein et résulte 

d’une amplification du gène ERBB2. Ce profil est souvent associé à une plus grande agressivité 

tumorale, mais il permet l’indication de thérapies ciblées anti-HER2, qui ont profondément 

amélioré le pronostic de ces tumeurs (36). 

L’interprétation immunohistochimique se fait selon un score de 0 à 3+ ; les cas 2+ 

nécessitent une confirmation par hybridation in situ (FISH/ISH) (36). 
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Figure 32  : Aspects immunohistochimiques de l’expression membranaire de HER2 selon les 

grades d’intensité (0 à 3+) dans les carcinomes mammaires infiltrants(21)  

 

 



Profil anatomo-pathologique et moléculaire du cancer du sein : expérience de l’hôpital militaire 

avicenne Marrakech 

 

  59 

 

5.3 L’indice de prolifération Ki-67 : 

L’index Ki-67 évalue la proportion de cellules tumorales en phase proliférative. Un taux 

supérieur à 20 % est généralement associé à un potentiel évolutif plus important et à une forte 

activité mitotique (37). Ce marqueur participe à la distinction entre sous-types Luminal A et 

Luminal B. 

Enfin, d’autres marqueurs tels que CK7, GATA-3, mammaglobine ou E-cadhérine 

contribuent à confirmer l’origine mammaire et à préciser le type histologique, notamment 

dans les carcinomes lobulaires ou les formes peu différenciées (38). 

L’association des résultats obtenus pour RE, RP, HER2 et Ki-67 permet d’établir un profil 

immunohistochimique intégré, aujourd’hui au cœur de la classification moléculaire simplifiée 

et indispensable à la prise en charge individualisée du cancer du sein (36,37). 

 
Figure 33 : Immunohistochimie positive pour Ki-67 dans un carcinome mammaire infiltrant 

(marquage nucléaire des cellules prolifératives)(39) 
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II. Profil épidémiologique et clinico- pathologiques des 

carcinomes mammaires infiltrants : 
 

1. Les années d’étude : 

Dans notre étude, l’évolution annuelle du nombre de cas de carcinomes mammaires 

infiltrants montre une tendance globale à l’augmentation entre 2015 et 2025, interrompue 

par une baisse nette en 2020, suivie d’une reprise progressive avec un maximum atteint à 

partir de 2022. Cette évolution s’inscrit dans la dynamique mondiale d’augmentation de 

l’incidence du cancer du sein, rapportée par les données épidémiologiques internationales, 

qui confirment qu’il s’agit du cancer le plus fréquent chez la femme (40). 

Au Maroc, une progression similaire du nombre de cas diagnostiqués a été rapportée 

dans plusieurs études récentes, traduisant à la fois une augmentation réelle de l’incidence et 

une amélioration de l’accès au diagnostic et aux structures de prise en charge(41). 

La diminution observée en 2020 dans notre série est très probablement liée à la 

pandémie de COVID-19, qui a entraîné une réduction de l’activité médicale, des retards 

diagnostiques et une perturbation des programmes de dépistage, comme cela a été largement 

décrit dans la littérature internationale (42). 

La répartition temporelle de nos cas reflète à la fois l’évolution naturelle de l’incidence 

du cancer du sein et l’influence de facteurs conjoncturels, notamment la crise sanitaire 

mondiale, confirmant la cohérence de nos résultats avec les données nationales et 

internationales. 

2. Type de prélèvement : 

Dans notre série, les biopsies représentaient le prélèvement le plus fréquent avec 

63,20%, suivies des pièces opératoires qui correspondaient à 36,80%. 

Les données de la littérature indiquent également que la biopsie est privilégiée car elle 

fournit un matériel suffisant pour l’analyse histologique complète ainsi que pour l’étude 

immunohistochimique, indispensable à la classification biologique des tumeurs (43). Et selon 
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Arnold et al., la biopsie est aujourd’hui considérée comme la méthode de référence pour 

confirmer un cancer du sein au niveau mondial, en raison de sa fiabilité et de son caractère 

peu invasif (43) .  

Dans ce contexte, l’absence de l’utilisation de la cytoponction dans notre étude est 

cohérente avec les tendances internationales, cette technique étant désormais moins 

recommandée pour le diagnostic initial en raison de ses limites pour l’évaluation des 

récepteurs hormonaux et du statut HER2 (43).  

3. Le sexe : 

Dans notre série de 231 patientes, le cancer du sein a concerné majoritairement les 

femmes, soit 98,26%, avec une faible proportion masculine, soit 1,74%. 

Cette répartition est en accord avec les données internationales qui montrent que le 

cancer du sein reste une maladie très majoritairement féminine, avec une proportion 

masculine généralement inférieure à 1 % selon les statistiques publiées par Siegel et al (44).  

Elle est également compatible avec les observations faites dans plusieurs travaux 

hospitaliers. Peacock et al. rapportent, dans une étude réalisée à l’échelle nationale, une 

proportion masculine très faible, parfois inférieure à 0,5 %, et qui peut ne pas apparaître dans 

des échantillons de taille modérée (42).  

Les données dans notre série restent cohérentes avec les taux rapportés dans la 

littérature, ce qui correspond à la distribution habituelle du cancer du sein décrite dans les 

publications nationales et internationales. 

4. L’âge :  

L’âge moyen des patients de notre étude était de 52 ans, avec des extrêmes allant de 20 

à 80 ans. La tranche d’âge la plus représentée était celle de 36 à 50 ans, regroupant 42,40 % 

des cas.  

Une étude marocaine, a été réalisée au service d’anatomopathologie du CHU Ibn Rochd 

de Casablanca, rapporte également un âge moyen au diagnostic d’environ 52 ans (45). Cette 

similarité montre que le profil d’âge observé dans notre pays reste stable d’une étude à l’autre.  
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Dans les pays arabes, plusieurs études montrent que le cancer du sein est souvent 

diagnostiqué chez des femmes en période pré-ménopausique ou péri-ménopausique, 

Chouchane et al. signalent que, dans la région MENA, l’âge moyen au diagnostic se situe 

généralement entre 48 et 51 ans (46). Nos résultats sont donc proches des valeurs rapportées 

dans ces pays. 

En Afrique, de nombreuses études indiquent que le cancer du sein survient fréquemment 

avant 50 ans ; une analyse mondiale réalisée par Huang et al. montre que dans les pays à 

revenu intermédiaire, l’incidence augmente surtout entre 35 et 50 ans(47). Ces données 

rejoignent la forte représentation des patientes âgées de 36 à 50 ans dans notre étude. 

À l’échelle internationale, les pays européens et nord-américains rapportent un âge 

moyen au diagnostic plus élevé, généralement situé entre 55 et 60 ans (47). Cette différence 

confirme que le diagnostic survient plus tôt dans les pays de la région MENA et dans plusieurs 

pays africains, comparativement aux pays occidentaux. 

Dans l’ensemble, nos résultats sont proches de ceux observés dans les pays de la région 

MENA et dans de nombreuses séries africaines, tout en montrant un âge moyen plus jeune 

que celui rapporté dans les pays occidentaux. 

5. Le côté atteint : 

Dans notre série, 133 patientes (58 %) présentaient une atteinte du sein droit, tandis que 

98 patientes (42 %) avaient une atteinte du sein gauche. Aucun cas d’atteinte bilatérale n’a été 

observé. Ce profil montre une légère prédominance du côté droit, même si celle-ci n’est pas 

considérée comme significative d’un point de vue épidémiologique. 

Les données de la littérature indiquent également que la plupart des études ne mettent 

pas en évidence une latéralisation constante du cancer du sein ; Amer rapporte que la 

répartition entre le sein droit et le sein gauche varie selon les séries, sans tendance uniforme, 

la bilatéralité restant rare dans les études portant sur des populations de taille modérée (48).  
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6. Type histologique selon l’OMS 2019 : 

Dans notre étude, le carcinome mammaire infiltrant de type non spécifique représente 

la grande majorité des cas (85,7 %), tandis que les carcinomes de type spécifique et les formes 

mixtes restent minoritaires. Cette répartition est conforme à la classification de l’Organisation 

Mondiale de la Santé 2019, qui considère le carcinome NST comme le type histologique le plus 

fréquent parmi les carcinomes mammaires infiltrants (49). 

Au Maroc, des résultats comparables ont été rapportés, notamment dans l’étude 

d’Oumnia et al., où le carcinome NST constituait également la forme histologique 

prédominante, traduisant l’uniformité du profil histologique du cancer du sein dans la 

population marocaine (41). 

À l’échelle africaine, les données de la littérature montrent la même prédominance du 

carcinome NST, avec des proportions élevées rapportées dans la majorité des séries, 

confirmant que ce type histologique demeure la présentation la plus courante du cancer du 

sein sur le continent (50). 

A l’échelle internationale, de larges séries internationales rapportent des proportions 

similaires, généralement comprises entre 70 et 90 %, confirmant que les formes spécifiques 

et mixtes demeurent nettement moins fréquentes. Cette distribution histologique relativement 

homogène à l’échelle internationale souligne le caractère universel de la prédominance du 

carcinome NST, indépendamment des différences géographiques, ethniques ou socio-

économiques, et renforce la validité de nos résultats par rapport aux données mondiales (49). 

Cette concordance entre nos résultats et les données décrites au niveau national, africain 

et international, conforte la validité de notre échantillon et suggère que le profil 

anatomopathologique des cancers du sein pris en charge à l’Hôpital Militaire Avicenne de 

Marrakech s’inscrit dans la continuité des standards histologiques décrits par la classification 

OMS 2019. 
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7. Grade SBR : 

Le grade histologique selon la classification de Scarff-Bloom-Richardson (SBR) permet 

d’évaluer le degré de différenciation des cancers du sein invasifs.  

Il repose sur trois critères : la formation de structures glandulaires, l’atypie nucléaire 

et l’activité mitotique.  

Le grade I correspond à des tumeurs bien différenciées, le grade II à des tumeurs de 

différenciation intermédiaire et le grade III à des tumeurs peu différenciées, souvent plus 

agressives. 

Dans notre série, le grade II SBR était largement majoritaire, représentant 70,6% des 

cas. Le grade III venait ensuite avec 24,2%, tandis que le grade I était peu représenté, avec 

5,2%. Cette distribution montre que la majorité des tumeurs de notre population présente un 

niveau de différenciation intermédiaire. 

La prédominance du grade II de Scarff-Bloom-Richardson (SBR) observée dans notre 

série s’inscrit parfaitement dans les données de la littérature. En effet, Rakha et al. rapportent 

que le grade II constitue le grade histo-pronostique le plus fréquemment retrouvé dans les 

cancers du sein invasifs, avec des proportions variant généralement entre 40 % et 60 % selon 

les différentes séries internationales  (51).  

Cette prédominance traduit le caractère intermédiaire de ce groupe, qui regroupe des 

tumeurs présentant des caractéristiques morphologiques et biologiques situées entre les 

formes bien différenciées et les formes peu différenciées.  

Le grade I, correspondant à des tumeurs bien différenciées, est classiquement moins 

représenté, avec des taux rapportés autour de 10 % à 20 %, reflétant une faible agressivité 

tumorale et un meilleur pronostic (51).  

