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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.
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Le cancer du sein représente I'un des enjeux prépondérants dans le domaine de la santé

publique. En effet, il s’agit d’'une affection cancéreuse grave menacant la vie de la plupart des
femmes. Environ une femme sur dix est touchée par cette maladie durant son existence.
Cependant, la réduction du taux de mortalité causée par ce type de cancer ainsi que
I’lamélioration des chances de guérison ne sont possibles que si la tumeur a été prise en charge

dés les premiers stades de son apparition.

Actuellement, La mammographie est la seule méthode de dépistage aux résultats

tangibles, par contre, le rajeunissement de la population, fait que I'on se trouve devant des
patientes qui ont les seins denses, ce qui diminue la sensibilité de ’examen clinique et de la

mammographie , et qui donne place a I’ échographie dans le domaine de dépistage.

A travers cette étude rétrospective d’une série de 100 cas,allant de janvier 2013 a

octobre 2014 colligées au service de radiologie de I’hopital militaire Avicenne et au service de
gynécologie- obstétriqgue du CHU Mohammed VI de Marrakech et d’une revue de la littérature,
on va essayer de mettre en exergue la place du couple écho-mammographie dans le diagnostic
du cancer du sein en se basant sur la caractérisation sémiologiques apportées par ces deux

techniques d’exploration radiologiques

Notre objectif est de trouver les signes prédictifs de malignité des Iésions mammaires

grace au couple écho-mammographie. Notre étude statistique est réalisée a I’aide du logiciel de

statistique «Excel ».
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Cette étude rétrospective est faite sur 100 patientes colligées au service de radiologie de
I’Hopital militaire Avicenne et au service de gynécologie-obstétrique du CHU Mohamed VI de

Marrakech durant une période de 2 ans environ : (de janvier 2013 a octobre 2014).

Les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux avec établissement d’une
fiche d’exploitation (cf fiche). La plupart de nos patientes ont bénéficié d’'une mammographie
numérique ou conventionnelle (deux incidences ont été réalisées : cranio-caudale et oblique

externe).

L’échographie a été réalisée chez toutes les patientes. L’appareillage utilisé est un

échographe en temps réel muni d’une sonde linéaire de haute fréquence.

Nous avons inclus dans I’étude toutes les patientes chez qui le cancer était suspecté soit
par I’échographie ou la mammographie et nous avons exclus les patientes qui n’ont pas

d’analyses histologiques et le sexe masculin.

Nous avons effectué une étude descriptive qui consistait dans un premier temps a décrire
toutes les variables cliniques, radiologiques et histologiques recueillies chez les 100 patientes,
puis dans un second temps , nous avons procédé a une étude analytique des résultats a | aide

d’un logiciel statistique Excel.



Apport du couple écho-mammographie dans le diagnostic des cancers du sein




Apport du couple écho-mammographie dans le diagnostic des cancers du sein

. Epidémiologie

1. I’age des patientes

« L’age moyen de nos patientes est de 49 ans avec des extrémes entre 20 et 80 ans.

» La plupart de nos patientes sont ménopausées, I’age moyen de la ménopause est de 48 ans,
30% de nos patientes sont non ménopausées dans la tranche d’age 40-49 et 15% sont

ménopausées dans la tranche d’age 50-59. (Figure 1).

30%
16% 15% B non ménopausée
13% ménopausée
9%
6% 6%
4%
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80

Figure 1 : Statut hormonal par tranche d’age

2. La parité

La majorité de nos patientes étaient des multipares (68%) dont 53% avaient 3 enfants ou

plus (Tableau I).
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Tableau | : Répartition des patientes en fonction de la parité

Parité Effectif %
Multipare> 3 53 53%
Multipare< 3 15 15%
Nullipare 31 31%
Non précis 1 1%
Total 100 100%

3. L’age des premiéres ménarches

45% Des patientes avaient un dge de ménarche supérieur a 12 ans, alors que 23% avaient

un age inferieur ou égal a 12 ans (Tableau II).

Tableau Il : Répartition des patientes selon I’dge des ménarches

Agde de ménarche Effectif %
<12 ans 23 23%
>12 ans 45 45%
Non précis 32 32%
Total 100 100%

4. Autres antécédents:

a) l'allaitement : 61% de nos patientes ont allaité durant des durées variables.

b) la prise de contraception orale a été notée chez 39% de nos patientes

oestrogestatifs.

c) ATCD de cancer du sein controlatéral dans 6% des cas.

a base des

d) Mastopathies bénignes représentées par les adénofibromes dans 4% des cas seulement.
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Figure 2 : Répartition des antécédents selon la fréquence

Il. Clinique :

1. Motifs de consultation:

La palpation d’un nodule du sein est de loin le principal motif de

représente a lui seul 84% (figure 3).

consultation, il

&> dv dv dv

NODULE ADP AX

MASTODYNIE

ECOULEMENT
MAM

SIGNES
CUTANE

Figure 3 : Répartition des motifs de consultation selon la fréquence
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2. Caractéristiques des nodules diagnostiqués

2.1. Répartition des nodules du sein selon le coté atteint :

Le sein gauche était le plus atteint avec une fréquence de 58% (figure 4).

M gauche

M droit

2%

bilatérale

Figure 4 : Répartition des nodules selon le c6té atteint.

2.2. Répartition des tumeurs selon la localisation du nodule

Le QSE est le plus touché dans 43% des cas, suivi par le QSI (14%) puis le Qll (7%) (Tableau

).
Tableau Il : Répartition des cas selon le sié@ge du nodule

Localisation du nodule Effectif %
QSE 43 43%
Qsl 14 14%
Région rétro aréolaire 05 5%
QIE 12 12%
Qll 07 7%
Moitié supérieure 05 5%
Moitié inferieure 03 3%
Moitié interne 01 1%
Moitié externe 05 5%
Autres 03 3%
Non précis 02 2%
Total 100 100%
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2.3. Lataille de la tumeur:

e 18% de nos patientes sont classées en T1 (T INF a 2cm)

e 56% de nos patientes sont classées en T2 (T entre 2 et 5 cm)

e 10% de nos patientes sont classées en T3 (T supa 5 cm)

e 9% de nos patientes sont classées en t4 (tumeur avec extension a la paroi et/ou a la

peau et les tumeurs inflammatoires) (Figure 5).

56%
18%
TO T1 T2 T3 T4

Figure 5 : Répartition de la taille de la tumeur selon la classification TNM

2.4. Les limites de la tumeur

A I'examen clinique 69% des tumeurs diagnostiquées avaient des contours irréguliers,

alors que 21% Des tumeurs étaient a limites réguliéres. (Tableau IV).

Tableau IV : Répartition des malades en fonction des limites de la tumeur

Contour tumoral Effectif %
Irrégulier 69 69%
régulier 21 21%
Non palpable 02 02%
Non précis 08 08%
Total 100 100%
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2.5. La mobilité de la tumeur

Les tumeurs diagnostiquées étaient fixées chez 73% de nos patientes (Tableau V).

Tableau V : Répartition des patientes selon la fixité de la tumeur.

Mobilité Effectif %
Mobile 20 20%
Fixe au plan superficiel 30 30%
Fixe au plan profond 25 25%
Fixe au 2 plans 18 18%
Non palpable 02 2%
Non précis 05 5
Total 100 100%

3. Examen des aires ganglionnaires

18% seulement de nos patientes ont présenté des adénopathies (Figure 6).

77%

3%

Ay

NO N1 N2

Figure 6 : Répartition du nombre des adénopathies axillaires selon la classification TNM.

NO : Absence d’envahissement ganglionnaire
N1 : envahissement de 1a 3 ganglions axillaires

N2 : envahissement de 4 a 9 ganglions axillaires
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4. Signes généraux :

Les signes généraux étaient présents chez 10 patientes a type d’altération de I’état

général (Tableau VI).

Tableau VI : Répartition selon la présence de signhes généraux

Signe généraux Effectif %
Présent 10 10%
Absent 81 81%
Non précis 9 9%
Total 100 100%

lll. Imagerie

1. Echographie

1.1. Etude descriptive des signes échographigue

L’échographie a été faite chez toutes les patientes, I'étude descriptive des différents

signes de malignité a montré que :

e 94 cas ont présenté des nodules a contenu Hypoechogene hétérogéne fortement suspects.
e 80 cas ont présenté des nodules a contours irréguliers suspects de malignité.

e 88 cas ont présenté des nodules avec une atténuation du faisceau postérieur.
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Figure 8 : Masse hypoéchogéne ronde, contour antérieur estompé, déstructuration du sous-

derme, léger renforcement postérieur du faisceau ultrasonore. Carcinome canalaire infiltrant.

- 13-



Apport du couple écho-mammographie dans le diagnostic des cancers du sein

-

CRUCHE

Figure 8 : Masse solide hypoéchogéne, d’échostructure hétérogéne, contour microlobulé et

spiculé. Carcinome canalaire infiltrant

Figure 9 : Dans une masse solide hypoéchogéne, présence de spots échogénes correspondant a

des microcalcifications.
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|
» L’étude descriptive des différents signes de bénignité a montré que :

e 2 cas ont présenté des nodules a contenu isoechogene, évoquant des adénofibromes

e 2 cas ont présenté des contours réguliers, évoquant des adénofibromes.

e 3 cas ont présenté un renforcement du faisceau postérieur, évoquant des lésions

bénignes.

Figure 10 : Masse hypoéchogéne macro lobulée ,a grand axe oblique, renforcant les échos en

postérieure, vascularisée en doppler couleur

1.2. Diagnostic échographique des lésions

M |ésions malignes M Iésions bénignes pas de lésion

5%2%

Figure 11 : Répartition des |ésions selon le diagnostic échographique.
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L’échographie a conclu que :

e 93 cas sont des lésions malignes.
e 5 cas sont des lésions bénignes.

e 2 cas sont sans lésions.

1.3. Etude des valeurs sémiologiques de I’échographie

Tableau VIl : Valeurs des signes échographiques.

