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RESUME

Introduction : Le cancer du sein est une affection fréquente et grave. Il représente la premiere cause de mortalité et de morbidité par cancer chez
la femme en Tunisie et dans le monde.

Notre objectif est d'analyser les caractéristiques clinico-pathologiques et évolutives des patientes suivies au péle de carcinologie de la région du
Nord-Ouest tunisien.

Méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective, menée sur une période de 6 ans allant du 1er janvier 2011 au 31 décembre 2016 et qui a colligé 114
patientes présentant un carcinome mammaire invasif non métastatique traitées au pole de Carcinologie du Nord-Ouest tunisien.

Résultats : Parmi les 289 patientes traitées au service de carcinologie médicale de 'hépital régional de Jendouba pour carcinome mammaire invasif
sur une période de 6 ans 114 patientes avaient un carcinome mammaire localisé, elles ont fait I'objet de notre étude. L'age moyen était de 51 ans.
Le carcinome canalaire infiltrant était le type histologique le plus fréquent (95,6%). La taille histologique moyenne était de 29,3 mm. Le grade SBR
II était majoritaire (57%). L'envahissement ganglionnaire histologique était retrouvé dans 50,9%. Des emboles vasculaires étaient identifiés dans
23,7% des cas et des engainements périnerveux dans 21,9% des cas. Le sous-type moléculaire le plus fréquent était le Luminal B. Apres discussion
en réunion de concertation pluridisciplinaire, les patientes ont regu un traitement locorégional : chirurgie, radiothérapie et un traitement systémique :
chimiothérapie, hormonothérapie. Aprés un suivi médian de 45 mois, la SG et la SSP a 5 ans étaient respectivement de 85,6% et de 79,2%.
Conclusion : Le cancer du sein dans la région du Nord-Ouest de la Tunisie se caractérise par sa survenue a un age jeune, I'importance de la taille
tumorale et I'envahissement ganglionnaire, la fréquence de carcinome mammaire inflammatoire et surtout par la prédominance du profil moléculaire
Luminal B et HER2 neu.

Mots Cles : Cancer, sein, histologie, chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie, pronostic, Tunisie.

SUMMARY

Introduction : Breast cancer is a common and serious diseases. It represents the first cause of mortality and morbidity from cancer of the tunisian
women and worldwide. The aim of our study was to analyze the clinico-pathological and evolutionary characteristics of the patients followed at the
carcinology’s pole in the region of the North-West of Tunisia.

Methods : We conducted a retrospective descriptive study of 114 patients, who were diagnosed with non metastatic breast cancers over a 6-year
period, from January 2011 to December 2016.

Results : Among the 289 patients treated in the medical carcinology department of the Jendouba regional hospital for invasive breast carcinoma
over a period of 6 years, 114 patients had localized breast carcinoma, they were the subject of our study. The average age was 51 years. Nonspecific
invasive cancer was the most frequent histological type (95.6%). The mean histological size was 29.3 mm. SBR grade Il was most prevalent.
Histological lymph node involvement was observed in 50.9%. Lymphovascular invasion was detected in 23.9% of cases and perineural sheaths was
detected in 21.9% of cases. The most common molecular subtype was Luminal B. After discussion in a multidisciplinary concertation meeting, the
patients received locoregional treatment: surgery, radiotherapy and systemic treatment: chemotherapy, endocrine hormone therapy. After a median
follow-up of 45 months, OS and PFS at 5 years were 85.6% and 79.2% respectively.

Conclusion : In the region of the North-West of Tunisia, breast cancer is characterized by its occurrence at a young age, the importance of
tumor size, the importance of lymph node involvement, the frequency of inflammatory breast carcinoma and especially by the predominance of the
molecular groups Luminal B and HER2 neu.
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INTRODUCTION

Le cancer du sein est le cancer le plus répandu dans le
monde, passant de 1,7 million de cas incidents en 2012
a plus de 2,4 millions de cas diagnostiqués en 2018 (1).