À l’inverse, le grade III, observé dans environ 20 % à 30 % des cas, regroupe les tumeurs 

peu différenciées, caractérisées par une forte activité mitotique, un pléomorphisme nucléaire 

marqué et une organisation architecturale altérée, et est associé à une évolution plus agressive 

et à un pronostic défavorable (51). 
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La distribution observée dans notre étude, avec une nette prédominance du grade II, un 

grade III présent dans près d’un quart des cas et un grade I très minoritaire, s’inscrit donc 

parfaitement dans les tendances décrites dans les travaux de référence, cette concordance 

confirme la représentativité de notre population et souligne l’importance du grade 

histologique comme facteur pronostique majeur, même à l’ère de la classification moléculaire. 

8. Présence d’emboles vasculaires péri-tumoraux : 

L’invasion vasculaire, ou présence d’emboles tumoraux dans les espaces vasculaires 

ou lymphatiques, correspond à la pénétration de cellules cancéreuses dans les vaisseaux 

situés autour de la tumeur.  

Ce critère histologique est important car il est considéré comme un facteur pronostique 

défavorable et peut indiquer une plus grande capacité de dissémination. 

Dans notre série, la présence d’emboles vasculaires était retrouvée dans 17 % des cas, 

tandis qu’elle était absente dans 78 %, et non précisée dans 5 %.  

Ce résultat montre que l’invasion vasculaire reste présente dans une proportion 

modérée de tumeurs invasives dans notre population. 

Selon les données de la littérature, l’invasion vasculaire est observée dans environ 10 

% à 30 % des carcinomes mammaires invasifs selon les séries, comme le soulignent Lee et al, 

ce qui correspond aux valeurs que nous avons retrouvées (52).  

Cette concordance suggère que la population de notre étude présente un profil 

histopathologique similaire à celui décrit dans les grandes cohortes internationales. 

Par ailleurs, l’invasion vasculaire est reconnue comme un facteur histo-pronostique 

péjoratif majeur, traduisant la capacité des cellules tumorales à diffuser par voie lymphatique 

et/ou sanguine. Dans leur étude, Lee et al. ont démontré que, même en l’absence d’atteinte 

ganglionnaire axillaire, la présence d’une invasion lympho-vasculaire constituait un facteur 

indépendant de mauvais pronostic, associé à une augmentation significative du risque de 

récidive locale, régionale et à distance (52).  
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La fréquence observée dans notre travail, s’inscrivant dans les fourchettes décrites par 

la littérature, renforce la valeur de l’invasion vasculaire comme élément pronostique essentiel 

et souligne l’intérêt de sa recherche systématique dans l’examen anatomopathologique des 

cancers du sein invasifs. 

9. Les engainements périnerveux : 

Les engainements périnerveux (EPN) correspondent à l’infiltration de cellules tumorales 

autour des fibres nerveuses. Leur présence traduit une forme d’extension locale pouvant être 

associée à un comportement tumoral plus agressif. 

Dans notre série, les engainements périnerveux étaient présents dans 4 % des cas, 

absents dans 83 % des cas, et non précisés dans 13 % des cas. Ce résultat montre que l’EPN 

reste un événement histologique peu fréquent dans notre population. 

Selon la littérature, l’EPN dans le cancer du sein invasif est rapporté dans environ 2 % à 

10 % des cas (53). Bahmad et al. soulignent, dans leur revue exhaustive, que la rareté de l’EPN 

dans le cancer du sein pourrait expliquer le nombre limité d’études disponibles et la relative 

méconnaissance de sa réelle valeur pronostique (53).   

Malgré sa faible fréquence, plusieurs études indiquent qu’il peut être associé à un profil 

tumoral plus agressif et à un pronostic potentiellement défavorable lorsqu’il est identifié (53).  

Dans notre étude, la proportion retrouvée s’inscrit pleinement dans les fourchettes 

publiées, ce qui conforte la fiabilité de nos résultats et souligne l’intérêt de la recherche 

systématique de l’EPN dans les comptes rendus anatomopathologiques.  

Son identification pourrait contribuer à une meilleure stratification pronostique des 

patientes, en particulier lorsqu’elle est associée à d’autres facteurs de mauvais pronostic, 

comme le suggèrent les données récentes de la littérature(53) . 

10. La taille tumorale : 

Dans notre étude, la taille tumorale n’était pas précisée dans une proportion élevée des 

cas (74,45 %), ce qui traduit une insuffisance dans la transmission des données cliniques 

essentielles à une stadification précise selon la classification TNM. Parmi les cas identifiés, la 
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prédominance des tumeurs de stade T2 (54,24 %), suivies des stades T1 (22,03 %), T3 (13,56 

%) et T4 (10,17 %), témoigne d’un diagnostic souvent réalisé à un stade déjà avancé de la 

maladie. 

Au niveau national, des résultats comparables ont été rapportés dans plusieurs séries 

marocaines. Oumnia et al. ont montré une prédominance des tumeurs de grande taille, 

principalement T2 et T3, traduisant un retard diagnostique fréquent dans notre contexte (54). 

De même, l’étude d’Aboulhoda et al. rapporte une proportion importante de tumeurs 

localement avancées, confirmant que le diagnostic du cancer du sein au Maroc est souvent 

posé à un stade évolué, en lien avec l’insuffisance du dépistage organisé et les délais de 

consultation prolongés (45). 

Sur le plan africain, une tendance similaire est largement décrite. La méta-analyse 

d’Onyia et al. a montré que la majorité des patientes africaines sont diagnostiquées à des 

stades avancés (T2 à T4), contrairement aux pays développés, où les tumeurs de petite taille 

(T1) sont plus fréquemment observées grâce aux programmes de dépistage systématique (55). 

À l’échelle internationale, les pays à haut niveau de ressources sanitaires rapportent une 

prédominance des tumeurs de stade T1, traduisant un diagnostic précoce lié à l’efficacité des 

programmes de dépistage et à l’accessibilité aux soins (55). En revanche, dans les pays à 

revenu faible ou intermédiaire, la situation reste proche de celle observée dans notre étude, 

avec une fréquence élevée des tumeurs de stade T2 à T4. 

La répartition de la taille tumorale observée dans notre série est cohérente avec les 

données nationales et africaines, et contraste avec les résultats internationaux issus des pays 

développés. Elle met en évidence l’impact majeur du retard diagnostique et de l’insuffisance 

du dépistage sur le stade évolutif de la maladie au moment de la prise en charge. 

11. Les marges d’exérèse : 

Les marges d’exérèse correspondent à la distance séparant la tumeur des limites du 

tissu retiré lors de la chirurgie. Elles sont dites saines lorsqu’aucune cellule tumorale n’atteint 
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la limite de résection, ce qui constitue un critère essentiel pour réduire le risque de récidive 

locale. 

Dans notre série, les marges d’exérèse étaient saines dans 74,12% des cas, envahies 

dans 7,06 % des cas, et non précisées dans 18,82 % des cas. Ce taux élevé de marges négatives 

montre une exérèse chirurgicale globalement satisfaisante.  

Les données publiées dans les séries de chirurgie oncologique rapportent des marges 

saines dans 85 % à 95 % des interventions conservatrices du sein, comme le soulignent les 

recommandations de consensus de la Society of Surgical Oncology et de l’American Society 

for Radiation Oncology rapportées par Moran et al.(56). Ce qui est très proche de nos résultats. 

L’envahissement des marges, même observé dans une faible proportion, reste un 

élément important, car ce paramètre conserve une importance pronostique et thérapeutique 

majeure (56). 

En effet, Moran et al. ont clairement établi que la présence de cellules tumorales au 

niveau des marges d’exérèse est associée à un risque significativement accru de récidive 

locale, justifiant dans la majorité des cas une reprise chirurgicale afin d’obtenir des marges 

saines (56). 

Leur consensus précise également que l’objectif chirurgical dans les cancers du sein 

invasifs de stades I et II traités par chirurgie conservatrice avec irradiation mammaire totale 

est l’obtention de marges négatives, définies par l’absence d’encre tumorale au contact de la 

tumeur. 

Ainsi, nos résultats, caractérisés par une forte proportion de marges saines et un faible 

taux d’envahissement marginal, s’inscrivent dans les recommandations internationales 

actuelles et confirment l’adéquation de la stratégie chirurgicale adoptée. Ils soulignent 

également l’importance de l’évaluation rigoureuse des marges d’exérèse dans l’examen 

anatomopathologique, compte tenu de son impact direct sur le risque de récidive locale et sur 

la décision d’une éventuelle reprise chirurgicale 
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12. L’atteinte ganglionnaire axillaire : 

L’atteinte ganglionnaire correspond à la présence de cellules tumorales dans les 

ganglions lymphatiques drainant la tumeur mammaire. Elle représente un élément essentiel 

de la stadification, car elle influence directement le pronostic et les décisions thérapeutiques, 

notamment l’indication d’un traitement adjuvant. 

Dans notre série, 43,5 % des cas présentaient une atteinte ganglionnaire, tandis que 

56,5% ne montraient aucun envahissement.  

Cette proportion se situe dans les valeurs rapportées dans la littérature, où l’atteinte 

ganglionnaire est observée dans environ 15 % à 40 % des cancers du sein invasifs selon le 

stade clinique initial et les caractéristiques anatomopathologiques (57). 

Selon Lyman et al., le statut ganglionnaire constitue l’un des facteurs pronostiques 

majeurs dans le cancer du sein, jouant un rôle central dans la stratification du risque et dans 

les décisions thérapeutiques adjuvantes (57). 

La présence d’un envahissement ganglionnaire est en effet associée à une 

augmentation significative du risque de rechute locale, régionale et à distance, ainsi qu’à une 

diminution de la survie globale et de la survie sans récidive. À l’inverse, l’absence d’atteinte 

ganglionnaire confère un meilleur pronostic et permet parfois d’envisager des stratégies 

thérapeutiques moins agressives (57). 

Par ailleurs, les recommandations de l’American Society of Clinical Oncology, 

rapportées par Lyman et al., ont mis en évidence l’importance de la biopsie du ganglion 

sentinelle comme méthode de référence pour l’évaluation du statut ganglionnaire dans les 

cancers du sein à un stade précoce, permettant de réduire la morbidité liée au curage axillaire 

systématique sans compromettre la valeur pronostique de l’exploration ganglionnaire (57) .  
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III. PROFIL IMMUNOHISTOCHIMIQUE DES BIOMARQUEURS SELON 

LES CARACTERISTIQUES CLINICO-PATHOLOGIQUES : 
 

1. Les récepteurs aux œstrogènes : 

1.1 La fréquence des récepteurs aux œstrogènes :  

Les récepteurs aux œstrogènes (RE) sont des protéines nucléaires permettant d’évaluer 

la dépendance hormonale d’une tumeur mammaire. Leur expression constitue un élément 

majeur pour la classification biologique et oriente le recours à l’hormonothérapie adjuvante. 

La proportion élevée de tumeurs exprimant les récepteurs aux œstrogènes (ER) observée 

dans notre série, atteignant 72,7 %, est en parfaite concordance avec les données de la 

littérature récente. 

En effet, Loibl et al. rapportent que les cancers du sein RE positifs constituent la 

majorité des cas, avec des taux généralement compris entre 70 % et 80 % dans les grandes 

séries internationales (58).  

Cette concordance suggère que le profil immunohistochimique de notre population est 

comparable à celui décrit à l’échelle mondiale et reflète une distribution biologique classique 

des cancers du sein. Elle met également en évidence la prédominance des tumeurs 

hormonodépendantes, qui présentent globalement un meilleur pronostic et bénéficient 

d’options thérapeutiques ciblées efficaces, notamment l’hormonothérapie. 

