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RESUME 

 
Introduction : Les métastases cérébrales sont les tumeurs cérébrales les plus fréquentes de l’adulte. Le cancer du sein 

représente la première cause de métastases cérébrales chez les femmes. La fréquence des métastases cérébrales 

secondaire à un cancer du sein est en nette augmentation en raison de l’amélioration des techniques d’imagerie médicale 

(TDM, IRM) et de l’allongement de la durée de vie des femmes atteintes de cancer du sein. L’objectif de notre travail est 

d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutifs des métastases cérébrales du 

cancer du sein traité chirurgicalement. Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective concernant 

les femmes opérées pour métastases cérébrales d’un cancer du sein au service de neurochirurgie du CHU d’Oran entre le 

1er Janvier 2015 et le 30 juin 2020. Résultats : Au total, 18 patientes opérées pour métastases cérébrales d’un cancer du 

sein ont été colligées durant 66 mois. L’âge moyen était de 50 ± 13 ans, avec des extrêmes allant de 25 à 83 ans. Le 

syndrome d’hypertension intracrânienne avait constitué le mode de révélation le plus fréquent. Tous les cas ont bénéficié 

d’un traitement chirurgical. Les suites post opératoires étaient favorables chez 17 patientes et une seule patiente est 

décédée en post opératoire immédiat. Conclusion : la localisation secondaire cérébrale d’un cancer du sein est fréquente. 

L’imagerie cérébrale doit être demandée devant toute symptomatologie neurologique évocatrice. La chirurgie assure une 

meilleure qualité de vie pour les patientes prise en charge. 

MOTS CLES : METASTASE CEREBRALE, TUMEURS DU SEIN, NEUROCHIRURGIE 

AB S T R A C T 

Introduction: Brain metastases are the most common brain tumors in adults. Breast cancer is the leading cause of brain 

metastases in women. The frequency of cerebral metastases secondary to breast cancer is clearly increasing due to the 

improvement of medical imaging techniques (CT, MRI) and the lengthening of the lifespan of women with breast 

cancer. The objective of our work is to study the epidemiological, clinical, para-clinical, therapeutic and evolutionary 

aspects of brain metastases of breast cancer treated surgically. Material and Methods: This is a retrospective descriptive 

study of women operated on for brain metastases from breast cancer at the neurosurgery department of Oran University 

Hospital between January 1, 2015 and June 30, 2020. Results: A total of 18 patients operated on for brain metastases 

from breast cancer were collected during 66 months. The mean age of the cases was 50 ± 13 years, with extremes 

ranging from 25 years to 83 years. Intracranial hypertension syndrome was the most frequent mode of disclosure. All 
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cases received surgical treatment. The postoperative consequences were favorable in 17 patients and only one patient 

died immediately after surgery. Conclusion: The secondary cerebral localization of breast cancer is frequent. Brain 

imaging should be requested for any suggestive neurological symptoms. Neurosurgery ensures a better quality of life for 

the patients treated. 
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Introduction  

Les métastases cérébrales sont les tumeurs cérébrales 

les plus fréquentes de l’adulte [1]. 

Une femme sur huit est atteinte d’un cancer du sein au 

cours de sa vie, 5 à 15 % d’entre elles présentent une 

métastase cérébrale [2,3]. Les données autoptiques 

objectivent une prévalence nettement plus élevée, 
autour de 30 %, chez les femmes ayant un cancer 

métastatique laissant supposer une sous-estimation de 

la fréquence des métastases cérébrales dans les séries 

publiées [4]. L'incidence des métastases cérébrales varie 

selon le sous-type moléculaire de cancer du sein [5,6,7]. 

C’est la deuxième cause de métastase cérébrale et la 
première cause chez la femme [7]. Les métastases 

cérébrales du cancer du sein sont souvent tardives : 2-3 

ans [8]. Le diagnostic de métastase cérébrale repose sur 

l’imagerie cérébrale notamment l’imagerie par 

résonance magnétique, et la tomodensitométrie mais 

essentiellement sur l’analyse histologique standard. 
L’objectif de notre travail est d’étudier les aspects 

épidémiologiques, cliniques, para cliniques, 

thérapeutiques et évolutifs des métastases cérébrales à 

travers une étude descriptive, rétrospective menée au 

sein du service de neurochirurgie du CHU d’Oran sur 

une période allant de janvier 2015 à juin 2020. 