En Tunisie, les données compilées a I'échelle nationale, le
placent devant les cancers colorectaux et le cancer du col
de l'utérus. Il représente, d’apres 'OMS, 33% des cancers
féminins avec 1800 cas diagnostiqués en 2012 et une
incidence de 32/100000 femmes (2).1l représente aussi la
premiére cause de déces par cancer chez la femme.

Les données nationales peuvent occulter des spécificités
régionales, notre étude est la premiére menée au niveau
delarégion du Nord-Ouest de la Tunisie, région regroupant
des zones urbaines, semi-urbaines et rurales qui n’ont
jamais été étudiées auparavant. En effet, le pdle de
carcinologie était implanté en Mai 2012. C’est un complexe
médical comportant un service d’anatomopathologie, un
service de radiologie, un service de radiothérapie et un
service de carcinologie médicale. Il draine en hopital de
jour les malades de différents gouvernorats de la région
du Nord-Ouest notamment ceux de Jendouba, Le Kef,
Siliana et Béja.

L'objectif de ce travail a été d’analyser les particularités
clinico-épidémiologiques du cancer du sein dans la région
du Nord-Ouest de la Tunisie, de dégager les facteurs
histo-pronostiques influencant la survie globale et la survie
sans progression des patientes suivies pour un carcinome
mammaire non métastatique.

METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur 223
patientes traitées au service de carcinologie médicale de
I'hopital régionale de Jendouba pour cancer du sein sur
une période de 6 ans allant de Janvier 2011 a décembre
2016. Cependant, seuls 114 patientes, ayant un carcinome
mammaire non métastatique, étaient incluses dans cette
étude.

Nous avons inclus dans cette étude toutes les patientes
présentant un cancer du sein localisé et prouvé
histologiquement. Etaient exclues de cette étude
toutes patientes ayant un cancer du sein localisé et
dont les dossiers étaient non exploitables, les tumeurs
non épithéliales, les tumeurs secondaires, les formes
métastatiques d’emblée et les carcinomes mammaires
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localisés mais avec une autre tumeur synchrone de
primitif digestif ou hépatique ou autre. Les données étaient
recueillies a partir des dossiers médicaux, les variables
portaient essentiellement sur I'age, les antécédents
familiaux, personnels et gynécologiques, la classification
TNM, les différentes modalités thérapeutiques,
I’évolution, la date des derniéres nouvelles. Les données
histologiques ont étaient collectées a partir des comptes
rendus anatomopathologique (le type histologique, la taille
tumorale histologique, le statut ganglionnaire, le grade
histopronostique de Scarff-Bloom-Richardson (SBR)
modifié par Elston et Ellis, les emboles péri-tumoraux et
les engainements périnerveux, I'évaluation histologique
de la chimiothérapie selon la classification de Sataloff) et
aussi a partir des comptes rendus immunohistochimique
(Récepteurs aux cestrogenes, récepteurs a la
progestérone, surexpression de I'HER2neu, taux du Ki67
et les données moléculaires).

Pour I'étude statistique, les données ont été analysées au
moyen du logiciel SPSS 20. La synthése des modalités
des variables qualitatives a été sous forme de fréquences
absolues et relatives. Pour les variables quantitatives, la
synthése était calculée par les médianes, les moyennes
et les écarts-types.

Les tests statistiques appropriés (test de CHI2 et Anova)
étaient utilisés pour juger la relation entre les variables au
seuil de 0,05. Les courbes de survie ont été calculées a
partir de la date du début du traitement selon la méthode
de Kaplan Meyer. Le degré de signification entre les deux
courbes a été estimé selon le test du Log Rank avec un «
p » significatif si < 0.05. L'analyse multivariée était réalisée
par la méthode de Régression de Cox. Les valeurs
candidates a ce modéle étaient celles significatives au
seuil de 0,2, les variables retenues celles significatives
au seuil de 0,05 et le hazard ratio (HR) a quantifié les
associations.

