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RESUME « BuT pu TRAVAIL : Le cancer du sein de
I’lhomme est relativement rare et son étiopathogénie
reste obscure. Nous rapportons 8 cas de cancer
du sein chez I’'homme avec leurs caractéristiques
clinigues biologiques et thér apeutiques.

MATERIELS ET METHODES : Etuderétrospective re-
groupant tous les cas de cancer du sein chez |’homme
opérésdans notreingtitution entre 1998 et 2004.

REsSULTATS : L’'age moyen des 8 patients était de
67 ans (52 &4 81 ans). La détection du cancer &ait faite
pour une masse mammaireindolore (n = 4), un écoule-
ment mammelonnaire (n = 2), une maladie de Paget
(n = 1) et une découverte fortuite lorsd’un examen
physique d’un patient ayant un cancer du sigmoide
(n=1). Lecancer selocalisait a droite (n =7) ou a
gauche (n =1). Latumeur selocalisait en r étromam-
melonnaire (n = 7) ou dansle quadrant inféro-externe
droit (n = 1). Latailledelatumeur éait entrel et 2cm
(n=2)ouentre2et 5cm (n =6). Un malade avait des
métastases pleur o-pulmonaires. Letraitement chirur-
gical comportait une mastectomie radicale modifiée
(n = 6), une mastectomie totale simple (n = 1) et une
tumorectomie (n = 1). L’ histologie montrait un cancer
canalaireinfiltrant (n = 6), un cancer papillaireinfil-
trant (n = 1) et un cancer canalairein situ focalement
invasif (n = 1). Les ganglions éaient atteints dans
83,3% des cas. L es r écepteur s osstrogéniques et pro-
gestéroniques éaient positifs dans 100% et 83,3% des
cas respectivement. Une chimiothérapie adjuvante,
une hormonothérapie ou une association des deux
étaient administréesdans 2 cas, 1 cas et 5 cas respec-
tivement. L e suivi des maladesvariait de 6 a 72 mois.
Le malade qui avait les métastases pleuro-pulmo-
naires est décédé 7 mois apréslediagnostic. Lesautres
patients (n = 7) étaient en bon état et sans aucune évi-
dence derécidive locor égionale ou a distance.

CoNncLUSION : Le cancer du sein de I’homme est
relativement rare avec une prédominance du carci-
nome canalaire infiltrant. Le traitement chirurgical
adéquat comporte une mastectomie radicale modifiée.
Le Tamoxifen est considéré actuellement comme le
traitement adjuvant de premiéere intention car les
r écepteur s hor monaux sont souvent positifs.

ABSTRACT « Aim OF THE sTuDY : Malebreast cancer
isrelatively rare. Wereport herein 8 caseswith clinical,
biological and therapeutic characteristics.

MATERIALS AND METHODS : A retropspective study
included all male breast cancers in our ingtitution
between 1998 and 2004.

ResuLTS : Mean age of the 8 patientswas 67 years
(52to 81 years). Patients presented with a breast lump
(n =4), nippledischarge (n = 2), Paget disease's (n = 1),
and on physical exam in patient with colon cancer (n =1).
The cancer localized in theright side (n = 7) or theleft
side (n =1). Thetumor localized in subareolar region
(n=7)or intheright lower outer quadrant (n=1). The
tumor sizewasbetween 1 and 2 cm (n = 2), or between
2and 5cm (n = 6). One patient had pleur o-pulmonary
metastases. The surgical treatment consisted of modi-
fied radical mastectomy (n = 6), total sSimple mastecto-
my (n = 1), and lumpectomy (n = 1). Thefinal patholo-
gy showed infiltrating ductal carcinoma (n = 6), infil-
trating papillary carcinoma (n = 1), and ductal carci-
noma in situ with mini-invasion (n = 1). Thelymph
nodes were positivein 83.3% of cases. The estrogen
and progester onereceptor swer e positivein 100% and
83.3% of casesrespectively. Adjuvant chemother apy,
hormonal therapy or both wasgived in 2 cases, 1 case,
and 5 cases respectively. The follow-up ranged from
6 to 72 months. The patient with metastases died
7 months after the diagnosis. The other patients(n = 7)
remained free of disease.