Sémiologie Sensibilité Spécificité VPP VPN
Hypoechogene hétérogéne 97.7% 22% 92% 50%
Contours irréguliers 96.4% 25% 93.3% 40%
Atténuation du faisceau postérieur 97.5% 14.2% 92.5% 33.3%

- VPP : valeur prédictive positive.
- VPN : valeur prédictive négative.

2. Mammographie

2.1. L’étude descriptive des différents signes mammographiques:

la mammographie a été faite chez toutes les patientes ,I’étude descriptive des

différents signes a montré que :

e 94 cas ont présenté des opacités denses fortement suspectes .

e 84 cas ont présenté des contours irréguliers type spiculé , microlobulé suspects de
malignité.

e 27 cas ont présenté des micro calcifications en foyer ,de type Il ,IV et V selon la

classification de Legal .
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Figure 12 : Opacité dense a contour spiculé, de type 5 BIRADS

Figure 13 : Opacité dense a contour spiculé contenant quelques microcalcifications
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Figure 14 : Masse dense, a contour irrégulier, imprécis, de type 5 BIRADS (Breast Imaging

Reporting And Data System) de I’American College of Radiology. Carcinome canalaire infiltrant.

Figure 15 : Opacité a centre dense, a contour spiculé, rares microcalcifications.
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Figure 16 : Carcinome canalaire infiltrant. Opacité dense a contour spiculé contenant quelques

microcalcifications.

Figure 17 : Opacité dense a contour spiculé de type 5 BIRADS (Breast Imaging Reporting And

Data System) de I’American College of Radiology. Carcinome canalaire infiltrant
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2.2. Diagnostic mammographique des Iésions

M [ésions malignes M Iésions benignes pas de lésion

3%

10%

Figure 18 : répartition des lésions selon le diagnostic mammographique.

La mammographie a conclu que :

e 87 cas ont des Iésions malignes
e 10 cas ont des lésions bénignes

e 3 cas sans lésions.

2.3. Etude des valeurs sémiologigues mammographigues

Tableau VIll : Valeurs des sighes mammographiques.

Sémiologie Sensibilité Spécificité VPP VPN
Opacité dense 92.9% 33% 92% 33%
Contours irréguliers 92.8% 25% 92% 25%
micro calcifications 96% 100% 96% 100%

-VPP : valeur prédictive positive.
-VPN : valeur prédictive négative.
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IV. Cytologie

87 de nos patientes ont bénéficié d’'une étude cytologique ,les résultats sont résumés

dans le tableau IX :

Tableau IX : Répartition selon les résultats de la cytoponction

Cytoponction Effectif %
Positive 78 78%
Négative 1 1%
Non concluante 08 8%
Non faite 13 13%
Total 100 100%

V. IRM du sein

L’IRM du sein a été réalisée chez deux patientes a la recherche de récidive tumorale.

VI. Bilan d’extension

1. Les examens complémentaires :

Une fois le diagnostic est posé ou fortement suspecté, un bilan d’extension est réalisé
comprenant, une radiographie thoracique et une échographie abdominale, les autres examens

sont demandés en fonction des signes d’appel (scintigraphie osseuse, TDM cérébrale).

1.1. La radiographie du thorax :

Elle a été réalisée chez 80 patientes et elle n’a pas montré de métastase pulmonaire.

1.2. L’échographie abdominale :

Elle a été réalisée chez 78 patientes et elle n’a pas montré de métastase hépatique.
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1.3. Scintigraphie osseuse :

N’a pas été réalisée chez aucune patiente vue I'absence des signes d’appel.

1.4. TDM thoraco-abdominale

Elle a été réalisée chez 15 patientes et elle s’est révélée normale.

1.5. Dosage des marqueurs tumoraux

Le dosage du CA15-3 a été réalisé chez 15 patientes et s’est révélé élevée chez 10

d’entres elles.
1.6. TDM cérébrale

N’a pas été réalisée chez aucune patiente vue I’absence des signes d’appel

neurologiques.

2. Résultats du bilan d’extension

Le bilan d’extension n’a pas objectivé de métastase au moment du diagnostic.

3. Classification TNM

Tableau X : distribution des malades selon la classification TNM

TNM NO N1 N2 TOTAL
T0 05 01 01 07
T1 13 05 0 18
T2 49 05 02 56
T3 9 01 0 10
T4 06 03 0 09

TOTAL 82 15 03 100

MO : Pas de métastases au moment du diagnostic chez toute les patientes.
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VIl. L’examen extemporané :

L’examen extemporané a été réalisé chez toute les patientes qui a montré la

prédominance du carcinome canalaire infiltrant dans 78% des cas (Tableau XI).

Tableau XI : Résultats de I’examen extemporané

Type des lésions Nombre des lésions
Carcinome canalaire infiltrant 78
Carcinome lobulaire infiltrant 7
Carcinome canalaire insitu 1
Adénocarcinome 2
Adénocarcinome mucineux 2
Adenofibrome 4
Lésions bénignes non étiquetées 5
Carcinome lobulaire insitu 1
Total 100

1. Grading SBR

Le grade histopronostic de SCAARFF ET BOOM RICHARDSON est précisé chez toutes les
patientes chez qui on a diagnostiqué un cancer qui sont au nombre de 91 .dont 19 patientes
d’entre elles sont classées grade Ill ,63 sont classées grade Il et uniguement 11 sont classées

grade I. Ainsi 80 patientes sont classées de mauvais pronostic (Tableau XlI).
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Tableau XII : Répartition selon le grade SBR

Grade SBR Effectif %
Grade | 11 12 ,08%
Grade Il 63 69,23%
Grade I 19 20,87%
Total 91 100%
M Sériel

Grade lll
Grade Il 9,23%

Grade | 12,08%

Figure 19 : Répartition selon le grade SBR.

2. Récepteurs hormonaux

Le dosage des récepteurs hormonaux a été effectué chez 60 patientes uniquement, il

s’est révélé positif chez 30,76% des cas

Tableau XllI : Répartition des résultats du dosage des récépteurs hormonaux (Tableau XIII).

Récepteurs hormonaux Effectif %
Positifs 28 30,76%
Négatifs 32 35,16%
Non fait 31 34,08
Total 91 100%
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3. Emboles vasculaires :

La recherche d’emboles vasculaires n’a été notée que dans 51 comptes rendus

anatomopathologiques dont 19 cas se sont avérés positives (Tableau XIV).

Tableau XIV : Résultat de la recherche des emboles vasculaires.

Emboles vasculaire Effectif %
Positive 19 20,87
Négative 32 35,18
Non déterminé 40 43,95
Total 91 100%

VIIl. Traitement :

Les moyens thérapeutiques ont fait appel a la chirurgie, la chimiothérapie, la

radiothérapie et I’hnormonothérapie.

1. Traitement initial :

Parmi les 100 patientes, 97 patientes ont bénéficié d’une chirurgie premiere contre 3

ayant débuté leur séquence thérapeutique par une chimiothérapie premieére (figure 20).

M Sériel

chirurgie

chimiotherapie premiére

Figure 20 : Répartition des malades selon le type du traitement initial .
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2. Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical conservateur a été pratiqué chez 36 cas dont 9 tumeurs étaient
bénignes et 27 étaient des carcinomes Le traitement radical par mastectomie type patey a était

pratiqué chez 64 patientes (Tableau XV).

Tableau XV : répartition des cas selon la méthode chirurgicale utilisée

Type du traitement Nombre de cas Pourcentage
Traitement conservateur 36 cas 36%
Patey 64 cas 64%
IX. Evolution :

L’évolution n’a pu étre précisé que chez 80 patientes .elle a été marqué par (tableau

suivant XVI)

Tableau XVI : Répartition des malades selon les aspects évolutifs

Evolution effectif
Bonne 60
Récidive locale 02
Métastase 05
Déces 03
Perdue de vue 18
Non précis 03
Total 91
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I. Epidémiologie descriptive :

Le cancer du sein est considéré comme le premier cancer chez la femme en termes
d’incidence et de mortalité, aussi bien dans les pays développés que dans les pays en voie de
développement comme le nétre. L'augmentation de l'incidence de ce cancer grace a une
détection plus précoce suite au développement du dépistage nous oblige a mieux étudier ses

caractéristiques épidémiologiques et a modifier notre approche diagnostique et thérapeutique.

1. 1 Situation mondiale :

Le cancer du sein est le plus fréquent chez la femme partout dans le monde ,cC’est le
deuxieme cancer (10,4%) par ordre de fréquence aprés celui du poumon (12,3) pour les deux
sexe réunis et c’est la premiere cause de mortalité par cancer chez la femme entre 40 et 59 ans

[1].

Les taux d’incidence varient selon les régions du monde.Les taux annuels les plus bas
(inférieurs a 32 pour 100 000 femmes) sont observés en Amérique du sud et en Europe de I'est
et les taux les plus élevés (plus de 70 pour 100 000 femmes) affectent I’Europe de I'ouest et

I’Amérique du nord [2].

2. Situation en France

En France , le cancer du sein est le plus fréquent des cancers chez la femme. Il

représente 33,40% de tous les cancers suivi par les cancers colorectaux [3] .

Les derniéres estimations publiées en 2011 ont montré que le nombre de nouveaux cas
diagnostiqués atteint 53000 et que le nombre de décés au cours de la méme année est de

11500 cas [3].
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3. Situation au maghreb

Le cancer du sein est devenu une pathologie fréquente dans tous les pays du
Maghreb .En tunisie, le cancer du sein est le premier cancer féminin et il représente 30% des
cancers chez la femme[4]. Son incidence selon le registre national des cancers pour la période
2000-2002 est de 28/100000 [5] .En Algérie, ce cancer occupe le premier rang parmi les
cancers féminins. Son incidence est de 26/100000 durant la période 1993-1997[6]. Et chaque
année, 7500 cas de cancer du sein sont enregistrés avec environ 3500 de déces enregistrés

chaque année[6].

Au Maroc, Le cancer du sein est le plus fréquent chez la femme (40% des cas). L
incidence est plus élevée dans les tranches d’ages : 45-54 ans (144 pour 100 000) et 55-64 ans
(131 pour 100 000). Il reste relativement faible dans la tranche d’age 25-34 ans (16 pour

100 000). L’incidence est plus élevée en 2007 comparée aux années 2006 et 2008[7].