RESULTATS

Sur le plan épidémiologique, 'age moyen de nos patientes
étaitde 51 ans avec des extrémes allantde 23 ans a 74 ans.
La répartition selon les tranches d’age avait objectivé un
pic de fréquence a la 4 ¢m décennie. Huit patientes avaient
des antécédents familiaux de cancers dont cing avaient
des antécédents familiaux de cancer du sein et deux
avaient des antécédents familiaux de cancer de l'ovaire et



une seule patiente avait des antécédents du cancer de la
vessie. Cinquante-quatre virgule quatre pour cent des
patientes étaient ménopausées au moment du diagnostic.
Les tumeurs siégeaient au niveau du sein gauche dans
54% des cas et au niveau du sein droit dans 45%. Dans
2% des cas, l'atteinte était bilatérale. Le quadrant supéro-
externe était le siege prépondérant, retrouvé dans 51,75%
des tumeurs. Selon la classification TNM, la tumeur était
classée T2 dans 50% des cas et T4 dans 15,7% avec une
prédominance des formes T4b (13,2%). La tumeur était
classée NO et N1 dans 49,1% des cas, et N2 dans 1,8%
des cas.

Sur le plan histologique, le carcinome mammaire infiltrant
était le type histologique le plus fréquent (95,6%), associé
a une composante intracanalaire dans 33,5% des cas.
La taille tumorale histologique moyenne était de 29,3 mm
avec des extrémes allant de 8 a 80 mm. Le nombre des
tumeurs de grade histologique Il et Il était élevé (57% et
35,2% respectivement). Nous avons trouvé que la tumeur
était multifocale dans 4,4% et bifocale dans 14,1% des
cas. Les emboles lympho-vasculaires étaient identifiées
dans 21,9% des cas. L'atteinte ganglionnaire histologique
était retrouvée dans 50,9% des cas. Le nombre des
ganglions prélevés variaient de 2 a 40 ganglions avec
un nombre médian de 18 ganglions. L'envahissement
de plus de 3 ganglions était noté dans 23,7% des cas.
La répartition des patientes selon le ratio ganglionnaire,
qui est définie par le rapport de ganglions envahis sur le
nombre de ganglion enlevés x 100, a montré que 78,9%
des patientes avaient un ratio ganglionnaire < 30% et que
21,1% des patientes avaient un ratio supérieur a 30%. La
rupture capsulaire était observée dans 20,17% des cas.

Sur le plan immunohistochimique, les récepteurs aux
cestrogenes étaient positifs chez 69,3% des patientes et
ceux aux progestérones étaient positifs chez 64,03 % des
cas. Larépartition en sous-groupe RE/RP estdétaillée dans
le tableau 1. L’étude du statut de I'oncoprotéine HER2neu
était réalisée chez 111 patientes. Elle était surexprimée
dans 26,3% des cas. Le marqueur de prolifération Ki67
était recherché chez 84 patientes. Ce marqueur était
supérieur 14% dans 51,8% des cas. La classification des
tumeurs selon le sous-type moléculaire était réalisée chez
104 patientes et elle a montré la prédominance du groupe
Luminal B (32,5% des cas), suivi du groupe HER (26,3%
des cas). Le groupe luminal A et triple négatif étaient
respectivement de 25,4% et 15,8%.
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Tableau 1. Les caractéristiques immunohistochimique

Effectif Pourcentage (%)

Récepteurs hormonaux

positifs 31 27,2

négatifs 83 72,8
Récepteurs a I'cestrogéne

Oui 79 69,3

Non 35 30,7
Récepteurs aux progestérones

Oui 73 64

Non 43 36
Surexpression de HER2 neu

oui 30 26,3

non 84 73,7
Indice de prolifération (Kl 67)

