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Résumé

Introduction : Le cancer du sein, premicre
pathologie maligne chez la femme, est rare
chez I’homme. 11 représente moins d’1% des
affections malignes de 1’homme. Les
attitudes thérapeutiques, calquées de celles
du cancer de la femme sont en pleine
expérimentation malgré les particularités
observées chez 1’homme. C’est ainsi que
nous rapportons le cas d’un carcinome
canalaire invasif diagnostiqué et pris en
charge par notre équipe pluridisciplinaire.
Observation : nous reportons le cas d’un
homme de 61 ans qui consulte pour une
masse dans le sein droit découvert il y a 3 ans
auparavant. ~ L’examen  physique  a
I’admission retrouve, au niveau du quadrant
supéro-externe droit, en arriére-plan un
revétement cutané sain, un placard nodulaire
(4x4x3cm) induré localisé, sensible mobile et
auquel s’adjoignait un chapelet
d’adénopathies axillaires homolatérales. La
tumeur était classée T2NIMx. Une
¢chographie mammaire a stadifi¢ la tumeur
ACR 4. La microbiopsie conclut a un
carcinome invasif G2. Une chimiothérapie
néoadjuvante a ¢ét¢ faite a base de

cyclophosphamide. Une mastectomie totale
droite selon Madden avec curage homolatéral
est faite. Les suites opératoires sont marquées
par une récidive locale. Le traitement par
hormonothérapie est initi¢ et la radiothérapie
différée apreés une exérese secondaire. Il est
question de montrer que la taille de la tumeur,
I’atteinte ganglionnaire et 1’absence des
récepteurs hormonaux sont des éléments de
mauvais pronostic de méme que le retard a la
radiothérapie est un risque de récidive locale.
Conclusion : Le cancer du sein de I’homme
est une pathologie rare. Sa prise en charge
reste calquée a celle de la femme. Les
facteurs de mauvais pronostique sont : la
taille de la tumeur, la présence des ganglions
et I’absence de récepteurs hormonaux.

Mots clés cancer du sein, homme,
pronostic, mastectomie, difficultés

Abstract

Introduction: Breast cancer, the leading
malignant pathology in women, is still
relatively rare in men. It accounts for less
than 1% of malignant diseases in Men.
Management strategies of breast cancer in
males are copied from that of breast cancer
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in females. These therapies in men are in the
experimentation  stage  despite  the
peculiarities observed. =~ Hence, we are
reporting the diagnosis and multidisciplinary
management of a case of Invasive Ductal
Carcinoma. Case presentation: we report the
case of a 61-year-old male who consulted for
a lump in the right breast discovered 3 years
ago. Physical examination revealed an
indurated nodular plaque (4x4x3cm) of the
right breast located in the upper outer
quadrant, not very tender not adherent to the
superficial fascia. The overlying skin was
macroscopically normal. Axillary palpation
revealed homolateral axillary lymph nodes.
The tumor was classified T2NIMx. A breast
ultrasound done revealed a lump of the right
breast classified ACR4. Fine needle
aspiration of the nodule as well as micro
biopsy evoked an invasive grade 2
carcinoma. Neoadjuvant chemotherapy was

done with cyclophosphamide. A right total
Madden Mastectomy with homolateral
lymphadenectomy was done. Progress
postoperative was marked by local
recurrence. Treatment with hormone therapy
was initiated and radiotherapy delayed after
secondary excision. We intended to show that
tumor size, lymph node involvement and
absence of hormone receptors are elements
of poor prognosis just as a delay in
radiotherapy is a risk for local recurrence.
Conclusion: Male breast cancer is a rare
pathology. Its management is copied exactly
from that of the woman. Poor prognostic
factors are: the size of the tumor, the
presence of lymph nodes and the absence of
hormone receptors.

Keywords: breast cancer, male, prognosis,
mastectomy, challenges

INTRODUCTION

Le cancer du sein, premiere pathologie
maligne chez la femme, reste rare chez
I’homme. Il représente moins d’1% des
affections malignes de ’homme [1]. Bien
que des études rétrospectives ont été faites
sur le cancer mammaire chez ’homme, la
connaissance de cette entit¢ reste encore
méconnue. De découverte tardive, la
présence d’un nodule du sein chez un homme
n’entrainant pas encore la méme hantise que
chez la femme, Le diagnostic est trés souvent
tardif et le pronostic sombre [1,2]. Les
attitudes thérapeutiques calquées de celles du
cancer de la femme sont en pleines
expérimentation malgré les particularités
observées chez I’homme. C’est ainsi que
nous partageons le cas d’un carcinome
canalaire invasif diagnostiqué et pris en
charge par notre équipe pluridisciplinaire afin
de dégager les difficultés auxquelles nous
avons fait face.

