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Abstract : In most cases, metastatic breast cancer remains an incurable disease with a median overall survival of around two years. 

Nevertheless, the prognosis varies greatly depending on the presentation and genomic subtypes. We report the case of a 70-year-

old patient; multipare; Menopaused ; hypertensive; diabetic with dyslipidemia under treatment; who consults for a gradually 

increasing breast mass that has been evolving for more than a year; with the notion of postmenopausal metrorrhagia a month ago 

without other associated signs, in particular no pelvic pain, no digestive or urinary signs; in whom clinical examination revealed a 

mass taking up the entire right breast fixed in both planes with inflammatory signs classed as C T4d N0 Mx with bleeding from the 

endocervix and vaginal nodules at the CDS. the anatomopathological study of the microbiopsy of the breast returned in favor of a 

grade I infiltrating breast carcinoma of luminal lobular type A SBR (IHC: 100% RO 100% HER2 negative) and for which the 

extension assessment is in favor of a right upper lobar pulmonary parenchymal nodule to be considered; with a suspicious 

heterogeneous uterine endometrial thickening supplemented by a biopsy of the vaginal nodules and a diagnostic hysteroscopy 

objectifying a diffuse endometrial hypertrophy with signs of atypia with performance of an endometrial curettage returning in favor 

of a secondary localization vaginal and endometrial breast lobular carcinoma with the same immunohistochemical profile as that 

of the breast. Lobular carcinomas, which represent 15% of breast cancers, have a particular development profile with in particular 

ovarian, peritoneal, retroperitoneal, meningeal metastases but also rare sites (gastric, bladder, vulva). Metastases to the uterus can 

be a diagnostic problem in a patient with bleeding. This is because cancer cells are mixed with normal endometrial stromal cells 

and may go unnoticed during curettage. The case of metastatic cancers from the outset; This situation is rare (4–6%). These cases 

pose, in addition to general treatment, the specific problem of the interest and optimal timing of locoregional treatment as well as 

the respective role of the surgeon or radiotherapist. Breast cancer is still a public health problem because of its frequency. 

Nevertheless, we note an improvement in his prognosis thanks to early detection and thanks to the improvement of therapeutic tools. 

Keywords : infiltrating lobular breast cancer; metastatic breast cancer; vaginal metastases; endometrial metastases; chemotherapy; 

radiotherapy.. 
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RESUME :  

Le cancer du sein métastatique reste pour la majorité des cas une maladie incurable avec une médiane de survie globale de l'ordre 

de deux ans. Néanmoins, le pronostic varie beaucoup en fonction de la présentation et des sous-types génomique 

Nous rapportons le cas d’une patiente de 7O ans  ; multipare ; ménopausée ;   hypertendue ; diabétique avec dyslipidémie sous 

traitement ; qui consulte pour une masse mammaire  augmentant progressivement de volume évoluant depuis plus d’un an ; avec 

notion de métrorragie post ménopausique il y’a  un mois sans autres signes associés notamment  pas de douleur pelvienne pas de 

signes digestifs ni urinaires ; chez qui l’examen clinique a objectivé une masse prenant tout le sein droit fixe aux deux plans avec 

des signes inflammatoires en regard classée C T4d N0 Mx avec un saignement provenant de l’ endocol et des nodules vaginaux au 

niveau des CDS. 

l’étude anatomopathologique  de  la microbiopsie du sein est revenue en faveur d’un carcinome mammaire infiltrant grade I de SBR 

de type lobulaire luminal A (IHC : RO à 100% RP à 100% HER2 négatif) et dont le bilan d’extension est en faveur d’ un nodule 

parenchymateux pulmonaire lobaire supérieure droit à considérer ; avec un épaississement endométrial utérin hétérogène d’allure 

suspecte  complété par  une biopsie des nodules vaginaux et une hystéroscopie diagnostique objectivant une hypertrophie 

endométriale diffuse avec des signes d’atypie avec réalisation d’un curetage de l’endomètre revenant en faveur  d’une localisation 

secondaire vaginale  et endométriale d’un carcinome lobulaire mammaire ayant le même profil immunohistochimique que celui du 

sein . 
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Les carcinomes lobulaires, qui représentent 15 % des cancers du sein, ont un profil d’évolution particulier avec notamment des 

métastases ovariennes, péritonéales, rétropéritonéales, méningées mais aussi de sites rares (gastriques, vésicales, vulvaires) 

Les métastases au niveau de l’utérus peuvent poser un problème diagnostique chez une patiente présentant des métrorragies. En 

effet, les cellules cancéreuses sont mêlées aux cellules du stroma endométrial normal et peuvent passer inaperçues lors d’un curetage. 

Le cas des cancers métastatiques d’emblée ; Cette situation est rare (4–6 %). Ces cas posent, en plus du traitement général, le 

problème spécifique de l’intérêt et du moment optimal de traitement locorégional ainsi que du rôle respectif du chirurgien ou du 

radiothérapeute. 