La proportion des tumeurs RE négatives dans notre étude (26,8 %) s’inscrit également 

dans les fourchettes rapportées par la littérature, estimées entre 20 % et 30 % (58). Ces 

tumeurs sont reconnues pour leur comportement biologique plus agressif, leur plus grande 

fréquence d’association avec des grades histologiques élevés et leur réponse limitée, voire 

absente, aux traitements hormonaux.  

Selon Loibl et al., le statut RE constitue ainsi un élément central dans la stratification 

pronostique et la prise de décision thérapeutique, conditionnant l’indication de 

l’hormonothérapie et orientant souvent vers des stratégies thérapeutiques plus intensives en 

cas de négativité des récepteurs hormonaux (58). 
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Par ailleurs, la très faible proportion de cas non précisés dans notre série (0,5 %) 

témoigne d’une qualité satisfaisante de la caractérisation immunohistochimique et d’une 

bonne conformité aux standards méthodologiques recommandés pour l’évaluation des 

récepteurs hormonaux.  

Cette exhaustivité renforce la fiabilité de nos résultats et garantit une interprétation 

pertinente des profils biologiques tumoraux.  

Ainsi, la distribution des statuts RE observée dans notre étude, en adéquation avec les 

données de la littérature internationale, confirme la représentativité de notre population et 

souligne l’importance majeure de l’évaluation des récepteurs aux œstrogènes comme 

paramètre pronostique et prédictif incontournable dans la prise en charge moderne du cancer 

du sein, tel que largement décrit par Loibl et al.(58).  

1.2  L’intensité de l’expression cellulaire des récepteurs à l’œstrogène  

Dans notre étude, l’expression des récepteurs aux œstrogènes était caractérisée 

principalement par un marquage d’intensité modérée (41,07 %), suivi d’un marquage fort 

(30,95 %), tandis que les marquages faibles représentaient 23,22 % des cas. Cette répartition 

est conforme aux recommandations de l’ASCO/CAP, qui soulignent l’importance de 

l’évaluation à la fois de l’intensité et du pourcentage du marquage nucléaire pour une 

interprétation fiable du statut des récepteurs hormonaux (6). 

Au niveau national, des résultats comparables ont été rapportés dans les études 

marocaines, notamment celle d’Oumnia et al., où la majorité des tumeurs RE positives 

présentaient également un marquage modéré à fort, traduisant une hormonodépendance 

significative des carcinomes mammaires dans la population marocaine (41). 

Sur le plan international, de grandes séries cliniques ont montré que les carcinomes 

mammaires exprimant fortement ou modérément les récepteurs aux œstrogènes sont 

associés à une meilleure réponse aux traitements hormonaux et à un meilleur pronostic, ce 

qui confère à l’intensité du marquage une valeur à la fois pronostique et prédictive (59). 
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La prédominance des marquages modérés et forts observée dans notre série confirme 

l’importance de l’hormonodépendance dans les carcinomes mammaires infiltrants et s’inscrit 

dans les données nationales et internationales, renforçant la pertinence clinique de 

l’évaluation immunohistochimique des récepteurs hormonaux. 

1.3  Le pourcentage de l’expression cellulaire des Récepteurs à l’Œstrogène : 

Dans notre étude, la majorité des carcinomes mammaires infiltrants exprimant les 

récepteurs à l’œstrogène présentaient un fort pourcentage de marquage, avec 62,50 % des 

cas ayant une expression comprise entre 51 % et 100 %, traduisant une hormonodépendance 

marquée de ces tumeurs. Les expressions intermédiaires (11–50 %) représentaient 25,60 %, 

tandis que les faibles niveaux d’expression (1–10 %) restaient minoritaires. Cette répartition 

est conforme aux recommandations de l’ASCO/CAP, qui soulignent qu’une expression 

nucléaire des récepteurs hormonaux, même faible, est cliniquement significative, mais que les 

fortes expressions sont généralement associées à une meilleure réponse à l’hormonothérapie 

(6). 

Au niveau national, les études marocaines rapportent également une prédominance des 

carcinomes mammaires avec une forte expression des récepteurs à l’œstrogène, suggérant 

une fréquence élevée des tumeurs hormonodépendantes dans notre contexte, ce qui rejoint 

les résultats de notre série (10). 

Sur le plan international, plusieurs grandes études cliniques ont montré que les tumeurs 

présentant un pourcentage élevé d’expression des récepteurs hormonaux sont associées à un 

meilleur pronostic et à une meilleure réponse aux traitements endocriniens, confirmant 

l’importance pronostique et prédictive du niveau d’expression des récepteurs à l’œstrogène 

(59). 

La prédominance d’une forte expression des récepteurs à l’œstrogène observée dans 

notre étude est en accord avec les données nationales et internationales et confirme le rôle 

central de l’hormonodépendance dans la prise en charge thérapeutique des carcinomes 

mammaires infiltrants. 



Profil anatomo-pathologique et moléculaire du cancer du sein : expérience de l’hôpital militaire 

avicenne Marrakech 

 

  73 

1.4 L’expression des récepteurs aux œstrogènes selon l’âge : 

Dans notre étude, l’expression des récepteurs aux œstrogènes augmentait de façon 

significative avec l’âge, passant de 62 % chez les patientes de moins de 45 ans à 75 % dans la 

tranche 45–49 ans, puis à 77 % chez les patientes de plus de 50 ans, avec une association 

statistiquement significative (p = 0,032). Ce résultat traduit une hormonodépendance plus 

marquée des carcinomes mammaires chez les femmes d’âge plus avancé. Cette tendance est 

bien décrite dans la littérature, où les tumeurs survenant chez les femmes jeunes sont plus 

souvent de haut grade et moins fréquemment hormonodépendantes, tandis que celles 

diagnostiquées après la ménopause expriment plus fréquemment les récepteurs hormonaux 

(6). 

Au niveau national, des études marocaines ont également montré une augmentation de 

la positivité des récepteurs hormonaux avec l’âge, suggérant une prédominance des tumeurs 

ER positives chez les patientes ménopausées, ce qui est en accord avec nos résultats (10). 

Sur le plan international, de larges séries cliniques ont confirmé que l’expression des 

récepteurs aux œstrogènes est plus fréquente chez les femmes plus âgées et qu’elle est 

associée à une meilleure réponse aux traitements hormonaux et à un meilleur pronostic, 

renforçant ainsi la valeur pronostique et prédictive du statut RE (59). 

La corrélation significative observée entre l’âge et l’expression des récepteurs aux 

œstrogènes dans notre série s’inscrit dans les données nationales et internationales et 

souligne l’importance de l’âge comme facteur influençant le profil biologique des carcinomes 

mammaires infiltrants. 

1.5 L’expression des récepteurs aux œstrogènes selon le grade histo-pronostique SBR 

Dans notre étude, l’expression des récepteurs aux œstrogènes diminuait de façon 

significative avec l’augmentation du grade histo-pronostique SBR, passant de 90 % dans les 

tumeurs de grade I à 77 % dans les tumeurs de grade II, puis à 55 % dans les tumeurs de grade 

III, avec une différence statistiquement significative (p = 0,001). Ce résultat traduit une relation 

inverse entre le degré de différenciation tumorale et l’hormonodépendance, les tumeurs bien 
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différenciées étant plus fréquemment RE positives que les tumeurs peu différenciées. Cette 

association est bien décrite dans la littérature, où les carcinomes de haut grade sont 

caractérisés par une plus grande agressivité biologique, une prolifération plus élevée et une 

moindre expression des récepteurs hormonaux (28). 

Au niveau national, les études marocaines rapportent également une diminution 

progressive de l’expression des récepteurs hormonaux avec l’augmentation du grade SBR, 

confirmant que les tumeurs de bas grade sont majoritairement hormonodépendantes, tandis 

que celles de haut grade présentent plus souvent un profil biologique défavorable (10). 

Sur le plan international, plusieurs travaux ont montré que le grade histologique 

constitue un marqueur pronostique majeur étroitement lié au statut des récepteurs 

hormonaux, les tumeurs RE négatives étant plus fréquemment associées aux grades élevés et 

à un pronostic plus défavorable (51). 

La corrélation significative observée dans notre série entre le grade SBR et l’expression 

des récepteurs aux œstrogènes est en parfaite concordance avec les données nationales et 

internationales, confirmant la valeur pronostique complémentaire du grade histologique et du 

statut hormonal dans l’évaluation des carcinomes mammaires infiltrants. 

1.6 L’expression des récepteurs aux œstrogènes selon le type histologique 

Dans notre étude, l’expression des récepteurs aux œstrogènes était observée dans 72,7 

% des carcinomes mammaires infiltrants de type non spécifique, dans 71 % des carcinomes de 

type spécifique et dans 100 % des formes mixtes, sans différence statistiquement significative 

entre les différents types histologiques (p = 0,67). Ce résultat indique que l’expression des 

récepteurs hormonaux ne dépend pas du type histologique selon la classification OMS, mais 

plutôt des caractéristiques biologiques intrinsèques de la tumeur. La classification OMS 2019 

souligne en effet que le statut des récepteurs hormonaux peut être retrouvé dans tous les 

types histologiques de carcinomes mammaires infiltrants, avec des variations individuelles 

liées au profil moléculaire de chaque tumeur (60). 
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Au niveau national, les études marocaines rapportent également l’absence de corrélation 

significative entre le type histologique et l’expression des récepteurs aux œstrogènes, 

confirmant que l’hormonodépendance est une caractéristique transversale pouvant concerner 

aussi bien les carcinomes NST que les sous-types spécifiques (10). 

Sur le plan international, plusieurs travaux ont montré que l’expression des récepteurs 

hormonaux est davantage liée au sous-type moléculaire qu’au type histologique 

morphologique, ce qui explique l’absence de différence significative entre les différents types 

histologiques dans de nombreuses séries (16). 

Ainsi, l’absence d’association statistiquement significative observée dans notre étude 

entre le type histologique et l’expression des récepteurs aux œstrogènes est conforme aux 

données nationales et internationales et confirme que le statut hormonal relève avant tout de 

la biologie tumorale plutôt que de la seule morphologie histologique. 

2. Les récepteurs à la progestérone : 

2.1 La fréquence des récepteurs à la progestérone : 

Les récepteurs à la progestérone (PR) sont des protéines nucléaires exprimées par 

certaines cellules tumorales mammaires. Leur présence traduit en général une activation de la 

voie hormonale et reflète une meilleure différenciation cellulaire. L’évaluation de ces 

récepteurs permet ainsi d’affiner le profil biologique des tumeurs et d’orienter la prise en 

charge thérapeutique. 
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La proportion de tumeurs exprimant les récepteurs à la progestérone (RP) observée dans 

notre série, estimée à 62 %, est en adéquation avec les données de la littérature.  

En effet, Viale et al. rapportent que l’expression des RP accompagne celle des récepteurs 

aux œstrogènes dans environ 60 % à 80 % des cas, traduisant un phénotype tumoral mieux 

différencié et biologiquement plus favorable (59).  

Cette concordance suggère que notre population présente un profil hormonal 

comparable à celui décrit dans les grandes séries internationales et confirme la forte 

proportion de tumeurs hormonodépendantes au sein de notre échantillon. 

La proportion des tumeurs RP négatives dans notre étude (37 %) s’inscrit également dans 

les fourchettes rapportées par la littérature, généralement comprises entre 20 % et 40 % des 

cancers du sein (59).  