Tableau XVII : Incidence du cancer du sein a RABAT (2006-2008).

Nombre total de cas 491
age médian 50 ans
Incidence brute 49.2/100000
Incidence standardisée sur la population mondiale 43.4/100000
Incidence standardisé sur la population marocaine 38.7
Risque cumulé 0-74 ans 4.5
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Il. Epidémiologie analytique :

1. L’age

L’age est le facteur de risque le plus important du cancer du sein [8]. A partir de 50 ans ,
une femme sur 10 aura un cancer du sein durant les 30 années qui lui restent a vivre : environ

64% des femmes ont plus de 55 ans lors du diagnostic de leur cancer [9] .

Il existe cependant des cancers du sein survenant a un age jeune et environ 15 a 20% des
cancers du sein sont diagnostiqués avant 50 ans, c’est parmi ces cancers que la fréquence d’une

mutation génique de type BRCAT ou BRCA2 est la plus fréquente [8].

L’age moyen de survenue est beaucoup plus jeune dans notre série, étant de 49 ans, ceci
ne concorde pas avec les données de la littérature ou la moyenne d’age de survenue est de 61
ans[10]. Toutes fois nous rejoignons les résultats obtenus a I'INO (institut national d’oncologie)
avec un age moyen de 41 ans[11] et aussi se rapprocher des données des pays arabes telle que

la Tunisie ou I’dge moyen est de 'ordre de 49,6 ans [4].

Tableau VIl : Comparaison de I’dge moyen de survenue du cancer du sein entre différents

études.

Etude Age moyen Pic de fréquence
Littérature 61 60-70
France 60 60-70
INO 41 36-50
Tunisie 49,6 35-44
Algérie 48,5 40-44
Hafid :Fés(2004-2010) 46,7 -

Notre série 49 -
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2. Facteurs hormonaux

Le cancer du sein est une maladie hormono-dependante [12] .Les hormones sexuelles
conditionnent le développement de la glande mammaire. Parmi les hormones ,les Oestrogénes
jouent un role de régulation ou de stimulation de la prolifération des cellules cancéreuses du
sein. L’exposition totale et cumulative du tissu mammaire aux cestrogenes semble étre un des

facteurs les plus importants quant au développement d’un cancer du sein [13] .

Les deux élément qui ont un impact important sur l'incidence du cancer du sein sont
I’age des premiéres ménarches, I’age de la ménopause .Or que la multiparité, I'allaitement lié au
nombre de mois et non au nombre d’enfants allaités, semblent constituer des facteurs

protecteurs contre la survenue de la maladie [9] .

2.1. age des premiéres regles :

La plupart des études incriminent I’age des premieres régles comme facteurs de risque :

plus les menstruations surviennent tot (<12) plus le risque de cancer du sein est augmenté [9].

Dans notre série, la majorité de nos patientes soient 45% avaient eu leur premiére
ménarche a un age supérieur a 12 ans, dont seulement 10% [’avaient a un age plus de 15 ans

,alors que 14% I’avaient a un age inférieur a 12 ans.

2.2. Laparité

Le nombre d’enfants semble également avoir un réle protecteur d’autant que la patiente
les a eu jeune. Comparées aux nullipares, les femmes qui ont eu au moins une grossesse a
terme ont en moyenne une réduction du risque du cancer du sein de 25%.La protection
augmenterait avec le nombre de grossesse a terme et surtout plus I’dage de la grossesse est

précoce plus la protection est grande (RR de 0,75a0,25) [14].

Dans notre série, le risque lié a la multiparité parait faible puisque la majorité des

femmes étaient multipares soit 64%.
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2.3. L’allaitement :

L’allaitement prolongé est associé a un risque réduit de cancer invasif. La plupart des
études épidémiologiques faites dans ce but ont trouvé une relation inversée entre la durée
d’allaitement et le risque du cancer du sein. Ainsi une méta-analyse faite en 2002 incluant 47
études cas témoins et cohortes a conclu que le risque de cancer du sein diminue de 4,3 % tous
les 12 mois d’allaitement et que cette diminution n’est pas influencée par les autres facteurs de
risque [15,16]. Toutes les publications ne concordent pas et de nombreuses publications ne
retrouvent pas de facteur protecteur lié a I'allaitement ni a sa durée [8]. C'est le cas de notre

étude, puisque plus de la moitié de nos femmes avaient allaité au sein.

2.4. La contraception orale :

Le réle de la contraception orale dans la survenue du cancer parait plus important chez la
femme jeune que chez la femme dgée chez qui aucune élévation du risque n’a pas été rapportée
[17,18]. La majorité des études publiées n’ont pas retrouvé globalement d’élévation du risque du

cancer du sein lié a la contraception orale [19].

Cependant, les résultats de la NURSE’S HEALTH STUDY, publié par HANKINSON et I’étude
cas témoin de URSIN n’ont pas trouvé d’augmentation du risque chez les femmes de 40 ans

méme aprés une durée d’utilisation de plus de 10 ans [8].

Une étude récente en 2002 de type cas témoin a été conduite par les chercheurs
américains du centre de prévention et de contréle des maladies et de I'institut national de Santé
sur un échantillon de 4575 femmes atteintes de cancer du sein .lls ont conclu que 77% des
femmes prenaient ou avaient pris la pilule. Cette étude indique a nouveau que le risque du
cancer du sein est élevé chez les femmes qui ont pris la pilule de contraception pendant

plusieurs années [20].

Nos résultats sont presque comparables a ceux de cette derniére étude puisque 41,75%
de nos patientes qui ont eu un cancer prenaient la pilule, mais la durée de prise n’a pas été

précisée dans notre étude.

-32 -



Apport du couple écho-mammographie dans le diagnostic des cancers du sein

2.5. Age de la ménopause :

Un age avancé a la ménopause (apres 55 ans) ressort souvent aussi comme facteur de

risque du cancer du sein [21].

L’age moyen a la ménopause de nos patientes était de 48 ans. 42 ,85% des 91 patientes
qui ont un cancer étaient ménopausées. Ces résultats concordent avec celles de la littérature et

que la ménopause semble étre un facteur de risque du cancer du sein.

2.6. traitement hormonal substitutif (THS)

Le THS de la ménopause est prescrit pour pallier a la diminution du niveau des hormones
ovariennes circulantes [22]. Les femmes sous THS présentent un risque augmenté de cancer du
sein, si on les compare aux femmes qui ne I'ont jamais utilisé le risque du cancer du sein

augmente avec la durée d’utilisation [22].

Dans notre série, aucune femme n’était sous THS.

3. Facteurs mammaires

3.1. Antécédent de tumeur bénigne :

IL n’existe pas de lésions précancéreuses définies pour la pathologie mammaire mais
plutot une mastopathie a risque [23]. Pour I’adénofibrome, il survient essentiellement chez la
femme jeune et classiquement n’augmente pas le risque ultérieur de faire un cancer du sein.
Pour le kyste mammaire, les études récentes ne retrouvent pas de corrélation entre I'existence
de kyste sans autre lésion associée et la survenue ultérieure de cancer du sein et ceci quelque
soit leur taille. Mais en cas d’antécédents familiaux de cancer du sein, ce risque sera augmenté.
Les hyperplasies atypiques s’accompagnent d’une élévation importante du risque du cancer du

sein (RR de 2,6 a 13) [24,25].

Dans notre série, 4% des cas avaient des antécédents personnels de tumeur bénigne et
de mastopathie non tumorale ont été rapportés ,ne comportant pas d’hyperplasie atypique

incriminée dans I'élévation du risque du cancer du sein.
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3.2. ATCD personnel du cancer du sein :

L'existence d'un antécédent personnel du cancer du sein traité et guéri constitue
également un facteur de risque de méme qu’un antécédent personnel du cancer de I’ovaire ou

du colon [36].

Dans notre série aucune 6% des patientes avaient d’antécédents personnels de cancer

du sein controlatéral traité et guéri, sans aucun cas de cancer de I’ovaire ou de cancer colique.

4. Facteurs génétiques et familiaux :

Un antécédent familial de cancer du sein augmente le risque ultérieur de développer un
cancer. Le risque est d’autant plus important que I'antécédent familial est apparu jeune ou qu’il
était bilatéral [14]. Les prédispositions les plus connues sont BRCAT1 : Breast cancer 1 (ovaire et
sein) et BRCA2 : Breast cancer 2 (sein homme et femme, ovaire et prostate).En effet BRCAT et
BRCA2 sont deux genes de prédisposition héréditaire localisés respectivement sur le bras long

des chromosomes 17 et 13 [14,27] .

Les genes BRCAT et BRCA2 sont impliqués dans 95% des formes familiales du cancer du

sein et de 'ovaire et dans 60% des formes familiales de cancer du sein seul [27].

D’autres génes responsables des syndromes génétiques rares conferent un risque
héréditaire du cancer du sein .Ces génes sont PTEN, TP53 et STK11 , ainsi que d’autres génes

encore inconnus et qui sont probables [28].

Les caractéres principaux des cancers héréditaires sont leur bilatéralité, leur apparition a
un jeune age avant la ménopause, en moyenne 15 ans plutét, leur transmission verticale et
parfois leur association a d’autres cancers. En cas de cancer héréditaire, le risque est plus grand

pour la ou les sceurs de la patiente que pour la mére [29].
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Dans notre série, la majorité des cas semblent de survenue sporadique, puisque le taux
des antécédents familiaux du cancer du sein est estimé a 1%. Ce taux est inferieur a celui de

I’'INO (7%). Alors qu’il est trés inférieur a celui de la Tunisie (14%).

lll. La démarche diagnostigue clinique:

Le diagnostic du cancer du sein repose sur le trépied : examen, clinique, imagerie et
examen-anatomo-pathologique, le diagnostic du cancer du sein est fiable dans 99% des cas. Si

ce triplet est discordant, la vérification histologique s’impose [30,31].