Matériels et Méthodes 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective menée 
auprès de toutes les patientes opérées pour métastases 
cérébrales d’un cancer du sein au service de 
neurochirurgie du CHU d’Oran entre le 1er Janvier 
2015 et le 30 juin 2020.  

Le recueil des données a été fait par une recherche 
exhaustive dans les dossiers médicaux, les comptes 
rendus radiologiques, opératoires et 
anatomopathologiques. L’analyse des données a été 
réalisée par le logiciel SPSS, et les résultats ont été 
présentés sous forme de pourcentages et de moyennes 
± écart type. 

L’étude était conforme aux recommandations éthiques. 
Les données ont été recueillies de façon anonyme. 

Résultats 

Au total, 18 patientes ont été opérées pour métastases 
cérébrales d’un cancer du sein, sur un total de 540 
tumeurs cérébrales prises en charge au sein du service 
de neurochirurgie du CHU d’Oran durant la période 
d’étude, soit une fréquence de 3,33%. 

L’âge moyen était de 50 ± 13 ans, avec des extrêmes 
allant de 25 ans à 83ans. 

La tranche d’âge comprise entre 40 et 49 ans était la 
plus décrite avec un taux de 33,3 % suivie par celle de 
50 et 59 ans avec un taux de 27,70% (Figure 1). 

 

Figure 01 : Répartition des cas selon les tranches 

d’âge 

Pour les circonstances de découverte, le syndrome 

d’hypertension intracrânienne (HTIC) avait constitué le 

mode de révélation le plus fréquent avec un taux de 

88,8%, suivi par les crises d’épilepsies de type généralisé 
avec un taux de 55,5% et le syndrome cérébelleux qui 

était observé chez 33,3% des cas (Tableau 1). 

En ce qui concerne le diagnostic neuro radiologique, la 

tomodensitométrie cérébrale (TDM) était réalisée chez 

toutes nos patientes (soit 100% des cas), alors que 
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l’imagerie par résonance magnétique (IRM) n’était 

réalisée que chez 13 patientes (soit 72,2% des cas). 

Les lésions étaient uniques chez 16 patientes (soit 

66,6% des cas), et multiples chez 02 patientes (soit 
11,1% des cas) (Figure 2). 

La localisation sus-tentorielle était retrouvée chez plus 

de 55,5 % de cas (Figure 3), et la sous-tentorielle au 

niveau de la fosse cérébrale postérieure chez 33,3% des 

cas (Figure 4), alors que deux patientes (11,1%) avaient 

des lésions multiples en sus et sous tentoriel. La taille 
tumorale était variable entre 20 et 45 mm. 

L’œdème péri lésionnel a été observé chez 12 patientes 

(soit 66,6% des cas) avec une intensité variable. Six 

patientes ont présenté une hydrocéphalie tri 

ventriculaire active (33,3 %) (Tableau 1).  

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 2 : IRM cérébrale montrant des métastases 
cérébrales multiple (flèches) 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Figure 3 : IRM cérébrale montrant une métastase 

cérébrale sus tentorielle unique pariétale droite (flèche) 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

Figure 4: IRM cérébrale, coupe axiale (A), coupe 

sagittale (B) objectivant une métastase sous tentorielle 

cérébelleuse droite unique [flèches], engendrant  une 

hydrocephalie (C) 

 

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques et outils 

diagnostiques (n=18) 

 

Signes cliniques 
 

Effectif / (%) 
 

Syndrome d’HIC 16 (88,8%) 

Crises d’épilepsie 10 (55,5%) 

Syndrome cérébelleux 6 (33,3%) 

Signes de focalisation 4 (22,2%) 

Syndrome frontal 2 (11,1%) 

Examens neuroradiologiques  

TDM 18 (100%) 

IRM 13 (72,2%) 

Nombre de métastases à 
l’imagerie 

 

Unique 16 (66 ,6%) 

Multiples 02 (11,1%) 

Siège des métastases cérébrales  

Sus-tentoriel 10 (55,5 %) 

Sous-tentoriel 06 (33,3%) 

Sus- et sous-tentotiel 02 (11,1%) 

Présence d’une hydrocéphalie  

Synchrone 06 (33,3%) 

Manquant 12 (66,6%) 

 

Notre stratégie thérapeutique vise à soulager les 

symptômes neurologiques et à limiter la croissance des 

lésions cérébrales tout en tenant compte de l’état 

général des patientes, du nombre, de la taille et de la 

localisation des lésions cérébrales. 