<14% 25 21,9

> 14% 59 51,8

Manquant 20
Classification moléculaire

Luminal A 29 254

Luminal B 37 32,5

HER+ 30 26,3

Triples Négatif 15,8 15,8

Sur le plan thérapeutique, un traitement chirurgical était
réalisé chez toutes les patientes. Il était radical dans
54,4% des cas et conservateur dans 45,6% des cas. La
chimiothérapie était réalisée chez 109 patientes. Elle était
adjuvante dans 74,6% des cas. Le délai moyen entre le
début de la chimiothérapie et la chirurgie était de 2 mois
avec des extrémes allant de 1 a 7 mois postopératoire.
Les protocoles de la chimiothérapie adjuvante étaient
a base d’antracyclines seules dans 23,7% des cas,
séquentiel (antracyclines+ taxanes) dans 51,7% des cas
et a base des taxanes seules dans 5,2% des cas. Une
chimiothérapie néoadjuvante était instaurée chez 21,1%
des cas. Cette chimiothérapie était a base d’antracyclines
seules chez 7 patientes et séquentiel (antracyclines+
taxanes) chez 17 patientes.

La réponse clinique a la chimiothérapie néoadjuvante
était compléte dans 2 cas, partielle dans 15 cas et stable
dans 7 cas. La réponse histologique compléte aussi bien

443



N. Mahjoub & al. - Profil épidémiologique et anatomopathologique du cancer

I"1Fonction de sunvie
- Censuré

Survie cumulée

00 2000 4000 6000 8000 100,00 120,00

durée en mois
Figure 1a : La survie sans progression en fonction du
temps (Kaplan-Meyer).
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Figure 2a : La survie globale en fonction du temps
(Kaplan-Meyer).

mammaire (stade TA de Sataloff) que ganglionnaire (stade
NA de Sataloff) était observée chez 16 % des patientes.

Une radiothérapie a été réalisée dans 92% des cas
selon un étalement et un fractionnement classiques .Une
hormonothérapie de type Anti-estrogéne (Tamoxifene®)
était administrée chez 49,3% des patientes et de type Anti-
aromatase chez 50,7% des patientes. Une suppression
ovarienne par les analogues de LH-RH était réalisée chez
16,7% des patientes. Toutes les patientes surexprimant
HER avaient regu une thérapie ciblée par Trastuzumab®.

Aprés un suivimédian de 45 mois avec des extrémes allant
de 14 mois a 76 mois, vingt-deux patientes ont présenté
une rechute : dix-huit patientes avaient développé des
métastases a distance et 4 patientes avaient présenté

444

Emboles
vasculaires

—Tnon

. X —oui
o i non-censuré
R ey —+ ouk-censuré

Survie cumulée

00 2000 4000 60,00 80,00 100,00 12000

durée en mois

Figure 1b : Survie sans progression en fonction des
emboles vasculaires (Log Rank, p= 0,03).

statut
B L L - ganglionnaire
i s .
o N-
bt N+
08 ‘“_”“L..,.w.,,_.l i N-censuré
—+N+-censuré

®
it Lt
S 06
E
3
3
=
>
‘3' 04
2]

02

00

00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00
durée en mois de la SG
Figure 2b Survie globale en fonction de

I'envahissement ganglionnaire histologique (Log Rank,
p=0, 015)

une rechute locorégionale dont trois avaient présenté une
récidive controlatérale. Le délai médian de survenue des
métastases a distance était de 29 mois avec des extrémes
allant de 12 a 58 mois. La localisation était unique dans 2
cas (11%) et multiple dans 16 cas (89%). Les métastases
siégeaient plus fréquemment au niveau de l'os et au
niveau pulmonaire. Une chirurgie des métastases de
type lobectomie était réalisée chez deux patientes. Une
radiothérapie palliative était indiquée chez 8 patientes.
Une chimiothérapie palliative était administrée chez
15 patientes. Le nombre moyen des lignes était de 2
(1-3 lignes). Les protocoles de chimiothérapie utilisés
étaient plus fréquemment a base de Paclitaxel® suivi de
Capécitabine®. Le nombre moyen des cures était de 5
(1-12 cures).



Le taux de survie sans rechute (SSP) était de 79,2% a 5
ans et de 70,4 % a 10 ans (Figure 1a). Une taille tumorale
< a 5cm, un stade précoce (T1/T2), 'absence d’atteinte
ganglionnaire, 'absence des emboles vasculaires (Figure
1b), tous ces facteurs améliorent de facon significative la
SSP. Il y a aussi une tendance a I'amélioration de cette
SSP, mais sans étre significative, en cas d’absence de
surexpression de HER2neu et en cas de positivité des
récepteurs hormonaux (Tableau 2).