Le diagnostic clinique est une étape essentielle puisque la précocité du diagnostic

améliore le pronostic de ces cancers.

1. Les circonstances de découverte :

Les motifs de consultation sont résumés, selon leur fréquence retrouvée dans la

littérature.

e Le nodule : Cest le motif de consultation le plus fréquent. Il s’observe chez 60a 80% des
patientes. Environ 90% des tumeurs sont découvertes par la patiente et seulement 10%
par le médecin [9,33].A L'INO, ce motif a présenté 70% des motifs de consultation [11] et
80% en Tunisie [34]. Nos résultats rejoignent celles de la littérature car la consultation
pour un nodule du sein constituait 84% des motifs.

e La Mastodynie : Elle représente 5 a 10% des motifs de consultation [35]. En effet 1% a 15%
des cancers du sein sont révélés par une douleur du sein [35,36] .Nos résultats
concordent avec celles de littérature puisque le caractere douloureux était présent chez
5% de nos patientes.

e I’écoulement mammelonaire : il représente 2,3% des motifs de consultation [56]. C’est un
motif recouvrant un cancer dans 10% des cas. dans notre série ce motif représentait 5%

des motifs de consultations.

- 35 -



Apport du couple écho-mammographie dans le diagnostic des cancers du sein

e les signes somatiques : ils se voient a un stade évolué a type de douleurs osseuses, de

manifestations neurologiques, respiratoires ou autres .

2. Examen clinique :

Si la patiente a ses menstruations, il est préférable de faire I’examen physique pendant la

premiere phase du cycle.

2.1. L’inspection :

On apprécie le volume des seins, leurs symétrie et les anomalies aérolo-
mammelonaires .Les lésions doivent étre notées en les rapportant sur un schéma pour les
reconnaitre sur la mammographie [38,39], les anomalies qu’on peut mettre en évidence a

I'inspection sont :

e Les signes inflammatoires : le cancer du sein inflammatoire représente 2% a 5% de tous
les cancers du sein. Aux USA 1% a 6% des cancers du sein sont de type inflammatoire
[40,41] .ll convient de signaler la notion de PEV « poussée évolutive » qui a été proposée
initialement par I'institut Gustave Roussy.

- PEV 1 : est caractérisé par le doublement du volume tumoral en moins de six mois,
sans autres signe clinique [42].

PEV2 et PEV3 correspondent aux cancers du sein inflammatoires.
- PEV 2 : inflammation d’au moins un tiers du sein.
- PEV 3 : inflammation diffuse de I'’ensemble de la glande réalisant 'aspect classique de

la mastite carcinomateuse [43].

Notre série est caractérisée par un taux bas des cancers inflammatoires soit 1% .

e Les modifications du mamelon et de I'aréole : doivent étre recherchées, par comparaison
au coté opposé. Selon les séries 0,5% a 2,6% des cancers du sein sont associées a une
maladie de Paget [33] .Dans notre série une seule patientes a présenté une maladie de

Paget associée, donc nos résultats rejoignent celles retrouvés dans la littérature.
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L’inspection peut mettre en évidence d’autres signes comme des ecchymoses, une
modification de la circulation veineuse superficielle avec apparition d’une circulation veineuse
collatérale, la saillie de volumineuses adénopathies axillaires, sus claviculaires ou I'existence

d’un gros bras [44].

2.2. La palpation :

II faut toujours palper les seins et les aires ganglionnaires. Lorsqu’une tumeur est

reconnue, il faut préciser ses caractéristiques :

e Le cOté atteint : le cancer du sein est en général unilatéral et un peu plus souvent du coté
gauche.il atteint rarement les deux seins de maniere simultanée .Selon I'INO, I’atteinte du
sein gauche représente 56% de méme que I’étude tunisienne faite en 2002 avec un taux
de 51,2%. La bilatéralité a été observée chez 1% des cas selon L'INO [11,34], ce qui
concorde avec notre série ou l'atteinte du coté gauche était estimée a 58% et I'atteinte
bilatérale était observée chez 2% de nos patientes.

e Le site tumoral : il est schématisé par son siege, a 'intérieur des cing régions les plus
souvent envahis. Le siege habituel des cancers du sein est le quadrant supéro-externe
avec une fréquence estimée a 38,5% d’aprés HAAGENSON sur une série de 1007
patientes. Cette topographie s’explique par la quantité du tissu glandulaire plus présent
dans la partie centrale et supéro-externe [45] .A I'INO , le QSE constituait le siege
préférentiel des tumeurs (39,5%).L’étude faite en Tunisie rejoint celle de I'INO avec un
taux d’atteinte du QSE de 46% [11,34] .Les résultats de notre étude concernant la
localisation des tumeurs vont dans le méme sens que celles de la littérature. Le site
tumoral le plus touché était le QSE (43%).

e La taille : la mesure de la taille tumorale aussi bien clinique que radiologique constitue un
important élément pronostic nécessaire a la prise en charge thérapeutique. Pour les
lésions infraclinique, la taille tumorale est estimée a [I'étude radiologique et

microscopique du cancer .
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Selon la classification TNM clinique de I'UICC, nous avons comparé les résultats de notre
étude aux résultats de I'institut nationale d’oncologie (INO) , et aux résultats en tunisie . Cette

comparaison est représentée dans le tableau XIX :

Tableau XIX : comparaison de la taille tumorale clinique selon la classification TNM .

Taille tumorale Notre étude INO Tunisie
TO 7% 0% 1,5%
T1-T2 74% 26% 52,8%
T3-T4 19% 44% 47,7%

e Les limites : Elles sont typiquement irréguliéres pour une tumeur maligne. Cet aspect
typique n’est pas constant, certains cancers de haut grade et le carcinomes colloides,
médullaires ou papillaires peuvent avoir des limites trés nettes [39] .Nos résultats
concordent avec celles de la littérature puisque 69 seulement des cancers diagnostiqués
étaient a limites irréguliéres.

. La consistance : elle est le meilleur indicateur de la nature lésionnelle d’une tumeur :

-Une tumeur dure, saillante, anguleuse évoque souvent un cancer.

e La mobilité : elle s’apprécie par rapport aux plans superficiels cutanés et profonds. Les
tumeurs du sein fixées ou peu mobiles sont souvent suspectes de malignité, or le
caractére mobile n’est pas forcément témoin de bénignité [36] .Dans notre série73% des

tumeurs étaient fixées.

2.3. Les aires ganglionnaires

L’examen des aires ganglionnaires axillaires et sus claviculaires doit étre systématique.
Le taux des adénopathies cliniques dans notre série était de 18%, qui est largement inférieur aux
taux des adénopathies cliniques a I'INO et en Tunisie qui sont successivement estimés a 41% et

49% [11,34].
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2.4. Examen somatique :

Il faut toujours compléter par un examen somatique complet y compris I’examen
gynécologique pour rechercher d’éventuelles localisations secondaires. Dans notre série aucune
patiente n’avait de signes somatiques (osseux, digestifs et neurologiques) au moment du

diagnostic.

IV. Place de I’échographie et la mammographie dans la pathologie

tumorale mammaire maligne :

1. Chez la femme jeune ou chez la jeune fille :

A cet age, L’échographie est réalisée en premiere intention, elle a le réle majeur de
différencier une masse solide d’'une masse liquidienne, elle est rarement utilisée comme examen

susceptible d’apporter des critéres de bénignité et de malignité [46].

2. Chez la femme enceinte ou allaitante :

L’échographie est utilisée de prime abord devant une masse palpable, offrant un
contraste satisfaisant di a I’hydratation mammaire, alors qu’en mammographie la glande
mammaire apparait tres dense, de pénétration difficile et floue en raison de I’hydratation trés
importante. Toute fois la mammographie s’impose en cas de suspicion de cancer au cours de la
grossesse, cas qui reste trés rare souvent méconnu et de diagnostic tardif. Dans notre série on

n’a pas trouvé de femme enceinte ou allaitante [46,47].

3. Chez les femmes a haut risque

Chez les patientes génétiquement prédisposées, I’échographie est réalisée de facon
annuelle jusqu’ a 30 ans, associée éventuellement a une IRM chez les patientes plus agées

I’échographie est couplée a la mammographie[48].
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4. Dans le syndrome inflammatoire:

Quand la malignité est suspectée, La mammographie est pratiquée au décours de
I’échographie a la recherche de microcalcifications dont la détection reste une limite de
I’échographie. Dans notre étude, chez les 3 patientes qui ont présenté un syndrome
inflammatoire, la mammographie a objectivé des micro- calcifications malignes que
I’échographie n’a pas visualisé et que I’histologie a décrit comme des carcinomes canalaires

infiltrants [46,49].

5. Caractériser une image mammographique ambigiie

L’échographie est utile pour affirmer la bénignité ou au contraire pour classer I'image
dans une catégorie plus péjorative en cas des lésions classées ACR3 ou ACR4 par la

mammographie [46].

6. Pour des préléevements biopsigues

6.1. Biopsie écho-quidée

Les lésions ponctionnées sous écho guidage minorent la possibilité des faux négatifs,

permettent aussi d’utiliser un calibre moins important et de réduire les complications [49].