ConcLusioN : Malebreast cancer isrelatively rare
with predominance of infiltrating ductal carcinoma.
Modified radical mastectomy remainsthe optimal sur-
gical treatment. Hormoner eceptor swer e positivein all
our patients and hormonal therapy with Tamoxifen
remainsthe cor ner stone of adjuvant therapy.

INTRODUCTION

Le cancer du sein de I’homme est relativement rare
(0,2 a1,5% de tous les cancers) [1-26]. || représente dans
les pays occidentaux environ 1 pour cent de tous les can-
cersmammaires mais en Asie et en Afrique ce pourcentage
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ateint presque 15 p. 100 [10]. Aux Etats-Unis le cancer du
sein de I’homme représente 0,5 p. 100 de tous les cancers
duseinet0,2al p. 100 detous les cancers diagnostiqués
chez I'homme [11]. L’ &ge médian de survenue (64 ans) est
de 6 210 ans plus tardif que chez lafemme[10]. L'inci-
dence augmente avec I’ &ge, elle est de 0,1 cas/100 000
habitants al’ &ge de 30-40 ans et de 6,5/100 000 habitants
al’égede 85 anset plus[11].

Lebut de cetravail est de rapporter 8 cas de cancer du
sein chez |"homme avec leurs caractéristiques cliniques
biologiques et thérapeutiques.

MATERIELS ET METHODES

Entre janvier 1998 et janvier 2004, 8 patients ont
été opérés d'un cancer du sein dans notre institution et
constituent I’ objet de notre travail. C'est une étude des-
criptive rétrospective basée sur des données rel evées sur
les dossiers d’hommes traités pour cancer du sein. Les
informations concernant I’ histoire du patient, les antécé-
dents médicaux et chirurgicaux, les signes et symptdmes
alaprésentation, les facteurs de risgque, le bilan d' exten-
sion, le type de traitement initial (chirurgical, chimio-
thérapie, radiothérapie) et les résultats de I’ étude anato-
mopathol ogique ont été rassemblées par consultation de
leurs dossiers d' hospitalisation ainsi que celui des con-
sultations chez leur médecin traitant. Ces données ont
été ensuite analysées et comparées a lalittérature.

RESULTATS

Huit cas de cancer du sein chez I’homme ont été
inclus. Les caractéristiques des patients ala présentation
sont résumées dans le tableau |. L'&ge moyen au mo-
ment du diagnostic du cancer du sein était de 67 ans
(52 a 81 ans). La taille moyenne des patients était de
173 cm (165 cm a 183 cm) et leur poids moyen était de
80,25 kg (70 kg a 97 kg). Le BMI variait de 23,32 &
35,3 kg/m? avec une moyenne de 28,58 kg/m?. Le diag-
nostic de cancer était fait fortuitement (n = 1 ; 12,5%)
lors d’un examen physique d'un patient ayant un cancer
du célon, al’ autopal pation d’ une masse mammaire indo-
lore (n = 4 ; 50% des cas), lors d'un écoulement mam-
melonnaire (n = 2 ; 25% des cas) et devant une ulcéra-
tion cutanée mammaire (n =1 ; 12,5%). On ne notait pas
d antécédents d'irradiation, ni d histoire familide de
cancer du sein. L' examen physique montrait une masse
mammaire (n =7 ; 87,5%), une maladie de Paget (n=2;
25%), un écoulement mammelonnaire (n = 4 ; 50%) et
une rétraction mammelonnaire (n = 2 ; 25%). Les gan-
glions axillaires homolatéraux étaient cliniquement
palpables dans deux cas. Le morphotype était normal
(n = 8) et on ne notait pas de gynécomastie. La prise de
digitalique était notée chez un patient diabétique qui
avait uneinsuffisance cardiaque et rénale. Le délai entre
la détection de la masse et la consultation du médecin
était en moyenne de deux ans.

