Cas clinique: Découverte fortuite d’une métastase
métachrone d’origine bronchique.
A propos d’un cas
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INTRODUCTION

Les métastases intra mammaires (MIM) des cancers extra mammaires sont rares, leur fréquence varie
de 0,5 a2 % [2]. Les tumeurs primitives a 1’origine de ces MIM sont fréquemment les mélanomes, les

lymphomes et les cancers pulmonaires.[4,2]

La clinique, les examens morphologiques et anatomopathologiques induisent souvent en erreur, et
concluent faussement au diagnostic de tumeur bénigne ou maligne du sein.
Le contexte clinique, notamment les antécédents, ainsi que le développement de I’étude immunohistochi-

mique, ont amélioré le diagnostic.

OBSERVATION

* Femme agée de 65 ans, diabétique (type 1), qui a été
traitée pour carcinome bronchique avec localisation
pleurale classée T4 N1 Mla par trois lignes de
chimiotherapie, suivie d une pleuro pneumonectomie
gauche. La patiente a eu une quatriéme cure de
chimiothérapie.

Sur le plan histologique, ¢’était un adénocarcinome
pulmonaire a prédominance Iépidique, classé pT2 N1
Mla.

e [.ors du controle a un an, un scanner thoraco
abdomino pelvien a mis en évidence deux nodules
mamimaires.

[examen sénologique €tait normal.

e La mammographie(figurel) a effectivement mis en
eévidence une opacité aux limites tfloues, imprécises
du quadrant medio inférieur gauche, se traduisant
échographiquement par une formation nodulaire
hypoéchogene aux contours anfractueux de 9,4 /8,2
mm, et unifocale a 'IRM (figures 2 et 3), classée
Birads 5 de ’ACR.

LLa microbiopsie a confirmé le diagnostic de carcinome
canalaire infiltrant, triple négatif, avec un Ki 67 a 30%.
[ e bilan d’extension, révele I’existence de localisations
osseuses secondaires.

e Au total, patiente agée de 65 ans, trait€ée pour un
carcinome bronchique qui présente un carcinome
canalaire mammaire gauche infraclinique, avec des
localisations osseuses secondaires, classé TO NO
M1 pour lequel elle nous a été confiée.

* e dossier est discuté en Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire de sénologie, le diagnostic du
cancer primitif (sein- poumon voire poumon-sein) a
été soulevé. Une relecture des lames a €t€ deman-
dée et a confirmé€ la nature métastatique par I’étude
immunohistochimmie du TTF1.

e diagnostic de MIM d’un cancer est confirmé, la
patiente a recu un traitement palliatif par chimiothérapie
et elle est décédée au 8¢me mois dans un tableau de
métastases multiples (osseuses, pulmonaires, cutanées...).
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DISCUSSION

e Les MIM de cancers extra- mammaires sont rares
(0.5-2%) et sont le plus souvent métachrones [2.4]
a I’1dentique du cas clinique que nous présentons .
Les cancers primitifs pulmonaires représentent la se-
conde cause apres les mélanomes et les lymphomes
de cette localisation métastatique selon une revue de
la littérature de Koch (2003-2012) [2]

e A ce propos, un seul cas de métastase intra mam-
maire d’origine lymphomateuse a €t€ recens€ dans
notre s€rie de cancer du sein (N= 15000 cancer du
sein, année 1994-2014. série du service de sénologie.
Centre Pierre et Marie Curie)

e Pour Khouchani (2008) qui rapporte un cas de
MIM secondaire a un carcinome €pidermoide de la
vulve et d’apres une revue de la littérature réalisée
entre 1980-2000, les mé€lanomes et les lymphomes
sont la cause la plus fréquente [1].

e La clinique, la radiologie ne sont pas spécifiques par
rapport a un cancer primitif du sein, seuls les antécé-
dents et 1’€tude 1immunohistochimie confirment la
localisation secondaire extra mammaire (Koch) [2].
e e traitement de ces métastases est pour les deux
auteurs que palliatif et repose sur la chimiothérapie.
Le traitement chirurgical ne fait pas 1’objet d’un
consensus [ 1,2,3.4,5]. Pour notre patiente qui présen-
tait un cancer bronchique, la découverte de la MIM
a d’abord fait 1’objet d’une discussion en RCP de
sénologie, car adressée pour un cancer du sein et ce
n’est qu’'apres relecture des lames que le diagnostic
de MIM a été confirmé sur IHC. L'’ €tude histologique
initiale avait retrouvait un carcinome canalaire
infiltrant, triple negatif.

e Larelecture a permis de confirmer la métastase et la
patiente a €té€ réadressée pour traitement systémique.
e pronostic est défavorable en cas de survenue de
MIM , avec une survie de moins d’un an [1,2,3.4] .
La prise en charge est essentiellement palliative, en
raison de la présence fréquente de métastases dans
d’autres organes .

CONCLUSION

e [La découverte d’une MIM d’un cancer
extra mammaire est de diagnostic ditficile,
elle nécessite une étude immunohistochi-
mique rigoureuse avec comparaison avec
I’histologie de la tumeur 1nitiale

* Les indications de la chirurgie ne font
pas I’objet d’un consensus et requierent
une concertation multidisciplinaire.

 Par conséquent le traitement est palliatif, et
repose essentiellement sur la chimiothérapie.

e [La survie apres MIM est tres courte.
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