Le cancer du sein reste toujours  un problème de santé publique  par sa fréquence.  Néanmoins On note une amélioration de son 

pronostic grâce au dépistage précoce et grâce à l’amélioration des outils thérapeutiques 

MOTS CLES : cancer du sein lobulaire infiltrant ; cancer du sein métastatique ; métastases vaginales ; métastases endométriales ; 

chimiothérapie ;  radiothérapie.. 

INTRODUCTION 

Le cancer du sein représente à l’échelle Mondiale et en particulier au Maroc un véritable problème de santé publique en raison de 

son incidence et de sa mortalité. En effet le cancer du sein constitue la tumeur la plus fréquente chez la femme et la première cause 

de mortalité par cancer. 

Le cancer du sein métastatique reste pour la majorité des cas une maladie incurable avec une médiane de survie globale de l'ordre 

de deux ans. Néanmoins, le pronostic varie beaucoup en fonction de la présentation et des sous-types génomiques. 

OBSERVATION  

Nous rapportons le cas d’une patiente de 7O ans  ; multipare ; ménopausée ;   hypertendue ; diabétique avec dyslipidémie sous 

traitement ; qui consulte pour une masse mammaire  augmentant progressivement de volume évoluant depuis plus d’un an ; avec 

notion de métrorragie post ménopausique il y’a  un mois sans autres signes associés notamment  pas de douleur pelvienne pas de 

signes digestifs ni urinaires ; chez qui l’examen clinique a objectivé une masse prenant tout le sein droit fixe aux deux plans avec 

des signes inflammatoires en regard classée C T4d N0 Mx avec un saignement provenant de l’endocol et des nodules vaginaux au 

niveau des CDS. 

Notre patiente a bénéficié d’une écho-mammographie bilatérale objectivant une volumineuse masse tissulaire rétromamelonaire 

mesurant 9X5cm classée ACR5 du sein droit  responsable d’un important épaississement cutané et ombilication du 

mamelon associée à des ADPs axillaires bilatérales ;  

Complétée par une microbiopsie de la lésion ACR5 dont l’étude anatomopathologique est revenue en faveur d’un carcinome 

mammaire infiltrant grade I de SBR de type lobulaire luminal A (IHC : RO à 100% RP à 100% HER2 négatif) 

L’investigation a été complétée par la réalisation d’une TDM TAP dans le cadre du bilan d’extension montrant un processus tumoral 

mammaire droit   localement avancé avec des lésions ostéocondensantes des corps vertébraux de S2 ; L5 ; D8 ; D6 et du cotyle droit 

suspectes. 

Un nodule parenchymateux pulmonaire lobaire supérieure droit à considérer ; avec un épaississement endométrial utérin hétérogène 

d’allure suspecte  

Le complément scintigraphique n’objectivant pas des arguments franc en faveur de localisations osseuses secondaires  

Par ailleurs notre patiente a bénéficié d’une hystéroscopie diagnostique objectivant une hypertrophie endométriale diffuse avec des 

signes d’atypie avec réalisation d’un curetage de l’endomètre  

La biopsie des nodules vaginaux réalisée dont l’étude anatomopathologique  et immunohistochimique est revenue en faveur d’une 

localisation secondaire vaginale d’un carcinome lobulaire mammaire ayant le même profil immunohistochimique que celui du sein  

L’étude anapathologique du curetage de l’endomètre : aspect histologique et immunohistochimique :  fait évoquer en premier une 

localisation endométriale secondaire d’un carcinome d’origine mammaire de type lobulaire  

Une IRM pelvienne a été réalisée objectivant : 

Double processus lésionnel utérin : Endocervical mesurant 32mm sans envahissement paramétrial ni vaginal ; et endométrial de 
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16X24X28 mm n’excédant pas 50% d’envahissement myométrial  

La patiente a bénéficié d’une chimiothérapie première  

DISCUSSION  

Près d’un quart des cancers du sein présenteront des métastases au cours de leur évolution, et environ 5 % sont métastatiques 

d’emblée.. Le traitement a donc pour but de prolonger la survie sans progression (SSP) Et la survie globale, de traiter et prévenir les 

symptômes en limitant la toxicité et les effets secondaire afin de préserver au mieux la qualité de vie. Les Prédictions concernant le 

pronostic individuel restent limitées. La Durée de vie de ces patientes peut aller de quelques mois à de nombreuses années sans que 

les facteurs pronostiques ou prédictifs des formes les moins agressives ou les plus sensibles nous permettent de définir une fourchette 

permettant une information éclairée. La survie dépend vraisemblablement plus de la suite de traitements judicieux faits à différentes 

étapes de la maladie que du seul choix de la première ligne Les Médianes de survie globale sont généralement de l’ordre de deux 

ans avec cependant plus de 20 % Des patientes vivantes au-delà de cinq ans et certaines plus de dix ans. Les Progrès lors de la 

dernière décennie ont été surtout remarquables pour les tumeurs ayant une amplification du (HER2) Avec l’avènement du 

trastuzumab. 