6.2. Les macrobiopsies (Mammotome).

Le Mammotome permet de réaliser en ambulatoire des biopsies mammaires rapides,
fiables, guidées par stéréotaxie sur table dédiée numérisée avec des préléevements de meilleure
qualité que ceux obtenus en microbiopsie et permet ainsi de mieux caractériser les tumeurs

mammaires. parmi les avantages des macrobiopsies :

v" Des prélevements de trés bonne qualité pour l'interprétation,

v" Une quantité plus importante de tissu prélevé

v Des biopsies relativement moins traumatisantes permettant de multiplier les
préléevements (14 a 21préléevements) par rotation sans nouvelle pénétration de l'aiguille et

en limitant les risques d'hématome du fait de I'aspiration continue lors des prélevements.
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v . Dans le cas des petits foyers de microcalcifications (< 10 mm) l'exérése complete de
celui-ci est possible dans 64 a 67 % des cas et de 72 % des cas pour les foyers de moins
de5mm.

v' L'absence de difficultés d'interprétation mammographique ultérieure.

v' La possibilité de laisser en fin de procédure un clip opaque pour guider une reprise
chirurgicale.

v Une nette diminution des sous-évaluations des lésions. (65)

6.3. Les systéemes de Biopsie-Chirurgicales sous stéréotaxie

Les systéemes de biopsie exérése stéréotaxique (Abbi® ou Site select®) sont des
procédures ambulatoires radiologiques et chirurgicales combinant le repérage stéréotaxique
d'une lésion et son exérese en un seul fragment, sous forme d'un cylindre. Elle se compose
d'une table radiologique dédiée a la stéréotaxie et d'un instrument chirurgical de préléevement
(Canule de 15 mm).ll s'agit d'un instrument a usage unique. Cette technique grace a son exérese
monobloc est séduisante en particulier pour I'évaluation de la taille de la lésion et de la qualité
des marges. Outre les limites techniques plus importantes que le Mammotome, il existe un
écueil important. Plusieurs publications retrouvaient des limites non saines et lésions résiduelles
entre 60 et 75% des cas

Ainsi les indications actuelles, mais qui dans l'avenir pourront évoluées peuvent étre
résumées :

— Foyer de microcalcifications n'excédant pas 10 mm et jusqu'a 15 mm si la probabilité de
bénignité est forte.

—  Petit foyer suspect (ACR5) treés évocateur de malignité, de moins de 10 mm, de type
plutdt intra-canalaire,chez une patiente présentant des risques chirurgicaux. Ce geste
complété par une étude du ganglion sentinelle laisse présager de la chirurgie a minima

du futur...(65).
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7. Dans I'exploration du sein porteur d’une prothése :

L’échographie est effectuée systématiquement ou apres la détection Clinique ou
mammographique d’une anomalie lors de la présence d une prothése mammaire , La sensibilité
de cette technique reste assez bonne car elle met en évidence les récidives tumorales qui sont

latentes en mammographie [50]. Dans notre étude aucune patiente ne portait de prothese .

8. Bilan pré thérapeutique :

L’échographie peut confirmer la multifocalité devant des anomalies mammographiques
multiples surtout dans les seins denses, cependant |'adjonction de [I'échographie a la
mammographie potentialise la détection d’autres foyers tumoraux [46]. Dans notre série
I’échographie a pu faire le diagnostic de lésions surnuméraires dans 8 cas, alors que la

mammographie n’a visualisé qu’une lésion solitaire.

9. En postopératoire :

L’échographies est plus sensible que la mammographie dans la mise en évidence d’une
collection en postopératoire, il peut s’agir d’hématome, d’abces ou de Ilymphocéle

éventuellement accessibles a un geste interventionnel sous échographie [46].

V. Valeurs et limites de I’échographie :

La détection les Iésions malignes par I’échographie nécessite une bonne connaissance
de la sémiologie échographique. Les outils médico-statistiques, essentiellement la sensibilité et
la spécificité, vont nous permettre d’évaluer les capacités diagnostiques de I’échographie.
Dans notre étude les résultats d’analyse ont objectivé une sensibilité de I’échographie a 96% et
une spécificité a 70% pour le diagnostic des tumeurs malignes ; ce qui concorde avec les séries

......

a78.5%[51,52,53]
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1. Etude comparative entre les résultats échograpiques et histologiques :

Nous allons essayer d’évaluer la capacité de I’échographie a diagnostiquer les lésions

malignes du sein en se basant sur les résultats histologiques de notre étude.

93%

91%

I

ECHOGRAPHIE HISTOLOGIE

Figure 21 : diagnostic des Iésions malignes par I’échographie-histologie.

Dans [I’analyse des résultats cas par cas, nous avons observé que parmi les 91 tumeurs
malignes détectées par I’échographie, I'histologie n’a confirmé que 86 cas (soit une erreur de 5

cas) ; et dans les 2 cas ou I’échographie n’a pas trouvé de lésions |’histologie est positive.

2. Valeurs des différents signes sémiologiques échographiques des lIésions

malignes :

Durant ces derniéres années le taux de détection de I'échographie des cancers infra
clinique a augmenté avec I'arrivée des sondes linéaires de haute fréquence de 10 a 13 MHZ ; ce
qui rend I’échographie indispensable pour la découverte des cancers infiltrant non détectable
par la clinique ou la mammographie souvent a un stade infraclinique [54].Pour la détection de
ces cancers I’échographie se base sur des signes sémiologiques qui sont prédictifs de

malignité :
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L’hypoechogenicité : I’échostructure nettement hypoéchogene a une grande valeur
prédictive de malignité, dans I’étude de Starvors la VPP était de 92% [55].C’est un signe apprécié
par rapport a I’échochostructure de la graisse et non celle du tissu fibreux plus échogéne [52].

Dans notre étude la valeur prédictive positive de ce signe est de 92%.

Les Contours irréguliers : les contours d’une masse sont une caractéristique essentielle
pour différencier entre une lésion maligne ou bénigne, allant d’'une marge bien définie (une
caractéristique bénigne) aux marges microlobulées ou angulaires (caractéristiques malignes)
[56].Dans I'étude de Starvors et al, la valeur prédictive positive était de 88,6% [55] .Dans notre

série la VPP est de 93,3%.

L’atténuation du faisceau postérieur : I'atténuation du faisceau postérieur varie selon le
stroma réactionnel du cancer. Dans I’étude de Stravors et al, ce caractere était présent dans 76%
des cas, essentiellement dans les cancers tubuleux, avec une sensibilité a 76% et une VPP et
nécrotiques ont plus souvent un faisceau ultrasonore normal ou rehaussé[57]. Dans notre étude

ce signe a une sensibilité de 97,5% et une VPP de 92,5%.

La Direction de I’axe principal de la tumeur : ce signe est primordial pour déterminer la
forme et juger de la nature de la Iésion. Les lésions bénignes se développent dans un axe
antéropostérieur ; cependant elles sont plus larges que hautes. Par contre les Iésions malignes
ont un développement transversal, elles sont plus hautes que larges. Ce signe est suspect
lorsqu’il suggere un développement perpendiculaire aux plans des tissus, a I'inverse des lésions
bénignes qui ont un développement paralléle [58 ,59]. Dans notre série ce signe n’a pas était

élucidé.

Les microcalcifications isolées : Quelques études ont analysé la performance de

I’échographie dans la détection des microcalcifications non associées a des masses ou des
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distorsions architecturales a la mammographie. La sensibilité de I’échographie varie de 23 % a
75%.

Lorsque les microcalcifications isolées ou en foyer sont visualisées a I’échographie, il

s’agit le plus souvent de Iésions malignes [60,68].

Les autres signes :

> L’épaississement cutanée est di, soit a I'invasion tumorale directe ou a I'cedéme lié aux
emboles lymphatiques. Ce signe est retrouvé chez 10 de nos patientes chez qui
I’histologie a confirmé des carcinomes.

> Adénopathies axillaires retrouvées chez 44% de nos patientes chez lesquelles I’histologie

a confirmé des carcinomes sauf 1 cas ou c’était bénin.

3. Limites de I’échographie :

La capacité de I’échographie a diagnostiquer des |ésions malignes et principalement les

cancers infracliniques dépend de plusieurs facteurs, essentiellement :

e La taille des lésions : c’est un élément déterminant dans la détection des petites masses
solides, le seuil de détection pour ces derniers est supérieur par rapport au kyste
[94]. Dans notre série I’échographie n’a pas visualisé un cancer de 0.8 cm objectivé par la
mammographie et confirmé par I'histologie.

e Le type de sein: le taux des faux négatifs a I’échographie est plus important dans les
seins graisseux que dans les seins denses malgré I'amélioration du contraste par les
sondes de haute fréquence.

e le type de lésions détectées a I’échographie : (les microcalcifications isolées exclues)
la capacité de I’échographie est assez satisfaisante dans la détection des cancers qui se
traduisent par des opacités nodulaires et spiculées ou des distorsions architecturales

alors que dans les asymétries de densité, I’échographie reste limitée [91].
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VI. Valeurs et limites de la mammographie

L’analyse de la capacité de la mammographie pour déceler les lésions malignes est
effectuée impérativement au moyen des outils médico -statistique, principalement la sensibilité

et la spécificité. Dans notre étude, la sensibilité de la mammographie pour détecter des tumeurs

.....

Skaane et Starvors déja citées.

1. Etude comparative entre les résultats mammographiques et histologigues :

Dans notre série, nous proposons une étude analytique de la capacité de la
mammographie a déceler les tumeurs malignes en se basant sur la confrontation avec les

résultats histologique.

91%

87%

.

MAMMOGRAPHIE HISTOLOGIE

Figure 22 : Diagnostic des lésions malignes par la mammographie-histologie

L’étude des résultats cas par cas a constaté que dans les 87 tumeurs malignes détectées
par la mammographie, I'histologie n’a confirmé que 82 cas (soit une différence de 5 cas). Et
dans les 10 cas bénins objectivés par la mammographie, I’histologie a confirmé I’existence de 9
cancers . Et dans les 3 cas ou la mammographie n’a pas trouvé de lésions I’histologie est

positive.
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2. Valeurs des différents signes sémiologiques mammographique des Iésions

malignes :

» Morphologie des contours :

Les contours irréguliers dans leur forme spiculée sont des caractéristiques des cancers
principalement infiltrants, a I'exception de quelques lésions bénignes trés rares : cicatrice
radiaire, adénose sclérosante, cicatrice chirurgicale. Ces spicules sont dus a une attraction

progressive du tissu fibreux normal et non a la propagation du cancer [64].

La littérature a fréquemment rapporté la grande valeur prédictive de malignité des

spiculations, dans la série de Starvors la VPP était de 92,5%. Dans notre étude la VPP est de 92%.
> Microcalcifications

Pour la détection des lésions infracliniques et spécifiqguement les microcalcifications, la
mammographie est d’une aide indispensable, surtout avec les mammographes numériques plein
champs comparé aux mammographes conventionnelles. Avec une sensibilité de 93% VS 89% et

une spécificité de 55% vs 45% [65].