L’analyse multivariée a montré qu'un stade T (T3/T4) estun
facteur de risque (HR= 3,6 ; 95%IC=1,27-10,28 ; p=0,016)
ainsi que I'envahissement ganglionnaire histologique est
un facteur de risque (HR= 5,363 ; 95%IC= 1,174-24,504
; p= 0,03). Alors que des récepteurs hormonaux positifs
est considéré comme un facteur protecteur (HR= 0,333 ;
95%IC= 0,117-0,949 ; p= 0,04) (Tableau 3).

Au terme d’un suivi médian de 78 mois avec des extrémes
allant de 49 mois a 107 mois, 99 patientes étaient vivantes
et 15 patientes étaient décédées. Le taux de SG était de
85,6% a 5 ans et de 77,2% a 10 ans (Figure 2a). Les
facteurs influengant significativement la survie globale
en analyse univariée étaient le stade T, la taille tumorale
histologique, I'envahissement ganglionnaire histologique
(Figure 2b) et le nombre des ganglions envahis ainsi que
I'engainement périnerveux, les emboles vasculaires et la
rupture capsulaire (Tableau 2).

En analyse multivariée, la présence des emboles
vasculaires (HR= 8,58 ; 95%IC= 2,445- 30,114 ; p=
0,001) et latteinte ganglionnaire histologique (HR=
7,490 ; 95%IC= 1,370- 40,957 ; p= 0,020) influencent
négativement la SG. Alors que, le stade T (T1/T2) est un
facteur protecteur et influence positivement la SG (HR=
4,143 ; 95%IC= 1,281-13,397 ; p= 0,018).
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Tableau 2. les facteurs clinico-histochimique influengant la SG
etla SSP

Parametre SG (%) p SSP (%) p
Taille Tumorale
< 50mm 87,9 0,015 84,4 0,001
> 50mm 61,1 34,6
Stade T
T1 95,7 87,4
T2 95,2 <0,0001 87,8 <0,0001
T3 67,8 76,2
T4 51,3 45,3
Atteinte ganglionnaire
PN(-) 92 91,8
pN(+) <3 N+ 85 0,009 81,3 <0,0001
>3 N+ 73,7 61,08
Stade TNM
| 92,9 94,4
I 92,8 0,006 86,9 <0,0001
Il 60,3 49,6
Emboles vasculaires
Oui 90,5 84,4
Non 64,9 <0,0001 57,2 0,03
Rupture Capsulaire
Oui 72,3 83
Non 88,8 0,021 66,2 0,082
Récepteurs hormonaux
RH(+) 90,1 0,021 81,4 0,062
RH(-) 73,3 78,8
Surexpression de HER
Oui 77 0,792 79,2 0,084
Non 79,8 75,8
Classification moléculaire
Luminal A 95,5 89
Luminal B 79,9 0,004 81,1 0,514
HER2(+) 87,7 83
Triple Négatif 774 72
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Tableau 3. étude multivariée des facteurs clinico-histologiques influengant la SSP

B SE wald ddl p HR 1C95%HR

Stade Tumoral (T) 1,285 ,533 5,804 1 ,016 3,615 1,27 10,284
statut ganglionnaire 1,680 75 4,695 1 ,030 5,363 1.174 24,504
(N)
Indice de prolifération -,392 ,543 ,521 1 470 ,676 ,233 1,960
(KI67> 14%)
Récepteurs -1,098 ,534 4,238 1 ,040 ,333 17 ,949
hormonaux positifs