Selon Viale et al., la négativité des RP est souvent associée à une moindre différenciation 

tumorale, à une plus grande agressivité biologique et à une réponse moins favorable à 

l’hormonothérapie, même en présence d’une positivité des récepteurs aux œstrogènes (59).  

Ainsi, le statut RP apporte une information pronostique et prédictive complémentaire à 

celle fournie par les RE, permettant une stratification plus fine du risque et une meilleure 

adaptation des stratégies thérapeutiques. 

Par ailleurs, la très faible proportion de cas non précisés dans notre série (1 %) témoigne 

d’une bonne qualité méthodologique de l’évaluation immunohistochimique, conforme aux 

standards recommandés.  

Cette exhaustivité renforce la fiabilité de nos résultats et garantit une interprétation 

pertinente du statut hormonal.  

Ainsi, la distribution du statut RP observée dans notre étude, en concordance avec les 

données de Viale et al., confirme la représentativité de notre population et souligne 

l’importance du récepteur à la progestérone comme marqueur pronostique et prédictif 

essentiel dans la prise en charge des cancers du sein hormonodépendants (59).  
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2.2  L’intensité de l’expression cellulaire des récepteurs à la progestérone : 

Dans notre étude, l’expression des récepteurs à la progestérone était dominée par un 

marquage d’intensité modérée (51,05 %), suivi d’un marquage faible (22,38 %) et d’un 

marquage fort (20,98 %), tandis qu’une faible proportion des cas présentait une intensité non 

précisée. Cette distribution confirme l’hétérogénéité de l’expression des RP dans les 

carcinomes mammaires infiltrants et souligne l’importance de leur évaluation conjointe avec 

les récepteurs aux œstrogènes, comme recommandé par les directives internationales de 

l’ASCO/CAP, qui considèrent les RP comme un marqueur complémentaire de 

l’hormonodépendance tumorale (6). 

Au niveau national, les études marocaines rapportent également une prédominance des 

marquages modérés à forts pour les récepteurs à la progestérone, traduisant une fréquence 

importante des tumeurs hormonodépendantes dans la population marocaine, ce qui rejoint 

les résultats observés dans notre série (10). 

Sur le plan international, de grandes études cliniques ont montré que l’expression des 

RP, en particulier lorsqu’elle est associée à une positivité des récepteurs aux œstrogènes, est 

corrélée à une meilleure réponse aux traitements endocriniens et à un meilleur pronostic. Les 

tumeurs RP positives sont généralement considérées comme biologiquement plus 

différenciées et moins agressives que les tumeurs RP négatives (59). 

Ainsi, la prédominance d’un marquage modéré et la proportion non négligeable de 

marquages forts des récepteurs à la progestérone observées dans notre étude confirment 

l’importance de l’hormonodépendance dans les carcinomes mammaires infiltrants et 

s’inscrivent dans les données nationales et internationales, renforçant la valeur pronostique 

et prédictive du statut RP. 

2.3 Le pourcentage de l’expression cellulaire des récepteurs à la progestérone 

Dans notre étude, la majorité des carcinomes mammaires infiltrants exprimant les 

récepteurs à la progestérone présentaient un pourcentage d’expression intermédiaire, avec 

53,85 % des cas compris entre 11 % et 50 %, suivis de 32,16 % des cas ayant une forte 
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expression (51–100 %). Les faibles niveaux d’expression (1–10 %) restaient minoritaires. Cette 

répartition traduit une hormonodépendance significative de la majorité des tumeurs RP 

positives. Selon les recommandations de l’ASCO/CAP, toute expression nucléaire des 

récepteurs à la progestérone supérieure ou égale à 1 % est considérée comme positive et 

cliniquement pertinente, mais les niveaux d’expression plus élevés sont généralement 

associés à une meilleure réponse à l’hormonothérapie et à un pronostic plus favorable (6). 

Au niveau national, les études marocaines montrent également une prédominance des 

expressions intermédiaires et élevées des récepteurs à la progestérone, confirmant la 

fréquence importante des tumeurs hormonodépendantes dans la population marocaine et 

rejoignant ainsi les résultats observés dans notre série (10). 

Sur le plan international, plusieurs grandes études cliniques ont mis en évidence que les 

tumeurs exprimant fortement les récepteurs à la progestérone, en particulier lorsqu’elles sont 

également ER positives, présentent une meilleure sensibilité aux traitements endocriniens et 

une évolution plus favorable que les tumeurs faiblement positives ou négatives (59). 

Ainsi, la prédominance des expressions intermédiaires et élevées des récepteurs à la 

progestérone observée dans notre étude est en accord avec les données nationales et 

internationales et confirme la valeur pronostique et prédictive majeure du statut RP dans la 

prise en charge des carcinomes mammaires infiltrants. 

2.4 L’expression des récepteurs à la progestérone selon l’âge : 

Dans notre étude, l’expression des récepteurs à la progestérone augmentait avec l’âge, 

passant de 50 % chez les patientes de moins de 45 ans à 70 % dans la tranche 45–49 ans, puis 

se stabilisant à 65 % chez les patientes de plus de 50 ans. Toutefois, cette différence n’était 

pas statistiquement significative (p = 0,085), suggérant l’absence d’une association formelle 

entre l’âge et l’expression des RP dans notre série. Les recommandations de l’ASCO/CAP 

soulignent que l’expression des récepteurs hormonaux, y compris les RP, dépend avant tout 

des caractéristiques biologiques intrinsèques de la tumeur, même si certaines variations liées 

à l’âge peuvent être observées (6). 
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Au niveau national, les études marocaines rapportent des tendances similaires, avec une 

fréquence légèrement plus élevée de positivité des RP chez les patientes d’âge intermédiaire 

et avancé, mais sans toujours retrouver une association statistiquement significative, ce qui 

rejoint nos résultats (10). 

Sur le plan international, il est décrit que l’expression des RP est souvent associée à celle 

des récepteurs aux œstrogènes et qu’elle reflète une meilleure différenciation tumorale et une 

hormonodépendance plus marquée. Cependant, la relation directe entre l’âge et l’expression 

des RP reste moins constante que pour les récepteurs aux œstrogènes, ce qui peut expliquer 

l’absence de significativité statistique dans certaines séries, y compris la nôtre (59). 

Ainsi, bien que nos résultats suggèrent une tendance à une expression plus élevée des 

RP chez les patientes plus âgées, l’absence de signification statistique indique que l’âge ne 

constitue pas un facteur déterminant indépendant du statut RP, lequel dépend principalement 

du profil biologique propre à chaque tumeur. 

2.5 L’expression des récepteurs à la progestérone selon le grade histo-pronostique 

SBR : 

Dans notre étude, l’expression des récepteurs à la progestérone diminuait 

progressivement avec l’augmentation du grade histo-pronostique SBR, passant de 65 % dans 

les tumeurs de grade I à 66 % dans celles de grade II, puis à 47 % dans les tumeurs de grade 

III, avec une différence statistiquement significative (p = 0,045). Ce résultat met en évidence 

une relation inverse entre le degré de différenciation tumorale et l’expression des RP, les 

tumeurs de bas grade étant plus fréquemment hormonodépendantes que les tumeurs de haut 

grade. Cette association est conforme aux recommandations de l’ASCO/CAP, qui soulignent 

que l’expression des récepteurs hormonaux, notamment des RP, est généralement plus élevée 

dans les tumeurs bien différenciées et diminue dans les formes plus agressives (6). 

Au niveau national, les études marocaines ont également rapporté une baisse de la 

positivité des récepteurs hormonaux avec l’augmentation du grade SBR, confirmant que les 
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tumeurs de haut grade présentent plus souvent un profil biologique défavorable, caractérisé 

par une moindre hormonodépendance (10). 

Sur le plan international, plusieurs travaux ont montré que le grade histologique est 

étroitement lié au statut hormonal, les carcinomes de grade élevé étant plus fréquemment RE 

et RP négatifs et associés à un pronostic plus péjoratif (51). 

Ainsi, la corrélation statistiquement significative observée dans notre série entre le grade 

SBR et l’expression des récepteurs à la progestérone s’inscrit parfaitement dans les données 

nationales et internationales et confirme la valeur complémentaire du grade histologique et 

du statut RP dans l’évaluation pronostique des carcinomes mammaires infiltrants. 

2.6  L’expression des récepteurs à la progestérone selon le type histologique : 

Dans notre étude, l’expression des récepteurs à la progestérone était observée dans 61 

% des carcinomes mammaires infiltrants de type non spécifique, 72 % des carcinomes de type 

spécifique et 60 % des formes mixtes, sans différence statistiquement significative entre les 

différents types histologiques (p = 0,47). Ce résultat indique que l’expression des RP n’est 

pas influencée de manière significative par le type histologique selon la classification OMS, 

mais dépend davantage des caractéristiques biologiques intrinsèques de la tumeur. La 

classification OMS 2019 précise en effet que l’expression des récepteurs hormonaux peut être 

retrouvée dans l’ensemble des types histologiques des carcinomes mammaires infiltrants, 

indépendamment de leur morphologie (25). 

Au niveau national, les études marocaines rapportent également une absence 

d’association significative entre le type histologique et la positivité des récepteurs hormonaux, 

confirmant que l’hormonodépendance concerne aussi bien les carcinomes NST que les sous-

types spécifiques (10). 

Sur le plan international, il est admis que l’expression des RP, comme celle des 

récepteurs aux œstrogènes, est davantage corrélée au sous-type moléculaire qu’au type 

histologique strictement morphologique, ce qui explique l’absence de différence significative 

observée entre les différents groupes histologiques dans de nombreuses séries (16). 
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Ainsi, l’absence d’association statistiquement significative entre le type histologique et 

l’expression des récepteurs à la progestérone observée dans notre étude est conforme aux 

données nationales et internationales et confirme que le statut RP reflète avant tout la biologie 

tumorale plutôt que la seule classification morphologique. 

3. Le score du test HER2 

Le score HER2 est une évaluation immunohistochimique standardisée permettant de 

mesurer la surexpression de la protéine HER2 à la surface des cellules tumorales mammaires. 

Ce score a une importance majeure car il constitue le principal outil diagnostique pour 

identifier les cancers du sein susceptibles de bénéficier de thérapies ciblées anti-HER2, 

utilisées uniquement lorsque la surexpression (score +3) ou l’amplification génique est 

confirmée.  

Il permet ainsi de guider les décisions thérapeutiques, de préciser le profil biologique 

de la tumeur et d’orienter la prise en charge dans les formes où la voie HER2 joue un rôle 

déterminant dans la prolifération et l’agressivité tumorales. 

Le statut HER2 est évalué selon une échelle semi-quantitative allant de 0 à +3.  

Les scores 0 et +1 correspondent à des tumeurs HER2-négatives, le score +2 à des 

tumeurs équivoques nécessitant une confirmation par une technique d’hybridation in situ, et 

le score +3 à une surexpression franche de la protéine HER2, généralement associée à une 

amplification génomique. 

La distribution des scores HER2 observée dans notre série met en évidence une nette 

prédominance des formes HER2 négatives ou HER2-low, les scores 0 et +1 représentant 

respectivement 52,8 % et 21,2 % des cas.  

Cette répartition est conforme aux données actuelles de la littérature, qui indiquent que 

la majorité des cancers du sein appartiennent au groupe HER2-négatif ou HER2-low, 

constituant de loin la catégorie la plus fréquente dans les séries internationales (61).   