Dans notre étude la mammographie a pu détecté des microcalcifications chez 27 de
nos patientes, I'analyse de ces microcalcifications dans le systeme BIRADS se base

essentiellement sur :

e La morphologie : la morphologie des microcalcifications est un facteur qui aide a prédire
le risque de malignité. Dans une étude réalisée chez 115 femmes, la valeur prédictive de
malignité des microcalcifications amorphes, pléomorphes hétérogénes et fines,
objectivées par la mammographie et confirmées par I'histologie, était respectivement
de 31%, 41% et 81% [66]. Dans notre étude ce caractére n’est pas élucidé .

e La distribution : la distribution des microcalcifications est un caractére hautement

prédictive de malignité. Le risque de cancer augmente progressivement en allant des
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microcalcifications dispersées ou régionales, a focales ou en foyer jusqu’a les
microcalcifications segmentaires [66]. Ce caractere n’est pas élucidé dans notre étude

e La stabilité : des lésions est un critére non inclus dans le lexique BIRADS, mais il reste
largement acceptable et utilisable pour faciliter la différenciation entre malin et bénin,

par contre il n’est pas toujours fiable pour exclure la malignité [66] .

3. Limites de la mammographie

e Les seins denses : il faut souligner la difficulté voir | impossibilité de la mammographie a
déceler un cancer infraclinique non calcifié dans des seins denses, ceci-dit; il y a le
risque de passer a coté d’un cancer [54].

e Les zones muettes : il y' a des zones muettes sur la mammographie ou les incidences
classiques n’arrivent pas a atteindre ce qui nécessite des incidences particuliéres surtout
sur les zones supero-interne et retro aréolaire [54]. En effet, dans notre étude, la
mammographie n’a pas visualisé de lésions sur la zone supero-interne dans un cas et

retraréolaire dans un autre cas.

L’arrivée de la tomosynthese a permis de combler les insufisances de la mammographie
2D plusieurs études qui ont comparé la mammographie 2D et 3D ont conclu que la
tomosynthese est plus performante dans la détection des Iésions subtiles telles que la distorsion
architecturale elle permet de mieux différencier une distorsion d’une matrice normale ainsi
gu’une meilleure caractérisation des masses et des asymétrie de densité ou d’une surdensité

focale et elle est plus fiable du fait d’'une meilleure délimitation des contours lésionnels(67).

Des études récemment publiées ou en cours de publication permettent maintenant de
mieux préciser la place de la tomosynthése dans les circonstances suivantes : deuxiéme

intention devant une mammographie classée BI-RADS 0, 3,4 ou 5 et dépistage.(67)
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VII.

Analyse comparative du couple écho-mammographie :

1. Comparaison des résultats de I’échographie et de la mammographie

La comparaison, cas par cas, des résultats de I’échographie et de la mammographie sur la

totalité des cas de I’étude (100 cas) a montré que ces deux examens ont aboutit au mémes

résultats sauf pour 8 cas ou il’ y a une discordance. Ces cas sont illustrés par le tableau suivant.

Tableau XX : Résultats de I’échographie-mammographie et de I’histologie.

Nombre de résultats de Résultats de , -~ ;
" . . Résultats d’histologie
cas I’léchographie mammographie
2 Bénins Malins Malins
5 Malins Bénins Malins
1 Malin Bénin Bénin

Commentaire :
deux cas qui sont diagnostiqués comme bénins par I'échographie et malins par la
mammographie, sont confirmés malins par I’histologie.
Cinqg cas qui sont diagnostiqués comme malins par I’échographie et bénins par la
mammographie, sont confirmés malins par I’histologie.
un cas qui est diagnostiqué comme malin par I’échographie et bénin par la
mammographie, est confirmé bénin par I’histologie.

Conclusion : 3 faux diagnostics pour I’échographie, contre 5 pour la mammographie; ceci

donne un léger avantage a I’échographie dans notre étude.

. Comparaisons des valeurs prédictives de I’échographie et de la

mammographie

Dans notre étude nous avons essayé de comparer la capacité de I’échographie et la

mammographie a diagnostiquer un cancer, en se basant sur la comparaison des valeurs

prédictives de chacune d entre elles.
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Tableau XXI : Valeurs prédictifs de I’échographie et de la mammographie.

Sensibilité Spécificité VVP VPN
Echographie 96% 70% 92.2% 93%
Mammographie 91.2% 80% 91% 90.2%,

On constate que :

— La sensibilité et la VPN de I’échographie sont Iégérement augmentées par rapport a la
mammographie.
— La spécificité et la VPP de la mammographie sont légérement augmentées par rapport a

I’échographie.

Starvors a montré que I’échographie en complément de la mammographie a augmenté la
sensibilité de 83% a 97% , la spécificité de 91 a 98% et la VPN de 89% a 96% dans la détection
de cancer du sein qui est une augmentation statiquement significative [68]. Ce qui concorde avec
notre étude ou I'échographie a détecté 5 lésions malignes de plus que la mammographie.
Cependant la réalisation des 2 examens est d’une aide indispensable au médecin traitant dans la

prise en charge thérapeutique, le soutien et le suivi clinique.

VIll. L’apport du couple écho- mammographie dans le dépistage.

Les données épidemiologiques suffisent pour expliquer la nécessité d’un dépistage de
masse.Le but du depistage du cancer du sein est de poser le diagnostic de cancer le plus tot
possible quand la tumeur est petite et localisée dans le sein et en absence d’envahissement
ganglionnaire.ll existe deux grands moyens de dépistage: le dépistage clinique et

mammographique.

Jusqu’a présent, la mammographie est le seul test de dépistage du cancer du sein qui a

prouvé son efficacité par la réduction de la mortalit¢ du cancer du sein.
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Dans les seins denses I’échographie a fait 'objet de nombreux travaux ces derniéres années. Le
taux de détection de cancers infra-cliniques et mammographiquement occultes, est en moyenne,

est de 0,34%. selon les séries [68].

I’American college of radiology imaging network (ACRIN) a débuté un Protocol
randomisé, consistant a comparer le role de I’échographie,de la mammographie et de
I’association des deux examens chez des femmes a haut risque pour le cancer du sein. Les
auteurs concluent que le bénéfice d’une échographie de dépistage associée a la mammographie
lors du premier bilan chez les femmes aux seins denses avec de lourds facteurs de risque, est

maintenant démontré et validé [68].

IX. Place de I'IRM dans la pathologie maligne du sein :

En raison de sa faible spécificité, I'IRM n’est pas recommandée pour le dépistage du
cancer du sein ni pour caractériser une lésion détectée par I'imagerie standard (mammographie,
échographie). Elle pourrait cependant étre indiquée pour la surveillance systématique des seins
denses des femmes génétiquement prédisposées au cancer du sein, en association avec la
mammographie et I’échographie mammaire.

Ses indications habituelles sont :

1. Récidive locale d’un cancer du sein:

Cette indication fut la premiére validée pour I'IRM. En effet, dans ce contexte, sa
sensibilité et sa spécificité sont excellentes, supérieures a 90 %.Les indications de I'IRM sont
larges :

— anomalie clinique non expliquée par I'imagerie standard

— anomalie suspecte détectée par I'imagerie

— surveillance de seins a risque accru de récidive locale et difficiles en clinique et en
radiologie standard

— en cas de micro-calcifications isolée .
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2. Bilan d’extension locale d’un cancer du sein :

Tous les travaux publiés a ce jour ont conclu a la supériorité de I'IRM sur I'imagerie
standard pour la détection d’une multifocalité (méme quadrant) ou d’'une multicentricité
(quadrants différents) chez une patiente porteuse d’un cancer du sein). Une étude récemment
publiée a comparé les résultats de la mammographie et de I'IRM avec ceux de I’histologie (étude
exhaustive de la piece de mastectomie) dans 99 seins (90 patientes), et en fonction de leur
densité mammographique . La sensibilité globale de la mammographie était de 66 % et de 81 %
pour I'IRM (différence significative) ; 72 % et 89 % respectivement en cas de lésions invasives, et
de 37 et 40 % pour les lésions in situ . Dans des seins graisseux, il n’y avait pas de différence
significative entre les sensibilités et VPP de la mammographie et de I'IRM ; par contre, cette
différence en sensibilité devenait significative et en faveur de I'IRM en cas de seins denses

(sensibilité de 60 % pour la mammographie versus 81 % pour I'IRM -

3. Réponse au traitement néo-adjuvant

Les indications de chimiothérapie néo-adjuvante s’étendent aux cancers opérables
d’emblée, mais ne pouvant bénéficier d’un traitement chirurgical conservateur. L'intérét est
double : augmenter le nombre de chirurgies conservatrices et évaluer in vivo I'efficacité du
traitement en appréciant cette réponse en termes morphologiques (diminution de la taille),
mais également de trouver des parametres permettant de prédire en cours de traitement, a

réponse histologique.

4. IRM de dépistage chez les femmes a haut risque

L’IRM, dans toutes ses études, a la sensibilité et la valeur prédictive positive (VPP) les plus
élevées (comparaison avec examen clinique, mammographie, plus ou moins échographie) ; la
sensibilité varie entre 73% et 95% et la VPP entre 18 et 64%, reflétant les seuils de risques

différents des populations étudiées.
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5. Exploration des prothéses en silicone

Si I'IRM est la meilleure technique d’imagerie (sensibilité de 78 % pour une spécificité de
91%) pour le diagnostic de rupture intra-capsulaire d’une prothése en silicone ; ses indications

doivent étre réservées aux cas restant ambigus aprés imagerie standard .

X. Apport du couple écho-mammographie dans le suivi

thérapeutigue et le pronostic du cancer du sein.

L'imagerie conventionnelle, par le couple écho-mammographique, est la plus utilisée en
pratique pour I’évaluation de la réponse tumorale a la chimiothérapie néo adjuvante grace a la

mesure comparative des volumes tumoraux.