Une mammographie, réalisée dans un seul cas, a
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~ TABLEAUI
CARACTERISTIQUES DES PATIENTS
A LA PRESENTATION

Age moyen au moment du diagnostic 67 ans
Taille moyenne 173 cm
Poids moyen 80,25 kg
BMI moyen 28,58 kg/m?
DETECTION INITIALE

Autopalpation 50%
Ecoulement mamelonnaire 25%
Maladie de Paget 12,5%
Par le médecin 12,5%
SIGNES A LA PRESENTATION

Masse mammaire 87,5%
Rétraction mamelonnaire 25%
Maladie de Paget 25%
Ecoulement mamelonnaire 50%
LATERALITE DU CANCER

Droit 87,5%
Gauche 12,5%
Bilatéral 0%

montré une masse de 2 cm spiculée dans le quadrant
inféro-externe du sein droit. Le diagnostic préopératoire
était fait par une cytoponction al’ aiguillefine avec étude
cytologique (n = 3), par biopsie au tru-cut (n = 2), ou par
biopsieincisionnelle (n = 3).

Le cancer se localisait essentiellement dans le sein
droit (n = 7 ; 87,5%). Nous n’avons pas noté de can-
cer bilatéral dans notre série. Latumeur, quand elle était
palpable, était située, dans 85,7% des cas dans la région
rétro-mamelonnaire. Le bilan d’extension, réalisé chez
6 patients et comportant un bilan hépatique, une calcé-
mie, une phosphorémie, une échographie abdominale et
une scintigraphie osseuse, était négatif dans tous les cas
(100% des cas). Le CA 15-3, dosé dans 3 des cas, était
supérieur ala normale dans 66,7% des cas.

La prise en charge premiére était chirurgicale dans
100% des cas. La chirurgie consistait en une mastec-
tomie radicale modifiée avec un curage axillaire des
niveaux | et Il (n = 6), une mastectomie totale ssimple
sous anesthésie locale (n = 1) chez un malade diabétique
et en insuffisance rénale et cardiaque, et une tumo-
rectomie (n = 1) chez un patient ayant des métastases
pleuro-pulmonaires. Nous n'avons pas réaisé la tech-
nigue du ganglion sentinelle chez nos patients.

Les caractéristiques tumorales sont résumées dans le
tableau I1. L"anatomopathologie a montré un carcinome
canalaire (n = 8 ; 100%) : infiltrant (n = 6 ; 75%), papil-
laire infiltrant (n = 1 ; 12,5%) ou in situ focalement
invasif (n=1; 12,5%). Le cancer éait multifocal dans
25% des cas (n = 2). Lataille tumorale moyenne était de
2,8cm; elle était compriseentre 1 et 2 cm (n = 2 ; 25%)
ouentre2 et5cm (n=6; 75%). Le grade histologique
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_TABLEAUII
CARACTERISTIQUES TUMORALES

TYPE HISTOLOGIQUE

Carcinome canalaire infiltrant 75%

Carcinome papillaire infiltrant 12,5%

Carcinome canalaire in situ, focalement invasif 12,5%

Carcinome lobulaire 0%

Autre 0%
TAILLE DE LA TUMEUR

<lcm 0%

1-2cm 25%

2-5cm 75%

>5cm 0%

Cancer multifocal 25%
MARGES

Saines 100%

Positives 0%
GANGLIONS

Positifs 83,3%

Négatifs 16,7%
RECEPTEURS

Estrogéniques positifs 100%

Progestéroniques positifs 83,3%

Non faits 25%
INDEX MITOTIQUE Ki67

Bas 33,3%

Elevé 66,7%

de différenciation (SBR), les récepteurs hormonaux et
I'index de prolifération (Ki67) ont éé recherchés chez
6 patients. Le grade histologique de différenciation était
I11 de SBR dans 66,67% des cas et || de SBR dans
33,33% des cas ; les récepteurs cestrogéniques et pro-
gestéroniques étaient positifs dans 100% des cas et
83,3% des cas respectivement ; I'index de prolifération
(Ki67) était élevé dans 66,67% des cas, et bas dans les
autres. Les ganglions axillaires éaient positifs dans
83,3% des cas, avec en moyenne 10,8 ganglions atteints.
Un seul malade avait moins de 3 ganglions atteints. Des
métastases a distance (pleuro-pulmonaires bilatérales)
étaient présentes dans un seul cas (12,5%). Une étude
génétique réalisée chez deux de nos patients s' est révélée
négative. Le stade pour chacun de nos malades, selon la
classification TNM, éait: | (n=2), 1l (n=4), 1l (n=1)
etV (n=1).