Schettini et Prat soulignent que ce large groupe reflète une grande hétérogénéité 

biologique et clinique, longtemps considéré comme homogène, mais désormais reconnu 
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comme une entité complexe, notamment depuis l’émergence de nouvelles stratégies 

thérapeutiques ciblant les tumeurs HER2-low (61).   

Ainsi, la forte proportion de ces profils dans notre étude s’inscrit pleinement dans les 

tendances contemporaines de la classification biologique des cancers du sein. 

La proportion de tumeurs à score 2+ retrouvée dans notre série (10 %) est également en 

accord avec les données publiées, qui rapportent habituellement des taux compris entre 10 % 

et 15 % (61). 

Ces formes dites « équivoques » occupent une place particulière, car elles nécessitent 

impérativement un complément d’exploration par hybridation in situ afin de préciser le statut 

HER2. Leur identification souligne l’importance d’une approche diagnostique rigoureuse, 

conditionnant directement l’accès à des thérapeutiques ciblées anti-HER2. 

Par ailleurs, les formes fortement positives, à score 3+, représentaient 15,6 % des cas 

dans notre série, une valeur parfaitement comparable à celles rapportées dans la littérature, 

généralement situées entre 15 % et 20 % des cancers du sein invasifs (61).   

Selon Schettini et Prat, ces tumeurs constituent un sous-groupe biologiquement distinct, 

caractérisé par une amplification du gène HER2, une agressivité tumorale plus marquée, mais 

également une sensibilité élevée aux thérapies ciblées anti-HER2, ce qui a profondément 

modifié leur pronostic au cours des dernières décennies (61). 

Enfin, la très faible proportion de cas non précisés (0,4 %) témoigne de la bonne qualité 

de la caractérisation immunohistochimique dans notre série et du respect des standards 

méthodologiques recommandés.  

Dans l’ensemble, la distribution des scores HER2 observée dans notre étude est en 

parfaite concordance avec les données de la littérature récente, confirmant la représentativité 

de notre population et soulignant l’importance du statut HER2 comme marqueur pronostique 

et prédictif majeur dans la prise en charge moderne du cancer du sein, tel que largement décrit 

par Schettini et Prat (61).  
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4. L’indice Ki-67 : 

L’indice Ki-67 est un marqueur de prolifération cellulaire permettant d’estimer la 

fraction de cellules tumorales en division. Il constitue un paramètre pronostique important et 

contribue à la classification biologique des cancers du sein, notamment pour différencier les 

sous-types Luminal A et Luminal B. 

La proportion élevée de tumeurs présentant un indice Ki-67 supérieur à 20 % observée 

dans notre série (63,6 %) traduit une activité proliférative globalement importante au sein de 

notre population. 

Ce taux apparaît supérieur à celui généralement rapporté dans la littérature, où les 

tumeurs à forte prolifération représentent habituellement entre 30 % et 50 % des cancers du 

sein invasifs selon les séries internationales, comme le soulignent Penault-Llorca et 

Radosevic-Robin (62).   

Cette différence pourrait s’expliquer par une proportion plus élevée de tumeurs de haut 

grade, de sous-types biologiques agressifs ou par un diagnostic à des stades plus avancés 

dans notre contexte. Elle suggère également un profil biologique globalement plus prolifératif, 

pouvant être associé à un pronostic moins favorable et à une indication plus fréquente des 

traitements systémiques, notamment la chimiothérapie. 

La proportion des tumeurs à faible prolifération, définies par un Ki-67 < 14 %, retrouvée 

dans notre étude (22,5 %) est en revanche très proche de celle décrite dans la littérature, 

estimée entre 20 % et 30 % (62).   

Ces tumeurs correspondent classiquement aux formes les mieux différenciées, souvent 

associées aux sous-types Luminal A, caractérisées par une évolution plus indolente et une 

meilleure réponse à l’hormonothérapie.  

Cette concordance renforce la validité de notre échantillon et confirme l’existence, au 

sein de notre population, d’un sous-groupe non négligeable de tumeurs à faible agressivité 

biologique. 



Profil anatomo-pathologique et moléculaire du cancer du sein : expérience de l’hôpital militaire 

avicenne Marrakech 

 

  84 

Concernant les formes à prolifération intermédiaire (Ki-67 entre 14 et 20 %), leur faible 

fréquence dans notre série (6,5 %) est également conforme aux données rapportées par 

Penault-Llorca et Radosevic-Robin, qui indiquent que cette catégorie est généralement 

minoritaire, avec des taux situés entre 5 % et 15 % dans la plupart des études (62).   

Cette zone intermédiaire demeure par ailleurs l’une des plus discutées en pratique, en 

raison de l’absence de consensus strict sur les seuils et de son impact parfois incertain sur la 

classification moléculaire et les décisions thérapeutiques. 

Enfin, bien que les cas non précisés représentent 7,4 %, leur proportion reste 

suffisamment limitée pour permettre une interprétation globale fiable de la distribution du Ki-

67 dans notre population.  

Globalement, nos résultats confirment l’importance de l’indice Ki-67 comme marqueur 

de prolifération et facteur pronostique majeur dans le cancer du sein, tout en mettant en 

évidence une prédominance des tumeurs à forte activité proliférative dans notre série, 

légèrement supérieure à celle décrite dans les grandes séries internationales.  

Cette particularité confère à notre population un profil biologique potentiellement plus 

agressif, en accord avec le rôle central attribué au Ki-67 dans la stratification pronostique et 

l’orientation thérapeutique, tel que rappelé par Penault-Llorca et Radosevic-Robin (62).  
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IV. PROFIL MOLÉCULAIRE : 
 

Les sous-types moléculaires du cancer du sein sont définis à partir du statut des 

récepteurs hormonaux (RE/RP), du statut HER2 et de l’indice Ki-67. 

Le sous-type Luminal A correspond à des tumeurs exprimant les récepteurs hormonaux, 

dépourvues de surexpression HER2, et caractérisées par un index Ki-67 faible, traduisant une 

prolifération limitée. 

Le sous-type Luminal B regroupe des tumeurs exprimant les récepteurs hormonaux 

mais présentant soit une prolifération élevée, soit une surexpression de HER2, reflétant une 

biologie plus active. 

Le sous-type HER2-enrichi désigne des tumeurs n’exprimant pas les récepteurs 

hormonaux mais surexprimant HER2, un profil associé à une agressivité plus marquée en 

l’absence de traitement ciblé. 

Le sous-type triple négatif correspond à des tumeurs n’exprimant ni les récepteurs 

hormonaux ni HER2, souvent associées à un comportement agressif et à des options 

thérapeutiques plus limitées. 

Dans notre série, le sous-type Luminal B était prédominant (48 %), suivi du Luminal A 

(24,3 %), du triple négatif (19 %) et du HER2-enrichi (8,7 %). Cette distribution met en évidence 

une proportion importante de tumeurs Luminal B, connues pour leur prolifération élevée ou 

leur réponse hormonale partielle.  

Les données rapportées au Maroc dans une étude menée à Casablanca montrent 

également une fréquence élevée de ce sous-type ; le sous-type luminal B représentait 52.2 %, 

le triple négatif 19.6 %, le phénotype HER2 17.4 % et le Luminal A seulement 10.8 % ce qui est 

en accord avec nos résultats (54). Ces proportions sont très proches de celles observées dans 

notre série, ce qui montre une cohérence régionale assez forte. 

Les travaux publiés en Afrique du Nord et en Afrique subsaharienne confirment 

également la prédominance des profils luminal B et luminal A, avec une fréquence globale des 

sous-types “Luminal” à 56.3 %, des tumeurs HER2-positives à 12.6 %, et des cancers triple 
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négatif (TNBC) à 28.1 % dans la région africaine similaire à celle retrouvée dans notre 

étude(55). Ces données confirment que notre série s’inscrit dans la tendance continentale ; et 

elles montrent aussi que la fréquence du triple négatif dans notre série (19 %) est inférieure à 

la moyenne africaine (≈ 28 %), ce qui pourrait refléter des particularités locales. 

 Les proportions de tumeurs triple négatif et HER2-enrichi que nous observons 

s’intègrent également dans les fourchettes décrites dans les études internationales, qui 

mettent en évidence une forte hétérogénéité moléculaire du cancer du sein et son impact 

direct sur le pronostic ainsi que sur les stratégies thérapeutiques (60). 

Ces comparaisons mettent en évidence à la fois des similitudes et des écarts entre notre 

série et celles publiées. La similitude avec l’étude marocaine de Casablanca renforce l’idée 

d’un profil (maghrébin), dominé par le luminal B, ce qui peut avoir des implications 

importantes pour la prise en charge locale, notamment sur l’intérêt d’une hormonothérapie 

ou d’une chimiothérapie adjuvante selon le sous-type. 

L’écart avec la moyenne africaine, surtout pour le triple négatif, moins fréquent dans 

notre série, souligne l’hétérogénéité des cancers du sein selon les régions, possiblement liée 

à des différences génétiques, démographiques, environnementales, ou à des biais de sélection 

et de diagnostic. Cela met en lumière la nécessité de mieux caractériser la distribution des 

sous-types au niveau local et national, et d’adapter les stratégies de dépistage, de traitement 

et de suivi en fonction des profils dominants. 

En somme, les résultats de notre série confirment que le Luminal B est le sous-type le 

plus fréquent dans notre contexte, mais l’hétérogénéité des données entre études évoque 

l’importance de conduire des études multicentriques nationales pour affiner la compréhension 

du profil moléculaire du cancer du sein au Maroc. 
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➢ Luminal A : 

 

Figure 35  : Caractéristiques morphologiques et immunohistochimiques des cancers Luminal 

A(21) 
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➢ Luminal B : 

 

Figure 36 : Caractéristiques morphologiques et immunohistochimiques des cancers Luminal 

B(21) 
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➢ HER2 enrichi  

 

Figure 37 : Profil Immunohistochimique des carcinomes mammaires infiltrants classés Her2 

enrichi 
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➢ Triple négatif  

 
Figure 38  : Profil Immunohistochimique des carcinomes mammaires infiltrants classés 

Triples Négatifs  
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V. Répartition des sous-types moléculaires selon les 

caractéristiques clinico-pathologiques : 

 

1. Répartition des sous-types moléculaires selon l’âge : 

Dans notre série, l’âge moyen des patientes était comparable entre les différents sous-

types moléculaires, sans différence significative notable. Cette homogénéité suggère que, 

dans notre population, l’âge ne constitue pas un facteur discriminant majeur dans la 

répartition des profils moléculaires du cancer du sein. 

Au niveau national, des études marocaines ont également rapporté une répartition 

relativement similaire de l’âge moyen entre les différents sous-types moléculaires, confirmant 

que les carcinomes mammaires surviennent fréquemment chez des femmes relativement 

jeunes, indépendamment du profil biologique de la tumeur (41). Cette particularité distingue 

la population marocaine des pays occidentaux, où l’âge moyen au diagnostic est généralement 

plus élevé. 

Sur le plan international, il est classiquement admis que certains sous-types, notamment 

le triple-négatif et le HER2, sont plus fréquemment observés chez les femmes jeunes, tandis 

que les sous-types Luminal A et B sont plus fréquents chez les femmes ménopausées 

((16),(17)). Toutefois, plusieurs études montrent que cette tendance peut varier selon les 

régions du monde et les caractéristiques démographiques et génétiques des populations 

étudiées. 