Helvie et a/, ont trouvé une sensibilité de la mammographie supérieure a celle de la
clinique (79 vs 49 %), mais il y avait plus de faux positif a la mammographie qu’ a la clinique
avec une spécificité respective de 77% et de 92 %. Par contre I'’échographie est jugée supérieure

a la clinique et a la mammographie et ceci, d’autant plus que la tumeur est Hypoechogene. (70).

L’intérét de I’échographie-Doppler dans [|’évaluation de I'efficacité des thérapeutiques
antitumorales est de permettre, en plus de I'analyse morphologique, une étude précise de la
vascularisation tumorale(71).

Dans une étude, Walsh a trouvé une sensibilité a 70%, et une spécificité a 98 % de
I’échographie-Doppler dans le diagnostic d’adénopathies Métastatiques chez des femmes
présentant un adénocarcinome mammaire traité par tumorectomie +curage ganglionnaire . Par
contre les autres méthodes d’exploration de I’envahissement ganglionnaire tels que :la clinique,
la mammographie ,la lymphographie et le scanner sont moins sensible et beaucoup moins

spécifique.(71)
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CONCLUSION
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Le couple écho-mammographie occupe une place de choix du fait de la révolution

technologique qui a contribué a | acquisition d’'une image de haute définition .le développement
des techniques d’imagerie telle que la tomosynthese qui a permis une meilleur évaluation

diagnostique et pronostique des tumeurs du sein.

A travers de trés nombreux travaux de recherche, des signes spécifiques

caractéristiques des grandes affections malignes en pathologie mammaire ont été décrits, et le

couple écho-mammographie est devenu une entité a part entiére dans I’exploration mammaire.

Pilutét que d’opposer les deux techniques, il parait judicieux de combler les

insuffisances de I'une par les performances de | autre, ce qui était I’objectif de notre étude.

Le couple écho-mammographie, enfin, est irremplacable avec les prélevements

cytologiques et micro biopsiques écho-guidés, lesquelles aboutiront au diagnostic de certitude,

ainsi que pour repérer les tumeurs non palpables, préalable indispensable au geste chirurgical.
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l. Anatomie

1. Situation du sein

Les seins occupent la partie antéro-supérieure du thorax, de part et d’autre du sternum
en avant des muscles pectoraux, en regard de I’espace compris entre la 3éme et la 7éme cote, le
mamelon se situant au niveau de la 9eme vertébre dorsale. En position debout, sous I'influence
de son propre poids, le sein tombe légerement, ce qui créé le sillon inframammaire entre la

moitié inférieure dusein et le thorax

Cliniguement, le sein est divisé en quatre quadrants :
e supéro-externe,
e supéro-interne,
e inféro-externe

e et inféro-interne.
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2. La forme

Elle est semi-sphérique chez les femmes européennes et asiatiques, plutét conique chez
les femmes africaines. La taille est d’environ 12 cm en hauteur et largeur. Les 2 mamelons sont

distants d’environ 20 cm. Les seins sont fréquemment asymétriques.

3. Le poids

Le poids du sein varie selon la morphologie de la femme et la grossesse et lactation : de
200 g chez la jeune fille, il peut atteindre 500 g chez la femme allaitante et 900 g dans certains

cas.

4. La consistance

La consistance est irréguliére, en particulier lors de la grossesse et de I'allaitement. En

comprimant le sein contre la paroi thoracique, la consistance est plus homogene.

5. Structure du sein

* Peau

L ] M a m e I o n Muscle grand pectoral

. AréOIe et mUSC|e Tissu adipoux du s0ln ————a :

a réOla i re Lobe glandulaire A {
avec conduil lactifére —'-'.—’/ - '.. )

* Glande mammaire e —JREL 07

* Graisse I

* conjonctif

Figure 23 : coupe sagitale de la glande mammaire :
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5.1. revetement cutané

Le revétement cutané est épais en périphérie et s’amincit au voisinage de I’aérole.

Le mamelon est cylindrique, pigmenté, séparé de I’aréole par un sillon. A la surface du
mamelon, les orifices d’abouchement (les pores) des canaux galactophores sont disposés de
facon circonférentielle. Chacun est bordé d’un épithélium kératinisant. En période de repos, hors
grossesse et allaitement, ils sont habituellement comblés de kératine.

L’aréole est un disque cutané, de 15 a 30 mm de diametre plus ou moins pigmentée.

Sa surface est irréguliere, on y observe de petites saillies (12 a 20) les tubercules de
Morgagni : ce sont des glandes sébacées qui, pendant la grossesse sont plus volumineuses et
plus nombreuses : les tubercules de Montgoméry.

La peau adhére intimement a la glande par les ligaments de Cooper.

Elle ne glisse pas sur les tissus sous-jacents car dépourvue de tissu adipeux sous-jacent.
Elle est séparée de la glande par le muscle mamillaire, constitué essentiellement de fibres
circulaires. La contraction de ce muscle sous I'influence du froid, de stimulations sexuelles, de la
succion, réduit la surface aréolaire et projette le mamelon en avant, c’est le thélotisme.

Le mamelon et I'aréole forment une unité, la plaque aréolo mamelonnaire.

} s = Cancer lobulaire

Cancear Ccanslalra

Tumeur phyllode

Figure 24 : Glande mammaire
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5.2. Laglande mammaire

Dans chaque sein, la glande mammaire est une masse de densité variable, discoide
aplatied’avant en arriére, de contour irrégulier. Elle est organisée en une vingtaine de
lobes.Chaque lobe est composé de 20 a 40 lobules

Et chaque lobule contient 10 a 100 alvéoles.

e L’unité de base est I’acinus ou alvéole. L’alvéole est une cavité arrondie en forme de cul

de sac qui constitue la partie sécrétrice de la glande.

5.3. Le tissu adipeux et conjonctif

Etroitement liée au tissu glandulaire, la quantité de tissu adipeux est en grande partie
responsable du volume des seins, lequel n’a aucun effet sur la production et la qualité du lait.
On distingue deux couches graisseuses. La couche antérieure pré glandulaire n’existe pas au
niveau de la plaque aréolo mamelonnaire. Elle est cloisonnée par des travées conjonctives : les
ligaments de Cooper qui relient la peau a la glande en formant les crétes de Ducret.

La couche postérieure est limitée par le fascia superficialis, elle est séparée de
I’aponévrose du grand pectoral par du tissu conjonctif. L’ensemble peau-glande-graisse glisse

sur le grand pectoral

5.4. Les moyens de fixation du sein

Les moyens de fixation du sein sont peu développés et ne suffisent pas a maintenir la
position des seins. Aucun muscle n’existe a cet effet. Les moyens sont les attaches cutanées au
niveau de la plaque aréolo mamelonnaire, le sillon sous-mamelonnaire, les travées conjonctives

(les ligaments de Cooper).

5.5. Vascularisation artérielle et veineuse du sein

La vascularisation artérielle provient de trois troncs artériels :
e L’artére thoracique interne, artere principale issue de la subclaviere aborde par ses
collatérales les 2eme, 3éme, 4éme espaces intercostaux et la face postérieure de la

glande. Elle vascularise un peu plus de la moitié supérieure de la glande.
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e L’artére axillaire vascularise la glande par I'artere thoracique latérale et ses propres
collatérales. Elle aborde la glande mammaire a partir du creux axillaire dans sa partie
externe et inférieure. Elle est visible en superficie.

e Les arteres intercostales se ramifient le long du grand pectoral et abordent la glande par
sa face postérieure. La distribution s’effectue par :

e Des rameaux profonds qui péneétrent I’épaisseur de la glande, se ramifient entre les lobes
et les lobules et se terminent par un réseau capillaire péri-acineux.

e Des rameaux superficiels ou cutanés trés denses avec de nombreuses anastomoses entre

eux et avec la circulation thoracique de voisinage.

Autour de I'aréole et a partir des vaisseaux principaux :
e La vascularisation s’organise en anneau autour de I’aréole a partir de branches dirigées

vers le mamelon et radiaire vers la périphérie.

1- artére thoracique
interne

2- artere thoracique
latérale

3- rameau profond
(ATI)

4- artére
intercostale
ventrale

5- artéere
intercostale
dorsale

Figure 25 : réseau artériel de la glande mammaire

-61 -



Apport du couple écho-mammographie dans le diagnostic des cancers du sein

Les veines : Le réseau veineux assure un drainage :
e Médian vers les veines thoraciques internes
e Latéral vers la veine axillaire
e Postérieur vers les veines intercostales

Le réseau superficiel péri-aréolaire et périmamelonnaire constitue le réseau de Haller
particulierement visible.

Le réseau profond, non visible, chemine entre les lobes.

1- veine cave
supeérieure
2- canal thoracique

_ 3—. veine thoracique
Interne

\4- veine thoracique
latérale

5- veine axillaire

Figure 26 : réseau veineux de la glande mammaire

5.6. Le réseau lymphatique

. Le réseau lymphatique cutané
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Figure 27 : Lymphatiques cutanés

Il existe un double réseau :
e Le plexus superficiel ou dermique
e Le plexus profond ou sous dermique. Ce réseau communique avec celui des territoires

voisins.

Il'y a deux types de collecteurs :
e Les collecteurs principaux se dirigent vers les ganglions axillaires
e Les collecteurs accessoires se dirigent vers les voie sus claviculaire, la voiemammaire

interne et vers le sein opposé.

= Le réseau lymphatique glandulaire
Il existe un réseau superficiel et un réseau profond anastomosés. lls se drainent vers
deux types de collecteurs : certains suivent les galactophores se jettent dans le plexus sous
aréolaire et d’autres quittent la glande par sa périphérie.

Les collecteurs se drainent vers les noeuds axillaires et n,euds mammaires interne
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= Les ganglions axillaires

STy
Gr. Sous-clviculaire:

Figure 27 : réseau lymphatique glandulaire

Il existe 5 groupes : inférieur, mammaire externe, scapulaire, central, sous claviculaire,
10 a

40 ganglions. lls forment une masse continue.