DISCUSSION de la ménopause expose a un risque accru de cancer du

Notre étude est la premiére étude réalisée dans la région
de Nord-Ouest de la Tunisie. Dans cette série, I'age
moyen était de 51 ans. La répartition de l'incidence du
cancer du sein en fonction de I'dge permet d’objectiver
une augmentation forte a partir de 35 ans, avec un pic
d’incidence a la 4éme décennie. Ce chiffre ne s’écarte pas
des valeurs rapportées dans les autres séries tunisiennes.
Les études faites a I'échelle nationale ont trouvé un age
moyen de 50 ans en 1994 (3) et un age médian de 51
ans en 2004 (4). L'age moyen rapporté au niveau des
registres du centre (5) et du sud de la Tunisie (2000-
2002)(6), était respectivement de 48 ans et 52,9 ans. De
méme, dans une série du cancer du sein dans le Cap Bon
Tunisien publiée en 2017, 'age moyen était de 51 ans
(7). Contrairement au pays en voie de développement,
'age moyen au diagnostic dans la plupart des séries
occidentales s’éleve a 60 ans (8).Ceci serait expliqué,
en partie, par l'inversion des pyramides des ages dans
les pays en voie de développement y compris la Tunisie,
avec une population plus jeune comparativement aux
pays développés (9).Dans notre série, comme dans les
autres séries Tunisiennes, 'dge moyen de ménarche
était de 13 ans. En effet, les femmes ayant des cycles
courts (inférieure a 28 jours), un nombre élevé de cycles
avant la premiére grossesse menée a terme, une durée
d’activité mensuelle prolongée, un intervalle de temps
court entre la date de ménarche et I'établissement d’un
cycle régulier sont tous des facteurs associés a un risque
plus élevé de développer un cancer du sein (10). Par
contre, aucune relation n’a été établie entre la durée des
menstruations et le cancer du sein (10). L'age moyen de
ménopause au moment du diagnostic était de 47 ans. ||
est respectivement de 52 ans et 51 ans dans une série
frangaise (11) et une autre indienne (12).Cet age tardif
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sein, en raison d’une durée plus longue et un niveau plus
élevé d’exposition aux cestrogénes et a la progestérone.
Elles peuvent également subir plus des cycles anovulaires
entrainant un manque de progestérone cyclique.
Néanmoins, le rapport entre un cycle anovulaire et le
cancer du sein est encore moins clair (13). Le diagnostic
de cancer du sein est suspecté devant la présence d’'un
nodule mammaire (81% des cas), rarement par une
mammographie de dépistage. Cela pourrait étre expliqué
par I'absence et/ou la rareté des caravanes de dépistage
dans les régions aussi bien urbaine que rurale, le manque
de sensibilisation des femmes de cette région sur la gravité
de la maladie et surtout les considérations religieuses
(un sujet encore tabou). Le carcinome mammaire dans
notre série se caractérise par son agressivité ; une taille
tumorale moyenne histologique était de 29,3 mm avec
des extrémes allant de 8 a 80 mm. Une taille tumorale
supérieure a 3 cm était observée dans 28,9% des cas.
Selon la classification TNM, la tumeur était classée T2
dans 50% des cas et T4b dans 13,2% des cas. Sur le
plan national, ces chiffres sont moins importants que
ceux rapportés par Ben Ahmed et al en 2002(14)et par
Maalej et al en 2004 (4). Mais, le carcinome mammaire
inflammatoire reste toujours élevé malgré que les chiffres
dans les séries tunisiennes sont passé de 6,2% en 1994
a 4,3% en 2012 (14). Ce taux élevé peut étre expliqué
par des particularités éthno-génétiques dans cette région.
Un grade histologique Il majoritaire, une fréquence
élevée des emboles lympho-vasculaires, un important
envahissement ganglionnaire, un taux élevé de KI67 tous
ces facteurs caractérisent le carcinome mammaire dans
la région de Nord-Est de la Tunisie qui sont similaires a
ceux rapportés par la littérature (15-17). Le staging des
ganglions axillaires offre des informations pronostiques