Un traitement symptomatique a été instauré chez toutes 

les patientes, à base de corticoïdes pour lutter contre 

l'œdème péri lésionnel. Le traitement antiépileptique a 
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été instauré chez 10 patientes (soit 55,5% des cas) ayant 

présenté des crises d’épilepsie. 

Toutes les patientes ont bénéficié d’un traitement 

chirurgical. Seize patientes ont bénéficié d’une exérèse 

chirurgicale à ciel ouvert (soit 7,5 % des patientes), 

cette exérèse a été précédée par un traitement 

chirurgical de l’hydrocéphalie (mise en place d’un 

système de dérivation ventriculo-péritonéale) chez 6 

patientes ; et deux autres ont bénéficié d’une biopsie en 

conditions stéréotaxiques (Figure 5).  

Les suites post opératoires étaient favorables pour 17 

patientes et un seul décès a été enregistré en post 

opératoire immédiat. 

La qualité de l’exérèse a été évaluée par des 

explorations neuroradiologiques (TDM ou IRM). 

Toutes les patientes ont été évalué par une équipe 

multidisciplinaire durant les réunions de concertation 

afin de proposer un traitement adjuvant par radio ou 

chimiothérapie. 

 

Figure 5 : vue du lit tumoral après exérèse d’une 

métastase cérébrale pariétale droite (flèche) 

Discussion 

Dans la littérature, une localisation cérébrale secondaire 

est diagnostiquée chez 6 à 16 % des patientes traitées 

en phase métastatique [9, 10,11]. Dans notre série, sur 
un total de 540 tumeurs cérébrales opérées, nous 

n’avons enregistré que 18 cas de lésions cérébrales 

secondaires à un cancer du sein (soit 3,3%). Cette 

différence retrouvée est expliquée par le faite qu’on n’a 

inclus dans l’étude que les patientes ayant bénéficié 

d’un traitement chirurgical. 
Dans la littérature, la plupart des métastases cérébrales 

surviennent entre 40 et 60 ans, elles sont beaucoup plus 

rares après l’âge de 70 ans (moins de 5 % des 

métastases cérébrale) [12]. Ces résultats pourraient 

s’expliquer par un décès précoce des patientes âgées 

avant la manifestation de la localisation secondaire [13]. 

Pour notre série, plus de 30% des patientes étaient 

âgées entre 40 et 49 ans au moment du diagnostic de la 

métastase cérébrale. 

La découverte d’une localisation cérébrale secondaire 
peut être en rapport avec l’apparition d’une 

symptomatologie neurologique par exemple une 

céphalée inhabituelle, crise comitiale, déficit 

neurologique focal, ou troubles du comportement. 

Sinon fortuitement à l’occasion d’une imagerie 

cérébrale réalisée dans le cadre d’un bilan d’extension 
systématique de cancer du sein [14]. 

La symptomatologie des métastases cérébrales dépend 

de la localisation des métastases. Elle résulte en règle 

générale de la compression du parenchyme cérébral et 

de l’œdème vasogénique important qui entoure ces 

métastases, soit par une hydrocéphalie secondaire à un 
blocage des voies d’écoulement du liquide 

céphalorachidien par la tumeur. Certaines métastases 

cérébrales peuvent rester asymptomatiques et ne sont 

découvertes qu’à l’autopsie. 

Les signes neurologiques peuvent se développer de 

façon aiguë dans la moitié des cas [15] et le tableau 
initial peut se présenter sous la forme d’une crise 

d’épilepsie tardive. Dans l’autre moitié des cas, le début 

se fait progressivement, avec un tableau dominé par 

l’HTIC, les signes déficitaires, l’altération des fonctions 

supérieures et les troubles de l’équilibre. 

Selon les séries publiées, la crise d’épilepsie est 
retrouvée dans 12 à 39 % des cas [15, 16,17] ; c’est le 

cas de notre série, où elle a été constatée chez 33,3 % 

des patientes. 

Le syndrome d’hypertension intra crânienne constitue 

le symptôme le plus fréquent. Il est dominé par les 

céphalées qui sont le plus souvent diffuses, sans valeur 
localisatrice apparaissent fréquemment de manière 

isolée dans les métastases cérébrales multiples, frontales 

et cérébelleuses, associées à des nausées et des 

vomissements [19]. Dans notre série, le syndrome 

d’HTIC était présent dans 88,8% des cas dominé par 

les céphalées. 
Les déficits moteurs focaux sont présents dans 18 à 40 

% des cas selon les séries publiées [15, 18,19]. Dans 

notre série, ils étaient présents chez 30% des cas. Le 

syndrome cérébelleux a été retrouvé selon les études 

publiées dans 14,28% des cas [20] et dans 20% des cas 

[21] ; dans notre série il était présent dans 33,3% des 
cas. 