Une chimiothérapie adjuvante a base de 5 fluoro-
uracil, adriamycin et endoxan, une hormonothérapie par
le tamoxifen ou une association des deux étaient admi-
nistrées dans 2 cas, 1 cas et 5 cas respectivement. Aucun
de nos malades n’a eu de radiothérapie.

Le suivi des malades variait de 6 a 72 mois et com-
portait un examen physique régulier, une radio thora-
cique, une échographie abdominale, un dosage du CA
15-3, de la calcémie et un bilan hépatique annuels. Le
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malade qui avait les métastases pleuro-pulmonaires est
décédé 7 mois apreés le diagnostic. Les autres patients
(n = 7) étaient en bon état et sans aucune évidence de
récidive locorégionale ou a distance.

DISCUSSION

Le cancer du sein de I’'homme est relativement rare
et son étiopathogénie reste obscure. On suppose qu’ un
déséquilibre hormonal entre androgénes et cestrogénes
puisse en étre al’ origine comme pour certaines gynéco-
masties. Toutefois, les rapports entre cancer du sein et
gynécomastie restent incertains, car lafréquence de cette
derniére varie selon la population analysée et les moda-
lités d'investigation. Des hyperestrogénismes secon-
daires a une atteinte hépatique pourraient expliquer les
fréquences élevées notées en Afrique. Pour certains
auteurs, |’ obésité augmente le risque de cancer du sein
de I"’homme probablement par un déséquilibre hormo-
nal. Une étude cas-témoins a montré une fréguence
accrue des traitements prolongés par digitaline, isonia-
zZide, cimétidine et spironolactone chez les sujets atteints
d’un cancer du sein. Tous ces médicamentsinduisent par
des mécanismes différents une hyperestrogénie relative.
Danslacirrhose [27] et I insuffisance rénale on retrouve
un hypoandrogénisme et une fréguence élevée de gyné-
comastie, voire de cancer du sein pour certains. Le can-
cer du sein est fréquent chez les malades ayant un syn-
drome de Klinefelter. Des antécédents familiaux ont été
rapportés de fagcon sporadique, parfois avec de multiples
cas dans la méme famille. Enfin de trés rares observa-
tions ont fait état de cancers du sein radio-induits, aprés
irradiation pour gynécomastie prépubertaire ou hyper-
trophie thymique [10-13, 28-30]. Dans notre série, on
n’' a pas noté de gynécomastie ni d' antécédents familiaux
de cancer du sein. Un patient était en insuffisance rénale
et cardiaque et prenait des digitaliques.

Cliniquement le cancer du sein de I’homme peut se
présenter sous différents aspects. Une masse fermeindo-
lore rétroaréolaire constitue le symptdme le plus fré-
quent et survient dans plus de 75% des cas, 50% dans
notre série. Une masse du quadrant supéro-externe vient
au second plan [11]. Les formes avancées T4 restent fré&
guentes. Un écoulement séro-sanglant est trouvé dans
9 a29 p. 100 des cas, 50% dans notre série. La maladie
de Paget varie de 1,4 & 8 p. 100 des cas [10, 31], 25%
chez nos patients. A I’examen physique on retrouve une
masse rétroaréolaire, une ulcération de la peau ou une
rétraction mamelonnaire [11]. Le taux d’envahissement
clinique axillaire varie de 25 a54 p. 100 descas selon les
auteurs, il est de 25% dans notre série. Des métastases
initiales sont retrouvées dans 6 a 16 p. 100 des cas,
12,5% dans notre série. La bilatéralité semble moins fré
quente que chez lafemme avec un taux de 1,4 p. 100 [10].
La mammographie [32] et I’ échographie permettent de
voir la lésion, de la localiser, de définir ses caractéris-
tiques et de mettre en évidence d' autres Iésions non pal-
pables [4-5]. L' aspiration al’aiguille fine avec examen
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cytologique constitue |’ examen initial approprié[33-36].
Les métastases peuvent atteindre les ganglions, les os,
les poumons, la plévre, le foie, la peau et d’autres vis-
céres. Ce cancer doit étre différencié d'un processus
bénin tel qu’une gynécomastie, et les maladies inflam-
matoires du sein [11].