Ainsi, l’absence de différence marquée de l’âge moyen entre les sous-types moléculaires 

dans notre étude pourrait s’expliquer par la jeunesse globale de la population féminine 

atteinte de cancer du sein dans notre contexte, ainsi que par des facteurs environnementaux, 

socio-économiques et génétiques propres à notre région. Ces résultats soulignent la nécessité 

d’adapter les stratégies de dépistage et de prise en charge aux caractéristiques spécifiques de 

la population locale, sans se baser uniquement sur les modèles observés dans les pays 

occidentaux. 
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2. Répartition des sous-types moléculaires selon le sexe : 

Dans notre étude, le cancer du sein concernait majoritairement les femmes (98,26%), ce 

qui est conforme à la répartition classique de cette pathologie. Les sous-types moléculaires 

étaient majoritairement représentés chez les patientes de sexe féminin, avec une 

prédominance des profils Luminal A et Luminal B. Chez les hommes, bien que l’effectif soit 

très limité, seuls les sous-types luminal A et luminal B ont été retrouvés. 

Au niveau national, les études marocaines rapportent également une très faible 

proportion de cancers du sein masculins, représentant généralement moins de 2 % de 

l’ensemble des cas, avec une prédominance des formes hormonodépendantes, notamment les 

sous-types Luminal A et Luminal B. Cette répartition est expliquée par la forte expression des 

récepteurs hormonaux dans le cancer du sein masculin ((45),(60)). 

Sur le plan international, il est bien établi que le cancer du sein chez l’homme est rare 

et qu’il est majoritairement caractérisé par une positivité des récepteurs hormonaux, avec une 

forte représentation des sous-types Luminal A et Luminal B, tandis que les sous-types HER2 

et triple-négatif sont exceptionnels (60). Cette particularité biologique confère au cancer du 

sein masculin un profil généralement plus hormonodépendant que celui observé chez la 

femme. 

Ainsi, la répartition des sous-types moléculaires selon le sexe observée dans notre série 

est en parfaite concordance avec les données nationales et internationales. Elle confirme la 

rareté du cancer du sein chez l’homme et la prédominance des formes luminales dans cette 

population, soulignant l’importance de l’hormonothérapie dans la prise en charge 

thérapeutique des patients masculins atteints de cancer du sein. 

3. Répartition des sous-types moléculaires selon le type histologique : 

Dans notre étude, la majorité des sous-types moléculaires était observée au sein des 

carcinomes mammaires infiltrants de type non spécifique (NST), ce qui est attendu puisque ce 

type histologique constitue la forme la plus fréquente des carcinomes mammaires selon la 
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classification OMS 2019 (25). Les sous-types Luminal A, Luminal B, HER2 et triple-négatif y 

étaient largement représentés, traduisant la diversité biologique possible au sein d’un même 

cadre morphologique. 

Au niveau national, les études marocaines rapportent également une prédominance des 

sous-types moléculaires au sein des carcinomes NST, avec une moindre représentation dans 

les formes spécifiques et mixtes, confirmant que le type histologique NOS constitue le 

principal support des différentes signatures biologiques du cancer du sein dans notre 

population (41). 

Sur le plan international, il est bien établi que les sous-types moléculaires définis par 

l’immunohistochimie ne se superposent pas strictement aux classifications morphologiques. 

Un même type histologique, notamment le carcinome NST, peut correspondre à différents 

profils moléculaires, reflétant l’hétérogénéité biologique des carcinomes mammaires (16). 

Cette dissociation entre morphologie et biologie moléculaire explique la large représentation 

de tous les sous-types au sein du carcinome NST observée dans notre série. 

Ainsi, la répartition des sous-types moléculaires selon le type histologique dans notre 

étude est conforme aux données nationales et internationales. Elle confirme que la 

classification histologique, bien que fondamentale pour le diagnostic, ne suffit pas à elle seule 

à caractériser le comportement biologique de la tumeur, et souligne l’importance de 

l’immunohistochimie dans la stratification pronostique et thérapeutique des carcinomes 

mammaires infiltrants. 

4. Répartition des sous-types moléculaires selon la taille tumorale : 

Dans notre étude, la majorité des sous-types moléculaires était regroupée dans la 

catégorie des tumeurs dont la taille n’était pas précisée, ce qui traduit une insuffisance de 

l’information clinique dans une proportion importante des dossiers et limite une analyse fine 

de la relation entre taille tumorale et profil moléculaire. Toutefois, parmi les cas identifiés, les 

stades T2 étaient les plus fréquents pour tous les sous-types, ce qui suggère un diagnostic 

souvent posé à un stade tumoral intermédiaire. 
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Au niveau national, plusieurs études marocaines rapportent également une 

prédominance des tumeurs de taille T2 et T3 au moment du diagnostic, indépendamment du 

sous-type moléculaire, traduisant un retard diagnostique fréquent et une couverture encore 

limitée du dépistage systématique (41). Cette situation est comparable à celle observée dans 

notre série. 

Sur le plan africain, la littérature montre que la majorité des cancers du sein sont 

diagnostiqués à des stades localement avancés, avec une proportion élevée de T2 à T4, quel 

que soit le profil moléculaire. Onyia et al. soulignent que les sous-types agressifs, notamment 

le triple-négatif et le HER2, sont souvent associés à des tumeurs de grande taille au moment 

du diagnostic, en lien avec leur croissance rapide et les délais de consultation (50). 

À l’échelle internationale, les pays disposant de programmes de dépistage efficaces 

rapportent une proportion plus importante de tumeurs de petite taille (T1), notamment pour 

les sous-types Luminal A et Luminal B, traduisant un diagnostic plus précoce. En revanche, 

dans les pays à ressources limitées, la distribution est dominée par les stades T2 à T4, comme 

observé dans notre étude (63). 

Ainsi, la répartition des sous-types moléculaires selon la taille tumorale dans notre série 

reflète essentiellement le contexte de diagnostic tardif. Elle montre que, dans notre 

population, la taille tumorale dépend davantage des conditions d’accès aux soins et du délai 

de consultation que du sous-type moléculaire lui-même, même si les formes biologiquement 

agressives tendent à être diagnostiquées à des stades plus avancés. 

5. Répartition des sous types moléculaires selon le grade 

histopronostique SBR : 

Dans notre étude, une relation étroite est observée entre le grade histopronostique SBR 

et les sous-types moléculaires. Les sous-types Luminal A et Luminal B sont majoritairement 

associés aux grades bas et intermédiaires, en particulier le grade II, traduisant une meilleure 

différenciation tumorale et une hormonodépendance plus marquée. En revanche, les sous-
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types HER2 et surtout triple-négatif sont fréquemment associés aux grades élevés, ce qui 

reflète leur agressivité biologique plus importante. 

Au niveau national, les études marocaines rapportent également que les sous-types 

luminal A et B sont majoritairement observés dans des tumeurs de grade I et II, tandis que les 

sous-types HER2 et triple-négatif sont plus souvent associés au grade III, confirmant la 

corrélation entre le profil moléculaire et le degré de différenciation histologique (41). 

Sur le plan africain, la méta-analyse d’Onyia et al. a montré que les cancers du sein de 

phénotype triple-négatif sont fréquemment de haut grade histologique, ce qui explique en 

partie leur évolution agressive et leur pronostic défavorable dans les populations africaines 

(50). 

À l’échelle internationale, plusieurs travaux ont établi que le grade histologique est l’un 

des meilleurs marqueurs morphologiques du comportement biologique de la tumeur et qu’il 

est fortement corrélé aux sous-types moléculaires. Les tumeurs luminales sont généralement 

de bas ou moyen grade, alors que les tumeurs HER2 et triple-négatives sont majoritairement 

de haut grade, caractérisées par une forte prolifération et une agressivité accrue (16). 

Ainsi, la répartition des sous-types moléculaires selon le grade SBR observée dans notre 

série est parfaitement conforme aux données nationales, africaines et internationales. Elle 

confirme que le grade histologique et le profil moléculaire sont deux paramètres 

complémentaires, indispensables à l’évaluation pronostique et à l’orientation thérapeutique 

des carcinomes mammaires infiltrants. 

6. Répartition des sous types moléculaires selon la présence d’emboles 

vasculaires : 

Dans notre étude, la présence d’emboles vasculaires était plus fréquemment observée 

dans les sous-types HER2 et triple-négatif que dans les sous-types Luminal A et Luminal B. 

Cette répartition reflète l’agressivité biologique plus marquée des tumeurs HER2 et triple-

négatives, connues pour leur potentiel invasif élevé et leur plus grande capacité de 

dissémination lymphovasculaire (52). 
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Au niveau national, les études marocaines rapportent également une association entre 

la présence d’emboles vasculaires et les profils biologiques agressifs, notamment les sous-

types HER2 et triple-négatif, tandis que les tumeurs luminales présentent plus fréquemment 

une absence d’invasion lymphovasculaire, traduisant un meilleur pronostic(41). 

Sur le plan international, il est bien établi que l’invasion lymphovasculaire constitue un 

facteur pronostique péjoratif indépendant dans le cancer du sein. Elle est plus souvent 

retrouvée dans les tumeurs de haut grade, fortement prolifératives et appartenant aux sous-

types moléculaires agressifs, en particulier le triple-négatif et le HER2 positif (33). Cette 

association explique leur risque plus élevé de récidive loco-régionale et de métastases à 

distance. 

Ainsi, la répartition observée dans notre série confirme que la présence d’emboles 

vasculaires est étroitement liée au profil biologique de la tumeur. Elle constitue un marqueur 

histopronostique majeur, complémentaire du grade histologique et du sous-type moléculaire, 

et renforce l’intérêt de son évaluation systématique dans l’examen anatomopathologique des 

carcinomes mammaires infiltrants. 

7. Répartition des sous types moléculaires selon l’atteinte ganglionnaire 

axillaire : 

Dans notre étude, l’atteinte ganglionnaire axillaire était plus fréquente dans les sous-

types HER2 et triple-négatif que dans les sous-types Luminal A et Luminal B. Cette distribution 

traduit le caractère plus agressif des tumeurs HER2 et triple-négatives, connues pour leur fort 

potentiel invasif et leur capacité accrue de dissémination loco-régionale. À l’inverse, les sous-

types Luminal A, caractérisés par une hormonodépendance marquée et une prolifération plus 

faible, étaient majoritairement associés à l’absence d’envahissement ganglionnaire, ce qui 

correspond à un meilleur pronostic (49). 

Au niveau national, les études marocaines rapportent également une association entre 

les sous-types biologiquement agressifs et une fréquence plus élevée d’atteinte 

ganglionnaire. Oumnia et al. ont montré que les carcinomes HER2 positifs et triple-négatifs 
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présentent plus souvent un envahissement ganglionnaire axillaire que les tumeurs luminales, 

ce qui rejoint parfaitement nos résultats (41). 

Sur le plan africain, la revue systématique d’Onyia et al. souligne que les sous-types 

triple-négatif et HER2 sont fréquemment diagnostiqués à des stades plus avancés, avec une 

atteinte ganglionnaire plus fréquente, expliquant en partie leur mauvais pronostic dans les 

populations africaines (50). 

À l’échelle internationale, plusieurs études ont confirmé que le statut ganglionnaire est 

étroitement lié au profil moléculaire. Les tumeurs luminales sont plus souvent ganglion-

négatives, tandis que les sous-types HER2 et triple-négatif présentent des taux élevés 

d’atteinte ganglionnaire, traduisant une plus grande agressivité biologique et une 

dissémination précoce (49). 