L’imagerie neuroradiologique à savoir la TDM et l’IRM 

cérébrales permettent de poser le diagnostic des 

métastases cérébrales. Elles apportent des informations 

précieuses concernant le siège, le nombre, la taille et 

l’aspect des lésions [19]. Dans notre étude 100% des 
patientes ont bénéficié d’une TDM cérébrale. 

Plus de deux tiers des atteintes du système nerveux 

sont localisées dans les deux hémisphères cérébraux 
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[22], 15 % sont cérébelleuses et 5 % sont situées dans le 

tronc cérébral [23]. 

Pour notre série, la localisation sus-tentorielle était 

retrouvée dans 55,5% des cas, la sous-tentorielle dans 
33,3% des cas, alors que dans 11,1% des cas les lésions 

étaient à la fois sus et sous-tentorielles. 

Le nombre de métastases cérébrales est très variable 

selon les séries.  Les localisations uniques concernent 

20 à 30% des patientes [24, 25, 26,27]. Un tiers ou plus 

des femmes ont plus de 4 localisations [28]. Pour notre 
série les lésions étaient uniques dans 66,6% des cas, et 

multiples dans 11,1% des cas. 

Le traitement des métastases cérébrales de cancer du 

sein est multidisciplinaire. Il fait appel à la 

neurochirurgie, la radiothérapie conventionnelle, la 

chimiothérapie, seuls ou en association. Le choix 
thérapeutique est discuté en réunion de concertation 

multidisciplinaire dédiée à la neuro-oncologie et tient 

compte de l’objectif du traitement. 

Le traitement symptomatique à base de : 

- Corticoïdes qui agissent sur l’œdème cérébral péri 

tumoral [29]. Ils doivent être maintenus jusqu’au début 
de la chirurgie ou de l’irradiation où ils ont une action 

préventive sur l’œdème post radiques [29, 30,31]. Dans 

notre série, toutes les patientes ont reçu un traitement 

médical à base de corticoïdes. 

- Antiépileptiques qui doivent être prescrits 

systématiquement chez les patientes qui ont présenté 
une ou des crises d’épilepsie [32] ; leur indication 

préventive a un intérêt après résection chirurgicale. La 

prévention primaire par un antiépileptique chez les 

patientes avec des tumeurs cérébrales primitives et 

métastatiques doit être abandonnée [33,34]. Le 

traitement antiépileptique a été instauré chez 55,5% de 
nos patientes. 

Dans la littérature, la chirurgie est proposée chez toute 

patiente présentant une métastase unique accessible, 

avec un âge < 70 ans, un bon état général (indice de 

Karnofsky ≥ 60) et un cancer primitif contrôlé [35,36]. 

C’est le cas de notre population d’étude. 
La chirurgie est habituellement complétée par une 

irradiation cérébrale en adjuvant, permettant une 

diminution du risque de rechute [36,37] et c’est le cas 

de nos patientes. 

La radio chirurgie est réservée aux situations dans 

lesquelles les métastases sont en nombre limité (moins 
de 4) et de diamètre inférieur à 3 cm, mais non 

accessibles à la chirurgie [35]. Dans notre série, 16 

lésions étaient accessibles à la chirurgie à ciel ouvert et 

deux à la chirurgie stéréotaxique. 

La chimiothérapie longtemps réputée inefficace du fait 

de la présence de la barrière hémato encéphalique, mais 
ces dernières années ont connu un regain d’intérêt avec 

l’apparition dans l’arsenal thérapeutique du cancer du 

sein, des molécules lipophiles de faibles poids 

moléculaires [38]. 

Conclusion 

 Les métastases cérébrales constituent les tumeurs 
cérébrales les plus fréquentes. Leur incidence est en 
augmentation du fait du progrès des techniques 
diagnostiques et de l’amélioration de la prise en charge 
globale du cancer du sein qui permet d’améliorer la 
survie des patientes. Leur diagnostic repose 
essentiellement sur l’imagerie cérébrale. La prise en 
charge est multidisciplinaire, a pour objectif d’allonger 
la survie des patientes et de préserver leur qualité de 
vie. 

Conflits d’intérêt 
 Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflit d’intérêts 
en relation avec cette étude.  
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