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Introduction

Le cancer du sein représente le ler cancer chez la femme avec une
incidence croissante, touchant environ 1 femme sur 10 au cours de sa
vie.

Problématique :

Seulement 5 a 7% des patientes diagnostiquées ont moins de 40 ans
dans les pays développés

Jusqu'a 20% dans les régions moins développées

Le jeune age constitue un facteur pronostic p&joratif indépendant

Les tumeurs chez les jeunes femmes présentent des caractéristiques
biologiques plus agressives

Objectif : Analyser les caractéristiques eépidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et pronostiques du cancer du sein chez les femmes de
moins de 40 ans.

Patientes et methodes

Type d'étude : Rétrospective

Période : 4 ans (01/01/2019 - 31/12/2022)

Lieu : Service de Gynécologie-Obstétrique, CHU Mohammed VI,
Marrakech

Population : 152 patientes agées de moins de 40 ans
Criteres d'inclusion :

Femmes < 40 ans au diagnostic

Diagnostic histologique confirmé

Criteres d'exclusion :

Récidives avant 2019

Perdues de vue avant confirmation histologique
Cancer du sein masculin

Tumeurs bénignes et in situ

Reésultats

CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES

@ 38.81% 30.26% @ @

Fréquence Age moyen Multiparitée Nulliparité Allaitement ATCD familiaux

11.05%

152/1375

PRESENTATION CLINIQUE CLASSIFICATION MOLECULAIRE

Luminal A

6.7 mois 4.8 cm

81.57%

Délai moyen
(1-24 mais)

Taille moyenne
54.8% : T2
23.7% : T4

HER2+ RH+

Autopalpation

Triple- 9
2 RETARD P

DIAGNOSTIQUE

HI
hJ

HER2+ RB
Circonstances de découverte

CLASSIFICATION TNM

l T (Taille) M (Métastases)

CARACTERISTIQUES HISTOLOGIQUES
T1:11% T3: 1!].5%

CCl : 82%
Carcinome canalaire
N (Ganglions)
GRADE SBR
I: 7.9% I1: 65.8% I: 26.3%
‘ | Os: 43.5%

Poumon: 34.7%
Foie: 13%

Emboles vasculaires

A LS

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

CHIRURGIE CHIMIOTHERAPIE RTH HTH

eoadjuvante: 57.9¢

TRASTUZUMAB

@

Conservatrice  Radicale

92.6%

des HERZ2+

EVOLUTION ET PRONOSTIC

Suivi médian : 8.6 mois

SURVIE SELON SOUS-TYPE RECHUTES (26.33%)

Luminal A 75.6%

MORTALITE

11.2% 15.13%

Locorégionale Métastases

Luminal B 61.4%

HER2+ RH32%

Tri  40%
HER2+ RH- : 50%

A FACTEURS PRONOSTIQUES PEJORATIFS A

Atteinte
ganglionnaire

Taille tumorale Triple négatif HER2+ RH-

T4 : Métastases 50% Survie : 6.6% Survie : 7.14%
Déces 25% Déces : 40% Décés : 50%

pN+ : 59%
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+ Nécessité d'une prise en charge multidisciplinaire personnalisée et d'un dépistage précoce

Délai moyen : 6.7 mois 56.2% chirurgie conservatrice
57.9% chimicthérapie neéoad).
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DISCUSSION

La frequence de 11,05% observée dans notre serie se situe dans la fourchette
superieure des donnees des pays en developpement, ou elle peut atteindre
20%, contre 5-7% dans les pays développés (1,2). L'age moyen de 34 ans est
legerement inférieur aux 36 ans rapportés par Copson et al. dans |'étude POSH
britannique (3). La predominance de la tranche 31-35 ans (50%) confirme que
le pic d'incidence se situe dans la quatrieme décennie.

Le paradoxe observe concernant l'allaitement (70,32%) et la multiparité
(38,81%), facteurs généralement protecteurs, suggere que d'autres facteurs
génétiques et environnementaux prédominent dans notre population. Les
antécedents familiaux chez 13,15% des patientes soulignent I'importance du
conseil génétique systématique, comme recommande actuellement pour toutes
les jeunes femmes diagnostiquées (4).