OBSERVATION

Il s’agissait de Mr T E, agé de 61 ans, venu
consulter pour une masse dans le sein droit.
Le début de la maladie remontait a trois ans,
par la découverte fortuite d’un nodule dans le
sein de volume croissant. L’installation d’une
douleur un an plus tard motiva une
consultation ou aucune thérapie n’a été
envisagée. Dans ses antécédents, on notait
qu’il avait été pris en charge médicalement
pour une hypertrophie bégnine de la prostate
depuis moins d’un an. Il a eu deux cures de
hernie inguino-scrotale il y’a quelques
années.

L’examen physique a I’admission retrouvait
au niveau du quadrant supéro-externe droit,
en arriére-plan, un revétement cutané sain, un
placard nodulaire (4x4x3cm) induré localisé,
sensible, mobile et auquel s’adjoignait un
chapelet d’adénopathies axillaires
homolatérales. Le sein controlatéral était
sain. Sur la base de la taille de la tumeur <
Scm, de la palpation de moins de 3
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adénopathies homolatérales et du statut
métastatique inconnu a ce niveau, la tumeur
a ¢été classée stade 2 clinique. Une
¢chographie mammaire a stadifi¢ la tumeur
ACR 4. La micro-biopsie avait conclu a un
carcinome invasif G2 de Nottingham score
de scarff-bloom et richardson modifié¢ par
Elston et Elles 7 (2+2+1).

Devant ce diagnostic, une chimiothérapie
néo-adjuvante a été faite. Il a recu 5 cures de
chimiothérapie. Le protocole adopté a
été cyclophosphamide et adriblastine.

Une mastectomie totale droite avec curage
axillaire en monobloc type Madden a été
faite. L’analyse histo-pathologique de la
picce opératoire montrait des aspects de
carcinome canalaire de grade III de
Nottingham, les marges chirurgicales étaient
saines, 6 ganglions sur 11 étaient infiltrés par
la tumeur. L’immuno-histochimie faite a
montré une surexpression des récepteurs a
I’cestrogeéne de plus de 80% et une négativité
de récepteurs Her 2.

La prise en charge adjuvante post
chirurgicale a consist¢ en 3 séances de
chimiothérapie complémentaires regues. Une
hormonothérapie a base de tamoxiféne a été
¢galement instaurée.

Dans I’attente de la prise en charge radique,
une récidive locale en dessous de la cicatrice
est survenue 4 mois apres la chirurgie, ce qui
a motivé une résection de I’implant et le
patient sera ensuite adressé en radiothérapie.

COMMENTAIRES

Le cancer du sein chez 1'homme est une
pathologie rarissime représentant dans les
pays occidentaux 0,5 a 1% des cancers
mammaires et 0,4 a 1,2% de tous les cancers
masculins [3]. La premicre description
remonte a 1307 et fut faite par un chirurgien
anglais, John of Arderne [4]. Son incidence a
connu une nette recrudescence ces 25
derniéres années [5]. Au Cameroun, Un total

de 3044 cas de cancers du sein a été recensé
dans une étude descriptive faite par Engbang
et al en 2015, soit une fréquence annuelle de
304,4 cas en moyenne. Le sexe féminin était
le plus représenté avec 2971 cas (97,60%) et
les hommes avec 73 cas (2,40%), soit un sex-
ratio (H/F) de 0,02. Dans la littérature, 1’age
moyen de survenue de ce cancer est compris
entre 60-65 ans soit 8 a 10 ans plus tard que
chez la femme [6]. L 4ge de notre patient se
retrouve dans la tranche d’age concernée.
L'étiopathogénie du cancer du sein chez
I'homme reste obscure, cependant de
nombreux facteurs de risques semblent
pouvoir étre incriminés. L’obésité par
aromatisation des androgenes et la cirrhose
¢thylique par 1¢lévation de sex steroid
binding globulin provoquent un état
d’hyperoestrogénie [7]. Les anomalies
testiculaires comme l'ectopie testiculaire,
l'orchite, 1'orchidectomie, les hernies
inguinales congénitales et la stérilité sont des
facteurs associés a un risque élevé de cancer
du sein. Les seins ombiliqués, les antécédents
de  traumatisme mammaire et la
transsexualit¢é  (incluant la  castration
chirurgicale et chimique) semblent
impliquées [7-9]. L'hypogonadisme, présent
dans le syndrome de Klinefelter, fait de lui un
facteur de risque classiquement admis (risque
relatif de 20 a 50 fois par rapport a un homme
sans anomalies génétiques) mais cette
prédisposition serait expliquée aussi par
l'apport exogeéne de la testostérone,
transformée en cestrogéne dans le tissu
adipeux périphérique [6]. Les hommes ayant
une histoire familiale de cancer du sein
féminin ou masculin ont 2,5 fois plus de
risque de développer un cancer du sein [7].
Dans notre cas, nous avons retrouvé un
antécédent de prostatite bégnine et de hernie
inguinale bien que cette hernie ne soit pas
apparue pendant la période de son enfance,
I’antécédent de hernie inguino-scrotale
pendant la petite enfance étant un facteur de
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risque de survenue d’un cancer du sein. [In’y
avait pas d’antécédent de cancer familial.