Ainsi, la répartition des sous-types moléculaires selon l’atteinte ganglionnaire axillaire 

observée dans notre série est conforme aux données nationales, africaines et internationales. 

Elle confirme que le statut ganglionnaire constitue un marqueur pronostique majeur 

étroitement dépendant du profil biologique de la tumeur et souligne l’importance de 

l’intégration du sous-type moléculaire dans l’évaluation du risque et la stratégie 

thérapeutique. 

VI. Implications cliniques et thérapeutiques : 
 

L’examen de l’ensemble des résultats montre une nette prédominance du sous-type 

luminal B, associée à des taux élevés de Ki-67, ce qui traduit un profil tumoral globalement 

plus prolifératif et potentiellement plus agressif que les formes luminales classiques (64).  
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Sur le plan biologique, ce profil reflète une stimulation hormonale partielle mais surtout 

une dérégulation des mécanismes de croissance cellulaire, expliquant un comportement plus 

agressif que celui des tumeurs Luminal A (65). 

 La présence de tumeurs triple négatif et HER2-enrichies, bien que moins fréquente, 

confirme la diversité des voies moléculaires impliquées dans le cancer du sein. Ces sous-types 

reposent sur des altérations distinctes, comme l’instabilité génomique pour les triple négatif 

ou l’activation accrue de la voie HER2 pour les tumeurs amplifiées.  

Dans l’ensemble, cette hétérogénéité biologique met en évidence des mécanismes 

tumoraux variés influençant la croissance, l’évolution et la réponse thérapeutique. 

 

La forte représentation du sous-type Luminal B dans notre série, associée à un taux 

élevé de Ki-67, implique une prise en charge plus intensive que pour les formes Luminal A. 

Ces tumeurs présentent en effet un risque accru de récidive et une réponse hormonale 

plus limitée, justifiant l’utilisation plus fréquente d’une hormonothérapie associée à une 

chimiothérapie adjuvante, conformément aux recommandations internationales (66).  

La présence de tumeurs triple négatif souligne quant à elle un groupe distinct, 

caractérisé par une agressivité élevée et l’absence de cibles hormonales ou HER2, orientant la 

stratégie thérapeutique vers la chimiothérapie, avec l’apport récent de l’immunothérapie dans 

certaines indications (67). 

Enfin, les tumeurs HER2-enrichies identifiées dans notre étude relèvent des traitements 

ciblés anti-HER2, qui ont transformé le pronostic de ces patientes grâce à une réduction 

significative du risque de récidive et de mortalité.  

Ainsi, la distribution moléculaire observée dans notre population a un impact direct sur 

les options thérapeutiques, soulignant l’importance de l’immunohistochimie dans la décision 

clinique. 
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Les résultats de notre étude soulignent l’importance de renforcer les outils 

diagnostiques et les approches de prise en charge du cancer du sein dans notre contexte.  

L’identification d’une proportion élevée de tumeurs Luminal B et à fort Ki-67 suggère 

l’intérêt d’intégrer davantage d’outils d’évaluation pronostique, incluant les signatures 

moléculaires, afin d’optimiser la stratification du risque et l’individualisation des traitements 

(68).  

Par ailleurs, l’hétérogénéité observée au sein des tumeurs triple négatif et HER2-

enrichies met en évidence la nécessité d’études futures visant à mieux caractériser ces sous-

types dans la population marocaine, notamment à travers des analyses multicentriques.  

Le développement de registres nationaux incluant des données moléculaires pourrait 

également permettre d’affiner la compréhension des profils tumoraux et de guider les 

politiques de dépistage et de prévention. 

En résumé, l’ensemble des résultats de notre étude met en évidence un profil tumoral 

dominé par les formes luminales, avec une proportion importante de sous-types Luminal B à 

forte prolifération.  

Cette répartition, cohérente avec les tendances régionales, souligne la diversité 

biologique du cancer du sein et son impact direct sur la prise en charge thérapeutique.  

Les données obtenues renforcent l’importance d’une caractérisation histologique et 

immunohistochimique rigoureuse pour orienter les décisions cliniques et améliorer le 

pronostic des patientes.  

Elles mettent également en lumière la nécessité de poursuivre les efforts de recherche 

et d’harmonisation diagnostique afin d’adapter au mieux les stratégies de prise en charge aux 

spécificités de notre contexte. 
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Les principales limites de ce travail sont liées à : 

• Caractère rétrospectif et monocentrique de l’étude. 

• Existence de données manquantes pour certains paramètres 

anatomopathologiques et immunohistochimiques. 

• Absence de données cliniques évolutives permettant une évaluation directe du 

pronostic. 

        Cependant, ces limites doivent être interprétées en tenant compte des objectifs de 

l’étude, qui étaient essentiellement descriptifs et visaient à établir un état des lieux fiable du 

profil histologique et moléculaire des cancers du sein dans notre institution. La durée d’étude 

de dix ans et l’effectif analysé confère à ce travail une bonne représentativité et une valeur 

scientifique solide. 

Ainsi, malgré certaines limites méthodologiques, notre étude apporte des données 

fiables et utiles sur le profil anatomopathologique et moléculaire du cancer du sein dans notre 

contexte et constitue une base solide pour de futurs travaux de recherche. 
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Ce travail met en évidence l’importance centrale de l’examen anatomopathologique et 

de l’immunohistochimie dans la caractérisation biologique et pronostique du cancer du sein, 

ainsi que l’existence de particularités locales marquées par la prédominance du sous-type 

luminal B et par une forte activité proliférative. À la lumière de ces résultats, et afin d’améliorer 

la qualité du diagnostic, l’harmonisation des pratiques et l’optimisation de la prise en charge 

thérapeutique dans notre contexte, plusieurs recommandations peuvent être formulées sur 

les plans diagnostique, organisationnel, clinique et scientifique. 

Recommandations diagnostiques (anatomopathologie et immunohistochimie) : 

1) Renforcer la standardisation des comptes rendus anatomopathologiques en incluant 

de façon systématique le type histologique selon la classification OMS, le grade SBR, la 

présence ou non d’emboles vasculaires, l’engainement périnerveux, l’état des marges 

d’exérèse et le statut ganglionnaire. 

2) Généraliser l’utilisation d’un modèle de compte rendu structuré (compte rendu 

synoptique) pour les cancers du sein, afin de garantir l’exhaustivité des données 

morphologiques et biologiques indispensables à la prise de décision thérapeutique. 

3) Assurer la réalisation systématique du panel immunohistochimique minimal (RE, RP, 

HER2 et Ki-67) pour tous les cancers du sein invasifs, sans exception, conformément 

aux recommandations internationales ASCO/CAP. 

4) Réduire au maximum la proportion de résultats « non précisés », notamment pour le 

Ki-67, les marges d’exérèse, les emboles vasculaires et l’engainement périnerveux, 

car ces paramètres ont une valeur pronostique et thérapeutique directe. 

5) Renforcer le respect des conditions pré-analytiques, en particulier : 

o la fixation rapide dans le formol tamponné à 10 %, 

o le respect des délais de fixation recommandés, 

o une bonne orientation et identification des pièces opératoires, 

afin de garantir la fiabilité des résultats immunohistochimiques. 
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6) Systématiser la confirmation par hybridation in situ (FISH/ISH) des cas HER2 score 2+, 

afin d’éviter toute erreur de classification pouvant priver les patientes d’un traitement 

ciblé potentiellement bénéfique. 

7) Mettre en place un contrôle de qualité interne et externe régulier pour les techniques 

d’immunohistochimie, en particulier pour HER2 et Ki-67, afin d’assurer la 

reproductibilité et la comparabilité des résultats. 

8) Sensibiliser à l’importance de la recherche systématique de l’invasion lymphovasculaire 

et de l’engainement périnerveux, compte tenu de leur valeur pronostique 

indépendante. 

Recommandations organisationnelles : 

1) Renforcer la collaboration multidisciplinaire entre anatomopathologistes, chirurgiens, 

oncologues et radiologues à travers des réunions de concertation pluridisciplinaires 

(RCP) systématiques pour chaque cas de cancer du sein. 

2) Mettre en place une base de données informatisée locale ou régionale intégrant les 

données anatomopathologiques, immunohistochimiques et moléculaires, afin de 

faciliter le suivi épidémiologique et la recherche clinique. 

3) Intégrer les résultats de ce travail dans une réflexion institutionnelle visant à 

l’élaboration de protocoles locaux de prise en charge, adaptés aux réalités 

épidémiologiques et biologiques de la population prise en charge à l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech. 

Recommandations cliniques et thérapeutiques : 

1) Adapter la stratégie thérapeutique au profil moléculaire prédominant observé dans 

notre population, notamment : 

o une vigilance particulière pour les sous-types luminal B, souvent associés à un 

Ki-67 élevé, nécessitant fréquemment une prise en charge plus agressive que 

les luminal A, 
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o une intégration précoce des traitements ciblés anti-HER2 pour les tumeurs 

HER2 positives, 

o une prise en charge spécifique des cancers triples-négatifs incluant la 

chimiothérapie et, lorsque cela est indiqué, l’immunothérapie. 

2) Encourager l’intégration progressive des signatures moléculaires pronostiques (telles 

que les tests multigéniques) dans les situations cliniques sélectionnées, lorsque les 

ressources le permettent, afin d’affiner la stratification du risque et d’éviter les 

traitements excessifs. 

3) Renforcer les programmes de dépistage précoce, en particulier chez les femmes âgées 

de 36 à 50 ans, tranche d’âge la plus représentée dans notre étude, afin de réduire la 

proportion de diagnostics à des stades évolués et d’améliorer le pronostic. 

4) Renforcer l’éducation des patientes sur l’intérêt du dépistage, du suivi régulier et de 

l’adhésion aux traitements, afin d’améliorer la survie et la qualité de vie. 

Recommandations scientifiques et de formation : 

1) Encourager la formation continue du personnel médical et paramédical sur : 

o les critères histopronostiques du score SBR, 

o l’interprétation des marqueurs immunohistochimiques, 

o les nouveautés en matière de classification moléculaire et de traitements ciblés. 

2) Promouvoir la réalisation d’études multicentriques nationales permettant : 

o de mieux définir le profil moléculaire du cancer du sein au Maroc, 

o de confirmer la prédominance du sous-type luminal B, 

o d’évaluer les variations régionales éventuelles. 

Ces recommandations visent à améliorer la qualité du diagnostic anatomopathologique, 

l’harmonisation des pratiques immunohistochimiques et l’individualisation de la prise en 

charge thérapeutique, en tenant compte des spécificités biologiques mises en évidence dans 

notre étude. 
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Cette étude rétrospective menée au service d’anatomopathologie de l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech sur une période de dix ans a permis d’établir un panorama complet 

du profil anatomopathologique, immunohistochimique et moléculaire des cancers du sein 

dans notre contexte. Elle met en évidence l’importance fondamentale de l’examen 

histologique associé à l’immunohistochimie dans la caractérisation biologique des tumeurs 

mammaires et dans l’orientation des décisions thérapeutiques. 