importantes. Des nombreuses études ont établi que les
patientes présentant des métastases ganglionnaires ont
un moins bon pronostic que celles ne présentant pas
d’envahissement ganglionnaire et que I'envahissement
ganglionnaire représente un indicateur pronostique
indépendantde la survie sansrechute etde la survie globale
chez les patientes présentant un carcinome mammaire
non métastatique (18). En effet, la survie a dix ans est
de 70 % quand il n'y a pas d’atteinte ganglionnaire et de
25 a 30 % en présence d’envahissement ganglionnaires
histologiques (16,17). Le pronostic est aussi lié au nombre
de ganglions envahis et plus particuliérement au ratio
ganglionnaire (16,19). Plus grand est le nombre, moins
longue est la survie. Dans notre étude, la fréquence de
I'envahissement ganglionnaire axillaire histologique était
de 50,9 % dont 53,4% des cas ayant moins de 3 ganglions
envahis, un ratio ganglionnaire < 30% était observé chez
90 patientes et une rupture capsulaire était observée dans
20,17% des cas. Ce taux est conforme a celui rapporté
dans la série de Ben Ahmed et al (14). L'étude des profils
protéiques par immunohistochimie a révélé la présence de
quatre groupes moléculaires dont le plus dominant est le
groupe Luminal B (32,5%).ll semblerait avoir un pronostic
plus péjoratif que le groupe HER qui sont caractérisées
par une meilleure sensibilité a la thérapie ciblée par
Transtuzumab et a la chimiothérapie a base d’Antracycline
(20). En effet, les tumeurs Luminal B étaient associées a un
age plus jeune (< 35ans), une taille tumorale légérement
plus importante, un pourcentage des emboles vasculaires
plus important, une atteinte ganglionnaire plus fréquente,
un grade SBR plus élevé et une diffusion métastatique a
distance plus importante. La SSP a 5 ans pour le groupe
Luminal B et le groupe HER+ était respectivement de
81,1% et 83%. De méme pour la SG a 5 ans, qui était
légérement plus élevée pour le groupe HER+ (87,7%
vs 79,9%). Tous ses résultats refletent I'agressivité,
le haut potentiel métastatique et le pronostic péjoratif
des tumeurs Luminal B comparativement aux tumeurs
HER+, et cela concordaient avec les travaux de Carey et
al (21) et Abbess et al (20). Sauf que la prévalence des
groupes moléculaires, dans ces deux derniéres études,
était caractérisée par la prédominance du profil Luminal
A suivi du profil Luminal B. Par ailleurs, les tumeurs de
phénotype Triple Négatif présentaient des caractéristiques
d’agressivités significativement plus élevées que tous les
autres sous-types moléculaires, avec une SG et SSP
médiocres (77,4 et 72%), ce qui concordait aussi avec les
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données de la littérature (21-23). En ce qui concerne les
facteurs thérapeutiques étudiés, dans notre série, le type
de la chirurgie a influencé de fagon significative la survie
sans progression (p=0,003) et de fagon non significative la
survie globale (p=0,071). En effet, le taux de survie globale
a 5 ans était de 93,4% pour les patientes qui avaient eu
un traitement conservateur alors qu'il était de 78,6% pour
celles soumises a un traitement radical. Cette différence
en termes de SG pourrait étre expliquée par la grande taille
tumorale et le stade localement avancé (T4) au moment de
diagnostic. Deux essais randomisés, et aprés un suivi de
20 ans, n‘avaient pas montré une différence significative
en termes de survie et de rechute entre les deux modalités
thérapeutique (24,25). En ce qui concerne l'influence de la
chimiothérapie, de la radiothérapie et de I’hormonothérapie
sur la survie, plusieurs études ont confirmé positivement
cette influence (26—29). Ceci concorde avec les résultats
de notre étude de temps plus qu’en analyse multivarié la
radiothérapie et 'hormonothérapie influencaient de fagon
indépendante la survie globale.

Le cancer du sein dans la région du Nord-Ouest de la
Tunisie se caractérise par sa survenue a un age jeune,
limportance de la taille tumorale et I'envahissement
ganglionnaire, la fréquence de carcinome mammaire
inflammatoire et surtout par la prédominance du profil
moléculaire Luminal B et HER2 neu.
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