Les localisations osseuses, ganglionnaires et cutanées sont les plus fréquentes, suivies des atteintes hépatiques et pleuropulmonaires. 

Les sous-types histologiques influent sur les localisations métastatiques avec davantage de métastases osseuses et des parties molles 

(cutanées et ganglionnaires) pour les tumeurs exprimant des récepteurs hormonaux (RH+), alors que les tumeurs de haut grade RH– 

ont plus de métastases hépatiques et pleuropulmonaires.  

Les Métastases vaginales de cancer sont deux ou trois fois plus fréquentes que les lésions primitives. Il s’agit essentiellement de 

métastases d’un cancer de l’endomètre ou d’un cancer du col rarement d’un cancer du sein. Elles Se manifestent par l’apparition 

de saignements ou sont parfois découverte lors de la surveillance systématique. La Prise en charge thérapeutique dépend de la tumeur 

primitive. Le Traitement peut être systémique (chimiothérapie et/ou hormonothérapie), mais aussi local (chirurgie et/ou 

radiothérapie) 

Les carcinomes lobulaires, qui représentent 15 % des cancers du sein, ont un profil d’évolution particulier avec notamment des 

métastases ovariennes, péritonéales, rétropéritonéales, méningées mais aussi de sites rares (gastriques, vésicales, vulvaires). Les 

atteintes neuroméningées sont en règle tardives après plusieurs mois ou années d’évolution et surtout le fait des tumeurs HER2+ et 

triples négatives. 

Le CLI métastase par voie hématogène ou par voie lymphatique. Son mode de diffusion métastatique est différent de celui des CCI. 

Le CLI donne plus fréquemment des métastases au niveau du péritoine, du rétropéritoine, des méninges, de l’estomac et du tractus 

digestif, de la moelle osseuse ainsi qu’au niveau des organes gynécologiques. On observe moins de métastases pleuropulmonaires.  

Les métastases intra-abdominales sont souvent situées à la surface des séreuses, du retropéritoine ou des ovaires. On note parfois un 

simple épaississement sans masse nettement individualisable. Les métastases rétropéritonéales peuvent entraîner un engainement 

des uretères. Les métastases au niveau de l’utérus peuvent poser un problème diagnostique chez une patiente présentant des 

métrorragies. En effet, les cellules cancéreuses sont mêlées aux cellules du stroma endométrial normal et peuvent passer inaperçues 

lors d’un curetage.  

En cas des cancers métastatiques d’emblée ; Cette situation  qui est rare (4–6 %) pose, en plus du traitement général, le problème 

spécifique de l’intérêt et du moment optimal de traitement locorégional ainsi que du rôle respectif du chirurgien ou du 

radiothérapeute. Concernant la place de la chirurgie Sur 12 études publiées, cinq sont positives en faveur de la chirurgie en termes 

de survie globale (Tableau ) Dans une analyse de 16 023 cas , il était rapporté une augmentation de la survie globale en cas de 

chirurgie. Cependant, ces études sont rétrospectives, comportant des biais potentiels : critères de choix de la décision, périodes de 

recrutement très larges, terrain (comorbidités), avis de la patiente. Un traitement local radical apparaît particulièrement indiqué en 

cas de nombre limité de métastases, de métastases stabilisées, de traitement général efficace (HER2, RH+) 
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La radiothérapie exclusive constitue une alternative. Environ 40 % de ces patientes vont être irradiées. Les données rétrospectives 

françaises sont contradictoires sur la survie : l’expérience du centre René Huguenin [84] a confirmé l’intérêt de la radiothérapie en 

termes de survie globale (43 % versus 26 %) sans montrer de différence, que la radiothérapie soit postopératoire ou exclusive ; dans 

l’expérience de l’institut Gustave Roussy, la différence était seulement en termes de contrôle local. Notre patiente a bénéficié d’une 

chimiothérapie première  sans radiothérapie et candidate à une chirurgie radicale post chimiothérapie. 

 

CONCLUSION : 

 Les  cancers  du sein métastatiques d’emblée ; est une  situation rare (4–6 %) ; qui pose, en plus du traitement général, le problème 

spécifique de l’intérêt et du moment optimal de traitement locorégional ainsi que du rôle respectif du chirurgien ou du 

radiothérapeute. 

Le cancer du sein reste toujours  un problème de santé publique  par sa fréquence.  Néanmoins On note une amélioration de son 

pronostic grâce au dépistage précoce et grâce à l’amélioration des outils thérapeutiques  
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