Histologiquement, dans le cancer du sein del’homme
il y a une prédominance du carcinome canaaire infil-
trant qui représente 80% de toutes les tumeurs dans cer-
taines séries[10-12, 28, 37], 75% dans la nétre. Un car-
cinome canalaire in situ peut exister avec une fréquence
de 0 a 7 p. 100 [10, 38]. Des formes rares (colloide,
meédullaire, papillaire, tubulaire) sont également notées
de méme que le carcinomelobulaire [11, 39-40]. Le can-
cer inflammatoire [41-42], des cystosarcomes phyllodes
et des sarcomes primitifs ont éé décrits [11]. Les récep-
teurs a I’ osstrogéne sont positifs dans plus de 85% des
cas et a la progestérone dans plus de 69% des cas [11,
43], 100% et 83,3% respectivement chez nos malades.
Le staging se fait de laméme fagon que le cancer du sein
chez lafemme : TNM (T : taille ; N : métastases gan-
glionnaires ; M : métastases a distance) [11].

Génétiguement, 15 & 20% des hommes ayant un can-
cer du sein ont une histoire familiale de cancer du sein.
Le géne pour les cancers du seinfovaire BRCAL n'est
pas associé a un risque significativement élevé de cancer
du sein chez I"'homme, aors que quelques mutations ont
été décrites chez des malades atteints. Par contre, les
hommes avec une mutation du BRCA?2 ont une prédis-
position pour développer un cancer du sein (100 fois
plus de risque que les hommes de la popul ation générale)
[44-46]. Les mutations du gene suppresseur de tumeur
PTEN, impligué dans le syndrome de Cowden, ont été
associées aussi avec le cancer du sein chez I’homme.
Certains auteurs ont trouvé une expression des proto-
oncogeénes p53 et HER-2/neu(c-erbB-2) dans le cancer
du sein chez I’homme [47]. La recherche d'anomalies
génétiques a été réalisée chez deux de nos malades et
elle était négative dans les deux cas.

Letraitement chirurgical actuel comporte une mastec-
tomie radicale modifiée, mais de nombreuses mastecto-
mies radicales ont été réalisées. L’efficacité carcinolo-
gigue est comparable avec un risgue réduit de lymphoe
déme pour les mastectomies radicales modifiées [10-11,
48]. La seule indication a la mastectomie radicale est
I” envahissement du muscle grand pectoral. Une lumpec-
tomie ou une excision de la tumeur suivie de radiothé-
rapie de la paroi thoracique et des ganglions régionaux
est indiquée dans certains cas [11]. Le taux de |’ atteinte
ganglionnaire varie de 21 a 74 p. 100 des cas selon la
taille de latumeur mammaire, il est de 83,3% dans notre
série. De plus, 52 p. 100 des malades considérés clini-
guement indemnes (NO) étaient en réalité pN+. L'im-
portance de |’ envahissement ganglionnnaire s explique
par la topographie des cancers du sein de I’homme (en
regle rétroaréolaire) et la faible quantité de glande qui
facilite I’ atteinte du derme et/ou du muscle. Le degré
histopronostic SBR a été étudié par certains auteurs qui
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ont trouvé 29, 54, et 17 p. 100 respectivement de grades
[, I1, 111 avec une répartition superposable a celle de la
femme. La technique de biopsie du ganglion sentinelle
[49-52] a été utilisée avec succes par certaines équipes.
Aucun de nos malades n’a eu cette procédure.