Retard diagnostique et présentation clinique

Le deélai diagnostique moyen de 6,7 mois constitue un facteur pronostique
défavorable majeur. L'autopalpation comme mode de découverte predominant
(81,57%) illustre I'absence de dépistage organisé dans cette population. Les
conseéquences se refletent dans les caracteristiques tumorales : taille moyenne
de 4,8 cm, 23,7% de tumeurs T4, et 59% d'atteinte ganglionnaire
pathologique. Ces résultats confirment I'analyse de Gnerlich et al. déemontrant
que les jeunes femmes sont diagnostiquées avec des tumeurs plus
volumineuses et une atteinte ganglionnaire plus frequente (5).
Caractéristiques histologiques et moléculaires

La préedominance du carcinome canalaire infiltrant (82%) et du grade SBR II-III
(92,1%) témoigne de l'agressivité biologique. Notre taux de HER2+ (25,7%)
correspond exactement aux données de Copson et Collins (3,6). Cependant, la
répartition moléeculaire differe des etudes internationales : nous observons une
préedominance des sous-types Luminal B (37,5%) et Luminal A (27%), tandis
qu’Azim et al. rapportaient 34,3% de tumeurs triple négatives et seulement
17,2% de Luminal A (7). Cette divergence pourrait s'expliquer par des
differences ethniques, les tumeurs triple négatives etant particulierement
frequentes chez les femmes d'origine africaine subsaharienne et les porteuses
de mutations BRCAL1.

Impact pronostique

Le taux de survie global de 50% apres un suivi médian de 8,6 mois, avec des
disparités importantes selon le sous-type (Luminal A : 75,6% vs Triple neégatif :
6,6%), confirme que le jeune age constitue un facteur pronostique péjoratif
indépendant, comme démontré par Azim et al. et Gnerlich et al. (5,7). Le taux
de métastases d'emblee (15,1%) est supérieur aux 10-12% des pays
développés, refletant le retard diagnostique. Les sous-types triple negatif et
HER2+ RH- présentent les taux de déces les plus élevés (40% et 50%
respectivement), soulignant la nécessité de stratégies thérapeutiques
innovantes.

Implications thérapeutiques

Le taux de chirurgie conservatrice (56,2%) et |'utilisation importante de
chimiothérapie néoadjuvante (57,9%) sont conformes aux standards actuels.
L'administration de trastuzumab chez 92,6% des patientes HER2+ témoigne
d'un acces satisfaisant aux thérapies ciblées. Cependant, le taux
d'hormonothérapie (28%) interroge sur I'observance thérapeutique. Les etudes
SOFT et TEXT ont etabli que I'ajout de suppression ovarienne améliore
significativement les résultats chez les jeunes patientes a haut risque (8),
necessitant des stratégies d'accompagnement spécifiques.

Avanceées recentes et perspectives

Les progres en immunotheérapie offrent de nouvelles perspectives,
particulierement pour les cancers triple negatifs. L'ajout de pembrolizumab ou
d'atezolizumab a la chimiothérapie néoadjuvante a montre des résultats
encourageants dans les etudes KEYNOTE-522 et IMpassion031 (9,10). Les
inhibiteurs de CDK4/6 associés a I'hormonothérapie représentent également
une option prometteuse pour les patientes RH+/HER2-.

Conclusion

Le cancer du sein chez la jeune femme représente 11,05% des cas dans notre
serie

oIl se caractérise par des formes plus agressives biologiquement et
cliniguement

el es sous-types Luminal B et triple négatif prédominent avec un pronostic
reserve

e| e diagnostic est souvent tardif avec 15,1% de formes meétastatiques
d'emblée

e| e taux de survie global est de 50% avec des disparités importantes selon le
sous-type

eUne prise en charge multidisciplinaire adaptée et personnalisée est
indispensable

el e depistage précoce et la sensibilisation des jeunes femmes restent
prioritaires

eDes eétudes prospectives sont nécessaires pour optimiser les strategies

therapeutiques
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