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Métastase gingivale d’un cancer du sein  
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Abstract : les métastases buccales d’un cancer du sein sont très rares. Peu de cas ont été rapportés dans la 

littérature. A travers cet article nous rapportons un cas rare de cancer du sein multifocal soumis à une 

chirurgie type patey. Dix ans après la mammectomie, la patiente  a consulté pour une métastase gingivale et 

mandibulaire homolatérale.  
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I. Introduction 
Les métastases buccale sont considérées comme rares et représentent environ 1% de toutes les tumeurs 

malignes buccale. Le diagnostic de métastases gingivales et mandibulaires constitue un challenge vue qu’il n’y a 

pas de signes cliniques ou radiologiques spécifiques. L’originalité de cet article, c’est de rapporter un cas de 

métastase gingivale et  mandibulaire d’un primitif mammaire chez une patiente qui était en  rémission complète. 

 

II. Observation 
Nous rapportons le cas  de Mme SZ âgée de 52 ans, suivie depuis 2005 pour un carcinome canalaire du 

sein gauche multifocal, classé T2multiple N1 M0, pour lequel elle a eu une opération de Patey avec des suites 

opératoires simples. A l’examen anatomopathologique, c’était un carcinome canalaire infiltrant SBRII, 3 

ganglions étaient métastatiques parmi 15 ganglions prélevés,  les récepteurs hormonaux étaient positifs. 

La patiente a eu une chimiothérapie adjuvante suivie d’une radiothérapie locorégionale à la  dose de 

50Gy  avec une castration radique puis elle a été mise sous un anti oestrogène pendant 2 ans puis elle a eu une 

hormonothérapie à base d’anti aromatase pendant 3 ans avec une bonne tolérance. Notre patiente a été 

régulièrement contrôlée à notre consultation pendant 8 ans par des examens cliniques et radiologiques qui n’ont 

pas objectivé une récidive locale ou à distance. Pour des raisons familiales, la patiente a été perdue de vue 

pendant 02 ans puis elle nous a consulté en 2015 pour  des douleurs lancinantes intermittentes et une  

tuméfaction de la mâchoire gauche évoluant depuis un an associé à une halitose et une avulsion des molaires 

gauches. A l’examen il y avait une limitation de l’ouverture buccale avec apparition d’une masse mal limitée 

ulcérobougennante gingivale, fixée, qui saigne au toucher et qui s’étend à l’os mandibulaire inférieur avec une 

mobilité dentaire (Fig 1). La peau en regard était normale et  la patiente avait une hyperesthésie du territoire V2 

et V3 gauche. Un scanner thoracoabdominopelvien associé à un scanner du massif facial (Fig2)  a montré une 

masse tissulaire gingivale gauche  de 5 cm  prenant le produit de contraste avec une localisation osseuse 

secondaire au niveau de la branche mandibulaire gauche et une localisation secondaire du lobe pulmonaire 

inférieur gauche  et costale droite. La biopsie de la masse gingivale a confirmé l’origine mammaire avec des 

récepteurs hormonaux positifs. La patiente a eu flash de radiothérapie sur la lésion gingivale et était  mise sous 

un anti aromatase et une chimiothérapie de première ligne type taxotère. La patiente est en cours de traitement 

depuis 3 mois avec une bonne tolérance et stabilité de la lésion. 

 

III. Discussion 
 Dans 70 % des cas, les métastases dans la cavité buccale sont détectées après le diagnostic de la 

tumeur primitive, mais, dans 30 % des cas, elles sont la première manifestation de cancers primitifs non 

diagnostiqués.  Le maxillaire inférieur est le siège le plus fréquent des lésions métastatiques dans la cavité 

buccale (80 %), en particulier les régions molaires et rétromolaires [1]. L’atteinte plus fréquente de la mandibule 

est expliquée par certain auteur du fait de la présence de l’os hématopoïétique où la vitesse du flux sanguin est 

réduite ce qui favorise le dépôt de cellules cancéreuse [2]. Les métastases buccales peuvent être 

asymptomatiques ou elles peuvent causer de la douleur, des ulcères, une paresthésie, des saignements, une 

parodontite, un trismus ou des fractures pathologiques. Elles peuvent aussi apparaître rapidement après 

l'installation du cancer primitif. La tuméfaction faciale, les troubles de la sensibilité de la région labio-

mentonnière, des douleurs et la mobilité dentaire représentent les signes cliniques les plus fréquents [3]. Chez 
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notre patiente, la tumeur gingivale était douloureuse avec des paresthésies du nerf V qui se sont installées 5 ans 

après la fin du traitement. Lorsqu'on pense qu'une lésion buccale pourrait être métastatique, il est important de 

pratiquer une biopsie. Les cas de métastase gingivale, dont le primitif est mammaire, rapportés dans la littérature 

étaient de très mauvais pronostic, la survie n’a pas dépassée les   2 mois. Le traitement chirurgical est  inutile 

[4]. Un traitement palliatif est proposé dans le but de soulager les douleurs, éviter les fractures mandibulaires et 

les infections [5].  

 

IV. Figures 

 
Fig  1 : masse ulcérobourgennante gingivale avec mobilité dentaire 

 

Fig  2 : Scanner du massif facial avec injection de produit de contraste en coupes axiales : Masse tissulaire 

gingivale gauche 

V. Conclusion 
Le cancer du sein est le premier cancer chez la femme. Différentes localisations métastasiques ont été 

rapportées mais la localisation gingivale est rarement décrite. Les explorations radiologiques montrent 

généralement  une localisation secondaire mandibulaire et à distance. Le pronostic est sombre et le traitement  

est non curatif, il est basé sur la radiothérapie ou chimiothérapie. 
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