Sur le plan histologique, nos résultats confirment la prédominance du carcinome 

canalaire NST, qui constitue la grande majorité des cancers du sein invasifs, ainsi que la 

fréquence élevée du grade II de Scarff-Bloom-Richardson, traduisant une différenciation 

tumorale intermédiaire dans la majorité des cas. La présence non négligeable d’emboles 

vasculaires, bien que modérée, souligne l’importance de leur recherche systématique en 

raison de leur valeur pronostique défavorable. De même, l’évaluation rigoureuse des marges 

d’exérèse et du statut ganglionnaire confirme leur rôle central dans la stadification et la prise 

de décision thérapeutique. 

Sur le plan immunohistochimique, notre série se caractérise par une forte proportion 

de tumeurs exprimant les récepteurs hormonaux, témoignant de la prédominance des formes 

hormonodépendantes. La distribution du statut HER2 et la faible proportion de cas non 

interprétables reflètent une bonne qualité globale de la caractérisation biologique. En 

revanche, la proportion élevée de tumeurs à Ki-67 élevé met en évidence un profil globalement 

prolifératif, suggérant une agressivité biologique plus marquée dans une part importante de 

notre population. 

Sur le plan moléculaire, la prédominance du sous-type luminal B constitue un résultat 

majeur de ce travail. Ce profil, déjà rapporté dans d’autres séries marocaines et africaines, a 

des implications cliniques directes, car il correspond à des tumeurs souvent plus agressives 

que les luminal A, nécessitant une prise en charge thérapeutique plus intensive associant 

fréquemment hormonothérapie et chimiothérapie. La présence non négligeable de cancers 
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triples négatifs et de tumeurs HER2-enrichies rappelle la grande hétérogénéité biologique du 

cancer du sein et l’importance d’une individualisation rigoureuse du traitement. 

Ainsi, nos résultats confirment que le cancer du sein dans notre contexte présente un 

profil biologique dominé par des formes luminales, mais avec une forte proportion de sous-

types à potentiel prolifératif élevé. Cette réalité souligne la nécessité d’une caractérisation 

histologique et immunohistochimique exhaustive et standardisée pour chaque patiente, 

condition indispensable à une prise en charge optimale et personnalisée. 

Ce travail met également en évidence l’intérêt des données locales dans l’adaptation 

des stratégies diagnostiques et thérapeutiques aux spécificités épidémiologiques et 

biologiques de notre population. Il souligne la nécessité d’harmoniser les pratiques 

anatomopathologiques, de renforcer la qualité des analyses immunohistochimiques et de 

promouvoir une approche multidisciplinaire intégrée. 

En conclusion, cette étude apporte une contribution significative à la connaissance du 

profil anatomopathologique et moléculaire du cancer du sein au Maroc. Elle confirme le rôle 

central de l’anatomopathologie et de l’immunohistochimie comme piliers de la prise en charge 

moderne, tout en ouvrant des perspectives de recherche et d’amélioration des pratiques 

cliniques. L’intégration de ces résultats dans une démarche institutionnelle et nationale 

pourrait permettre d’optimiser la prise en charge des patientes, d’améliorer leur pronostic et 

de renforcer la qualité globale des soins dans le domaine du cancer du sein. 
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RÉSUMÉ : 

Les carcinomes mammaires infiltrants représentent la tumeur maligne la plus 

fréquente chez la femme et constituent un enjeu majeur de santé publique. L’objectif de ce 

travail était de décrire le profil anatomopathologique, immunohistochimique et moléculaire 

des cancers du sein pris en charge à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech et d’analyser 

leurs corrélations clinico-pathologiques. 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée sur dix ans, de 2015 à 2025, 

incluant 231 cas de carcinomes mammaires infiltrants. Les tumeurs ont été analysées 

histologiquement et classées après une étude immunohistochimique selon les 

recommandations de St Gallen 2015. Une corrélation des facteurs cliniques, histologiques et 

pronostiques a été aussi réalisée. 

Le carcinome mammaire infiltrant de type non spécifique prédominait (85,7%) et le 

grade II SBR était majoritaire (70,60%). Une forte positivité des récepteurs hormonaux, RE 

(72,7%) et RP (62%), était observée, avec un indice Ki-67 élevé dans la majorité des cas (63,6%) 

et un statut HER2 négatif (74%). La classification moléculaire montrait une prédominance du 

sous-type Luminal B (48 %), suivi du Luminal A (24,3 %), du triple négatif (19 %) et du HER2-

enrichi (8,7 %). 

Ces résultats sont en concordance avec les données nationales et internationales 

rapportant la prédominance du carcinome NST, du grade II SBR et des tumeurs 

hormonodépendantes. La forte fréquence du sous-type Luminal B, également décrite dans 

plusieurs séries marocaines et africaines, confirme un profil biologique plus prolifératif que 

dans les populations occidentales. Les associations observées entre HER2, triple négatif, 

grades élevés et facteurs de mauvais pronostic rejoignent les tendances décrites dans la 

littérature. 

En conclusion, notre étude confirme la validité de nos résultats et l’importance d’une 

caractérisation rigoureuse pour une prise en charge personnalisée. 
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                                                          Abstract: 

 
Invasive breast carcinomas represent the most frequent malignant tumor in women 

and constitute a major public health issue. The aim of this study was to describe the 

anatomopathological, immunohistochemical and molecular profiles of breast cancers 

managed at the Avicenna Military Hospital of Marrakech, and to analyze their clinico-

pathological correlations. 

This is a retrospective descriptive study conducted over a ten-year period, from 2015 

to 2025, including 231 cases of invasive breast carcinomas. The tumors were analyzed 

histologically and classified after immunohistochemical study according to the St Gallen 2015 

recommendations. Correlations between clinical, histological and prognostic factors were also 

evaluated. 

Invasive breast carcinoma of no special type (NST) was predominant (85.7%), and grade 

II SBR was the most frequent (70.60%). A high positivity of hormone receptors was observed, 

with estrogen receptors (ER) positive in 72.7% and progesterone receptors (PR) in 62% of cases. 

A high Ki-67 index was found in the majority of cases (63.6%), and most tumors were HER2-

negative (74%). Molecular classification showed a predominance of the Luminal B subtype 

(48%), followed by Luminal A (24.3%), triple-negative (19%), and HER2-enriched (8.7%). 

These results are consistent with national and international data reporting the 

predominance of NST carcinoma, grade II SBR, and hormone-dependent tumors. The high 

frequency of the Luminal B subtype, also described in several Moroccan and African series, 

confirms a more proliferative biological profile compared with Western populations. The 

associations observed between HER2, triple-negative tumors, high histological grades and 

poor prognostic factors are in line with trends reported in the literature. 

In conclusion, our study confirms the validity of our results and highlights the 

importance of rigorous tumor characterization for personalized patient management. 
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 الملخص                                                               
النساء، وتشكل تحدياً كبيرًا   الخبيثة شيوعًا لدى  الغازية أكثر الأورام  الثديية  السرطانات  تمثل 

للصحة العامة. كان الهدف من هذا العمل هو وصف الخصائص التشريحية المرضية، والمناعية النسيجية،  

- ل ارتباطاتها السريريةوالجزيئية لسرطانات الثدي المعالجة بالمستشفى العسكري ابن سينا بمراكش، وتحلي 

 .المرضية

، شملت  2025إلى    2015وهي دراسة وصفية استعادية أجُريت على مدى عشر سنوات، من  

حالة من السرطانات الثديية الغازية. تم تحليل الأورام نسيجيًا وتصنيفها بعد إجراء دراسة مناعية    231

جية  . كما أنُجزت دراسة ترابطية بين العوامل السريرية والنسي2015نسيجية وفق توصيات سانت غالن  

 .والإنذارية

%(،  85.7هو الأكثر شيوعًا ) (NST) كان السرطان الثديي الغازي من النمط غير النوعي 

%(. لوحظت إيجابية مرتفعة لمستقبلات  70.60هي الغالبة )  SBR وكانت الدرجة الثانية حسب تصنيف

 ومستقبلات البروجسترون  72.7% (RE) الهرمونات، حيث بلغت نسبة إيجابية مستقبلات الإستروجين 

(RP) 62% مع ارتفاع مؤشر ، Ki-67 ( وكان وضع 63.6في أغلب الحالات ،)% HER2   سلبيًا في

 %، تليه 48بنسبة   Luminal B % من الحالات. أظهرت التصنيفات الجزيئية الانتشار الغالب للنمط 74

Luminal A   وأخيرًا النمط الغني بـ19%، ثم النمط الثلاثي السلبي بنسبة  24.3بنسبة ،% HER2 

 .%8.7بنسبة  

تتوافق هذه النتائج مع المعطيات الوطنية والدولية التي تشير إلى الانتشار الغالب للسرطان من  

، والأورام المعتمدة على الهرمونات. كما أن الارتفاع الملحوظ  SBR ، والدرجة الثانية حسب NST نمط

ل كذلك في عدة دراسات مغربية وإفريقية، يؤكد وجود  Luminal B في تواتر النمط الجزيئي  ، والمُسجَّ

، والنمط  HER2 ملف بيولوجي أكثر تكاثرية مقارنة بالسكان الغربيين. أما الارتباطات الملحوظة بين 

الثلاثي السلبي، والدرجات النسيجية المرتفعة، وعوامل سوء الإنذار، فهي تتماشى مع الاتجاهات الموصوفة  

 .في الأدبيات الطبية 

خلاصة القول، تؤكد دراستنا مصداقية نتائجنا وأهمية التوصيف الدقيق والشامل لسرطان الثدي  

 من أجل ضمان تدبير علاجي شخصي وفعّال لكل مريضة. 
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ب قسم الطبي  

 أقسم بالله العظيم  
 أ ن أ راقب الله في مهنت 

  باذلة وأ ن أ صون حياة الإنسان في كافة أ طوارها في كل الظروف وال حوال 

نقاذها من الهلاك، والمرض، وال لم، والقلق.   وسعي في اإ

 و أ ن أ حفظ للناس كرامتهم و أ ستر عورتهم و أ كتم سرهم. 

 

 كل رعايت  ا الدوام من وسائل رحمة الله، مسخر وأ ن أ كون على  

 الطبية للقريب و البعيد، للصالح و الطالح، و الصديق و العدو. 

 

 و أ ن أ ثابر على طلب العلم و أ سخره لنفع الإنسان ل ل داه. 

 

ا لكل زميل)ة( في المهنة  ت وأ ن أ وقر من علمني وأ علم من يصغرني وأ ن أ كون أ خ 

 الطبية متعاونين على البر و التقوى. 

 

يماني في سري وعلانيت،   وأ ن تكون حياتي مصداق اإ

 نقية مما يشينها تجاه الله ورسوله والمؤمنين. 

 .على ما أقول شهيد  و الله
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 :الملف التشريحي المرضي والجزيئي لسرطانات الثدي
 تجربة المستشفى العسكري ابن سينا بمراكش

 أطروحة
 

  13/02/2026يوم علانية ونوقشت قدمت

 طرف  من

 رحاب الڭمري  الآنسة :
 بمراكش  2000  ماي 31في  ةاددالمز

 الطب  في الدكتوراه شهادة لنيل
 

 الأساسية: الكلمات
 

  الكيمياء المناعية النسيجية –سرطانات الثدي 
 التصنيف الجزيئي  - Ki67- HER2 –المستقبلات الهرمونية 

 

 اللجنة
 الرئيس 

 

 المشرف 

 

 م. لحكيم 

 في طب الجراحة الباطنية  أستاذ 

 م.ا. ازمي 

 في طب التشريح المرضي  أستاذ 

 السيد

 

 السيد
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 ا. السعدي

 في طب الاورام  أستاذ 
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