Toutes les études faites jusqu’ici ont montré
un retard diagnostique de cette pathologie de
I’homme [10]. Le délai entre le 1° signe
clinique et la lere consultation est compris
entre § et 18 mois dans la série de Boualga et
al de 2014 en Algérie ; il est de 12 mois en
moyenne dans une série de 40 cas au Maroc,
en 2017 [11]. Dans notre cas clinique, le
retard a été¢ de 24 mois, ce délai a été majoré
parce qu’au 1¢ symptome le patient a d’abord
consulté la pharmacopée traditionnelle.

La présentation clinique pour la plupart
semble étre la palpation d’un nodule
douloureux dans le sein, une rétraction
mamelonnaire ou un écoulement sanglant
[10]. Ce nodule est retro-aréolaire dans 70 a
90% des cas. Le diamétre moyen de la masse
est de 3 et 3,5 cm. les masses chez les
hommes sont généralement faciles a
apprécier para rapport aux femmes en raison
de la petite taille de la glande mammaire, bien
que la gynécomastie puisse masquer la
pathologie [11]. Notre cas confirme les
données de la littérature.

Semblable au cancer du sein de la femme, le
diagnostic est fait par une triple évaluation,
qui comprend une évaluation clinique, une
échographie et une biopsie, la méme conduite
a ét¢ adopté dans notre cas [ 12]. Pratiquement
tous les types histologiques connus de cancer
du sein ont été identifiés chez I’homme. Le
carcinome canalaire infiltrant est le sous-type
prédominant, comprenant environ 70% des
cas [13]. Les carcinomes médullaires,
tubulaires, papillaires, a petites cellules et
mucineux constituent moins de 15% des cas
[15,16]. Par rapport au cancer du sein chez
la femme, le cancer du sein chez 'homme
exprime le plus souvent les récepteurs
hormonaux [13, 17]. Une étude récente sur
une série de 75 patients a montré que 5% des
cancers du sein chez l'homme ont une
surexpression en her2-neu [10 ,18]. Dans

notre cas on avait une surexpression des
recepteurs aux oestrogénes et HER 2 négatif.
Le cancer du sein chez 'homme semble avoir
un pronostic plus péjoratif que chez la femme
[12,17]. La taille tumorale ainsi que 1'atteinte
ganglionnaire sont deux facteurs
pronostiques importants dans le cancer du
sein chez I'homme [18]. Les hommes ayant
une tumeur de 2 a 5 cm ont un risque de déces
majoré de 40% par rapport a ceux dont la
tumeur mesure moins de 2 cm de diamétre
maximum [12,19]. Nous n'avons pas trouveé,
dans la littérature, des précisions sur les
stades de découverte de cancer du sein chez
I'homme comparé¢ au stade de diagnostic chez
la femme. En cas d'atteinte ganglionnaire, il
y a un risque supplémentaire de 50% de déces
par rapport aux cas de ganglions indemnes de
métastases [3,13]. En analyse uni variée, la
négativité des récepteurs hormonaux et le
grade tumoral sont associés a un mauvais
pronostic de survie [12, 19]. Au regard de ce
qui précede nous avions donc 3 facteurs de
mauvais pronostique dans notre cas : la taille
de la tumeur, la présence de ganglions, la
négativité aux récepteurs hormonaux (her 2).