L'irradiation locorégionale [53] améliore le contréle
local compte tenu de la présence fréquente de facteurs de
récidives locales (T3T4, pN+). Dans la littérature on a
évalué I’ efficacité des traitements médicaux surtout en
phase métastatique. De bonnes réponses ont été rap-
portées avec le Tamoxifen (taux de réponse de 55 p.
100) considéré actuellement comme le traitement adjuvant
de premiére intention [10, 54]. La chimiothérapie sys-
témique est souvent réservé aux cancers du sein del” homme
avec métastases a distances [55-57]. Le traitement adju-
vant par 5 fluorouracil, doxorubicin, cyclophosphamide
(FAC) ou cyclophosphamide, méthotrexate et 5 fluoro-
uracil (CMF) est recommandé, par certains auteurs, en
cas d' atteinte ganglionnaire indépendamment des récep-
teurs hormonaux suivis par tamoxifen en cas de récep-
teurs positifs. La réponse a la chimiothérapie est plus
rapide mais moins durable chez I’homme que chez la
femme. Le taux de réponse chez I’'homme ala chimio-
thérapie limitée est de 40%. Le traitement par ablation
hormonal : orchiectomie, adrénalectomie ou hypophy-
sectomie a été essayé et est de plus en plus remplacé par
le Tamoxifen [11].

La survie a5 ans varie de 40 a 64 p. 100. Plusieurs
auteurs ont rapporté une fréquence relativement éevée
de 2 cancer (surtout prostatique) aprés cancer du sein de
I"homme, de 3 a27 p. 100 [10, 58]. Nous avons noté, de
facon synchrone, la découverte d’'un cancer du sein et
d’'un cancer du sigmoide chez un de nos patients. Les
facteurs pronostics du cancer du sein de I"homme sont
semblables a ceux de la femme : T (ou stade) ; grade
SBR et surtout statut pN [10, 59-63]. A stade égdl, le
cancer du sein a le méme pronostic chez I"homme et
chez la femme [6, 9, 37, 60-62]. Pour Anderson et al.
[24], le cancer du sein chez | homme ressemble au can-
cer du sein chez la femme postménopausique. Certains
auteurs ont trouveé des survies a5 ans de 91, 63, et 43 p.
100, respectivement pour les stades |, Il et 111. Pour cer-
tains auteurs I’ envahissement ganglionnaire reste le fac-
teur pronostique principal avec a5 ans 77 et 51 p. 100 de
survie pour les pN- et pN+. Pour d’ autres la différence a
10 ans est encore plusimportante avec 79 p. 100 pour les
pN- et 11 p. 100 pour les pN+[10]. Guinee et al. [63] ont
trouvé un taux de survie a 10 ans de 84% quand les gan-
glions sont négatifs, de 44% quand 1 a 3 ganglions sont
atteints et de 14% quand il y a 4 ganglions ou plus qui
sont atteints. Ces auteurs ont trouvé une survie a5 ansde
90%, 73% et 55% respectivement. Digeniset a. [64] ont
€tudié une série de 41 hommes avec cancer du sein. Le
taux de survie a 5 et 10 ans aprés traitement est de
« Stade | : 100% et 100% respectivement « stade 11 65% et
52% respectivement « stade 111 55% et 22% respective-
ment et « stade 1V 0% et 0% respectivement. Le taux de
survie a5 ans diminue significativement avec I’ augmen-
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tation de la taille tumorale : 53% pour les tumeurs
< 2cm; 44% pour lestumeurs de 2 a5 cm et 25% pour
les tumeurs de > 5 cm. Le cancer inflammatoire a le
méme mauvais pronostic que chez lafemme. Lamaladie
de Paget chez I"homme a un pronostic plus mauvais que
chez lafemme[11].

CONCLUSION

Le cancer du sein de I’homme est relativement rare.
Une masse ferme indolore rétroaréolaire constitue le
symptdme le plus fréquent et survient dans plus de 75%
des cas. Histologiquement, il y a une prédominance du
carcinome candaire infiltrant. Les récepteurs hormo-
naux sont souvent positifs. Le staging se fait de laméme
fagon quele cancer du sein chez lafemme. Le traitement
chirurgical actuel comporte une mastectomie radicale
modifiée. Le Tamoxifen est considéré actuellement, par
certains auteurs, comme le traitement adjuvant de pre-
miére intention. A stade égale, le cancer du sein a le
méme pronostic chez I’homme et chez la femme.
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