La stratégie thérapeutique de la prise en
charge du cancer de ’homme est similaire a
celle du cancer de la femme [18,19]. Au stade
précoce, la plupart des hommes sont traités
par une mastectomie radicale modifiée
associée a un curage axillaire ou a la
lymphadénectomie sélective [3, 19,18-21].
Dans une série de 31 cas de carcinome
canalaire in situ, Cutuli et al. rapportent trois
rechutes apres six tumorectomies (50%) alors
qu'ils ne retrouvent qu'un seul cas de rechute
pour 25 mastectomies. La petite taille de la
glande mammaire rend difficile le passage en
marges saines [21]. La tumorectomie n'est
donc pas recommandée [7,10,12]. Donc, le
traitement chirurgical conservateur n'a pas
d'indication dans le traitement du cancer du
sein chez I'homme du fait du faible volume
mammaire et de l'acceptation aisée de la
mastectomie par les hommes. Par analogie
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avec la femme, la chimiothérapie adjuvante
séquentielle est indiquée chez les patients
jeunes avec envahissement ganglionnaire ou
éventuellement avec des 1ésions SBRIII [10].
Il existe peu d'informations concernant
l'efficacité de la chimiothérapie en adjuvant
en cas de cancer du sein chez I'hnomme. Une
seule étude prospective a été publiée dans ce
but chez 24 hommes ayant bénéficié d'une
chimiothérapie par CMF
(cyclophosphamide, méthotrexate, fluoro-
uracile) avec un taux de survie de plus de
80% a cinq ans, et significativement plus
important que dans une cohorte similaire
[22]. Des séries rétrospectives ont montré la
diminution du risque de récurrence chez les
patients [7-12]. Ce sont souvent les mémes
protocoles de chimiothérapie qui sont utilisés
pour la femme. Dans le centre de 1'université
de Texas M.D. Anderson Cancer [18, 22,23],
la chimiothérapie est indiquée si la taille
tumorale est supérieure a lcm et en cas
d'atteinte ganglionnaire. Les anthracyclines
sont proposées seules si les ganglions sont
indemnes et en association avec les taxanes
en cas d'atteinte ganglionnaire [17, 18,22,
23]. Considérant tout ce qui précede ; notre
patient a bénéfici¢é d’une chimiothérapie
néoadjuvante, par la suite une mastectomie
totale type Madden avec curage axillaire a été
faite. Une référence pour le centre de
radiothérapie a été initié. Il est constaté a ce
moment par 1’équipe de radiothérapeutes
qu’il avait développé une récidive locale sur
cicatrice de mastectomie. Il a donc été initié
une deuxi¢me cure de chimiothérapie ensuite
une exérese secondaire de 'implant a été
faite. Le patient est mis sous tamoxiféne.
Bien que nous ayons opté pour un traitement
radical, nous avons eu une récidive locale qui
a motivé une 2° cure de chimiothérapie et une
exérese secondaire. Cette évolution n’a pas
¢té concordante avec les données de la
littérature. Cette différence sur I’évolution
peut s’expliquer par le fait qu’il y a eu un

délai entre le traitement chirurgical et la
radiothérapie qui n’a pas  débuté
immédiatement du fait de la forte demande
dans ce service. La radiothérapie post
opératoire améliore le contréle local et la
survie sans progression mais sans impact sur
la survie globale [21-23]. Elle est souvent
plus indiquée chez 1’homme apres
mastectomie que chez la femme en raison de
la fréquence d’atteinte mamelonnaire ou
cutanée [24]. L'hormonothérapie est indiquée
si les récepteurs sont présents [25].
L’immunohistochimie faite dans notre cas
montrait une surexpression des récepteurs
oestrogénique bien que Her négatif. Compte
tenu de la raret¢ de I’affection, I’apport des
traitements médicaux reste difficile a évaluer.
Jusqu’a présent, le traitement adjuvant repose
essentiellement sur une radiothérapie vu
I’atteinte ganglionnaire dans les 90% des cas
[15] associé a une hormonothérapie puisque
que dans 73% des cas le cancer du sein de
I’homme est hormonosensible [4], parfois on
a recours a une chimiothérapie en cas de
résistance a 1’hormonothérapie ou chez les
patients avec récepteurs hormonaux négatifs
ou encore devant des récidives locales.

CONCLUSION

Le cancer du sein de I’homme est une
pathologie rare. Son diagnostic est souvent
tardif. Le pronostic de la maladie a stade égal
est le méme que celui de la femme. Sa prise
en charge reste calquée a celle de la femme et
les facteurs de mauvais pronostique sont : la
taille de la tumeur, la présence des ganglions
et ’absence de récepteurs hormonaux. Le
traitement radical chirurgical reste 1’option
de choix ainsi que la radiothérapie et la
chimiothérapie. =~ L’hormonothérapie  est
possible en cas de positivité aux récepteurs
hormonaux. Des études multicentriques sont
nécessaires afin d’optimiser la prise en
charge du cancer du sein chez ’homme.
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