5.7. Innervation

Deux groupes de nerfs :
e nerfs superficiels, cutanés issus des plexus cervical, brachial et des nerfs intercostaux
e nerfs profonds qui suivent le trajet des vaisseaux dans la glande
Tous ces nerfs envoient de nombreuses ramifications vers I’aréole et le mamelon, zones
extrémement sensibles.
L’excitation de ces nerfs entraine I'érection du mamelon et la contraction des canaux

galactophores a leur extrémité..
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Il. Rappel physiologique :

> Phase pré- pubére

A l'approche de la puberté la glande mammaire commence a montrer une activité de
croissance dans le tissu glandulaire et le stroma environnant. Les bourgeons des canaux
primaires et secondaires s'allongent et se divisent par dichotomie ou division a partir d'un canal
principal. lls donnent naissance a de petits ductules ou bourgeons alvéolaires. lls entourent un

canal terminal pour former un lobule dit de type 1 comportant six a 11 ductules.

> Sein de la femme adulte

e changements au cours du cycle menstruel :

Au début de la phase folliculaire, les seins sont souples. Un gonflement transitoire est
parfois observé au moment du pic estrogénique ovulatoire. Le sein augmente de volume dans la
seconde moitié du cycle, en particulier pendant la période prémenstruelle qui peut
s'accompagner d'une augmentation de la sensibilité mammaire. Cette augmentation de volume
est en grande partie due a un engorgement vasculaire et lymphatique du stroma, des lobules et

des canaux.
e Grossesse

Lors de la grossesse, le sein atteint son développement maximal. Il s'élargit, I'aréole se
pigmente et le mamelon devient proéminent. Les canaux et les lobules proliférent et la structure
alvéolaire termine son développement. Le volume du parenchyme représente alors 50 a 70 % du
sein. Au total, le sein se prépare a sa fonction sécrétoire de lactation. Au niveau tissulaire, le

développement va se faire en deux phases, exposées ci-apres.

v’ premiére phase, I'épithélium glandulaire prolifere et des formations alvéololobulaires se

développent aux dépens du tissu fibroadipeux de soutien.

Les lobules de type 3 augmentent alors qu'apparaissent des lobules encore plus

complexes (lobules de type 4) [76] aboutissant a la néoformation de ductules ou acini.
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v' Les modifications du sein lors de la deuxiéme phase de la grossesse concernent surtout
I'accentuation de son activité sécrétoire.

e Lactation

Aprés la délivrance, les concentrations circulantes d'estrogénes et de progestérone
diminuent en quelques jours permettant I'expression de l'activité lactogene de la prolactine. Lors
de la 1 re semaine de la lactation, il y a polarisation des cellules alvéolaires qui vont
s'hypertrophier et devenir capables de produire et de sécréter des protéines et des lipides en
abondance. Les cellules épithéliales sécrétrices constituent la paroi de la lumiere. Ces cellules
sont entourées par des cellules myoépithéliales qui permettent I'excrétion du lait par la

contraction de leur composante musculaire lisse lors de I'allaitement
> Ménopause et involution :

Le déclin des taux de progestérone et d'estrogénes ovariens entraine l'involution
progressive des composantes canalaires et glandulaires du sein. Il existe une diminution du
nombre et de la taille des éléments glandulaires, avec un épithélium canalaire et lobulaire qui
devient hypoplasique ou atrophique [21. 94, Aux stades les plus tardifs de I'involution, les seins

apparaissent principalement composés de tissu conjonctif et de graisse.

- Le traitement hormonal substitutif : modifie également la densité glandulaire dans 15 a
25% des cas .en mammographie, I'aspect des seins dans49% des cas rejoigne l4aspect

rencontré chez les femmes agées de 40 a 44 ans.
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lll. Technigues d’explorations mammaire :

1. Ultrasonographie mammaire :

1.1. Echographie mode « B » :

a. Matériel

e  Echographe
L’échographie mammaire est réalisée a I'aide d’un appareillage en temps réel, a balayage
manuel, équipé d’une sonde dehaute fréquence, de 7,5 MHz au moins.
Le réglage du gain est un point essentiel car il permet d’éliminer le bruit, sans méconnaitre des

signaux de faible amplitude qui peuvent étre utiles au diagnostic.

. Sondes

Les sondes les plus utilisées sont des barrettes linéaires électroniques, formées d’une
série de cristaux (en général 128) fonctionnant alternativement en émetteurs et récepteurs,
offrent un champ d’exploration rectangulaire et sont les plus utilisées.

Les appareils les plus récents utilisent des sondes multifréquences large bande et
I’échographie mammaire est généralement réalisée a des fréquences comprises entre 7 et 13
MHz, selon la morphologie du sein et le type de lésion. L'utilisation de fréquences élevées (de 10
a 13 MHz) améliore surtout la résolution en contraste et peut faciliter I’analyse des lésions
infracentimétriques, notamment dans un sein lipomateux. Mais elle ne permet pas une bonne

détection des lésions profondes car elle n’offre une pénétration satisfaisante que de 3 a 4 cm.

b. Examen échographique

La patiente est installée en décubitus latéral oblique plus ou moins marqué afin d’étaler
la glande harmonieusement sur la paroi thoracique. Le bras du coté exploré est relevé au-dessus
de la téte ou derriére celle-ci. L'examen est toujours bilatéral et comparatif.

La sonde explore successivement, du haut vers le bas et du bas vers le haut, tous les
guadrants, la région rétroaréolaire, les creux axillaires, les sillons sous-mammaires et I’espace

intermammaire.
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c. _Resultats :

Classification des anomalies échographiques selon leur degré de suspicion

e  Masses ayant un aspect échographique bénin

— Kystes « simples » typiques représentés par une structure anéchogene bien circonscrite
sans paroi perceptible et avec renforcement acoustique postérieur.

- Kystes « complexes » caractérisés, soit par I'absence de renforcement postérieur, soit par
la présence d’échos internes

— Masse hyperéchogéne homogéne

— Masse de forme ellipsoide a grand axe horizontal ou moins de quatre légeres lobulations

— Masse solide compressible.

— Fine pseudocapsule hyperéchogéne.

e  Caracteres échographiques indéterminés

— Echostructure hétérogéne ou isoéchogéne .

—  Echos postérieurs normaux ou renforcés .

e  Masses ayant un aspect échographique suspect

- Masse solide non compressible hypoéchogéne (par référence autissu graisseux qui est
isoéchogéne).

- Dimensions transversales inférieures aux dimensions antéropostérieures.

— Contour fortement anguleux ou microlobulé .

— Atténuation postérieure du faisceau ultrasonore .

— Végétations intrakystiques ou kystes comportant de fines cloisons ou une paroi épaissie.

— Signes cutanés et sous-cutanés (épaississement et rétraction de lapeau, amincissement

du sous-derme en regard de la masse).

e  Masses ayant un aspect échographique malin

— Contour spiculé.

— Contour comportant un « halo épais hyperéchogéne » .
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— Contour indistinct.

— Extension canalaire vers le mamelon ou en profondeur.

d. Indications de I’échographie mammaire :

e Diagnostic d’une image mammographique ambigué&, notamment infraclinique.
e Opacité mammographique apparemment bénigne.

e Présence d’un élément palpable et mammographie occulte.

e Microcalcifications ambigués.

e Bilan préthérapeutique d’un cancer.

e Exploration du sein porteur d’une prothese.

e Surveillance du sein traité pour cancer.

e Sein inflammatoire.

1.2. Doppler couleur

Plusieurs études ont analysé I'apport du doppler pulsé, puis du doppler couleur dans
I’étude des tumeurs du sein et de leurs récidives et cependant la différenciation entre bénin-

malin.

Dans une tumeur maligne : - existence de 2 vaisseaux ou plus a la périphérie de la
tumeur (surtout si > a 2 cm), - de type artériel, - a flux systolique net, - a composant

diastolique persistante (a faible résistance vasculaire), - vascularisation rectiligne et perforante.

Dans une tumeur bénigne : - souvent pas de podle vasculaire, - flux essentiellement
veineux, - rarement un pédicule artériel visualisable, - vitesses basses, - vascularisation

encorbellante.

Aprés traitement d’un cancer du sein, on ne détecte plus de flux couleur au niveau de la
cicatrice. La découverte d’au moins un poéle rectiligne et perforant au contact de la cicatrice signe

la récidive avec une spécificité de 92 % et une sensibilité de 100 %.
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Les limites techniques du doppler couleur sont :
— exploration angle-dépendant, artefacts .
— le taux faible de rafraichissement de I'image .

— mauvaise détection des flux lents.

1.3. L’echographie tridimentionnelle :

L’échographie 3D est un outil qui permet de mieux analyser le retentissement des lésions
mammaires sur les tissus adjacents et de faciliter la détection d’une distorsion De plus, elle
permet aussi de faciliter la technique de biopsie échoguidée.

dans une étude comparative entre I’échographie 2D et 3D,chung estime que
I’échographie 3D est supérieure pour I'analyse du parenchyme adjacent a une anomalie, mais
encore inferieur au 2D dans la différenciation bénin-malin et dans la détection des lésions

inferieures a 1cm .

1.4. L’echographie interventionelle :

a. Cytoponction échoquidée

La Ponction échoguidée est réalisée a I'aide d’ une échographie qui permet de guider la
ponction du sein quand une anomalie est visualisée, la voie du guidage est choisi en fonction de
la localisation de I'anomalie sous jacente :

e parallélement au grand axe de la barrette, lorsqu'il faut suivre l'aiguille sur tout son trajet
que ce soit pour des lésions profondes proches du gril costal que pour d'autres tres
superficielles

e perpendiculairement au grand axe ou a lI'aplomb de la barrettefigure 5, lorsque I'on souhaite
utiliser le trajet le plus court par rapport a la cible comme c'est le cas pour les seins de
grande taille.

Le prélevement est réalisé par I'intermédiaire d’une seringue montée sur un pistolet

manuel qui aide a prélever des cellules isolées et non pas de petits morceaux de tissu par des
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mouvements de va-et vient n permet de prélever des cellules isolées et non pas de petits
morceaux de tissu. La ponction guidée par échographie est le plus utile quand il y a des
changements suspects sur la mammographie qui sont aussi vus lors de cet examen
échographique, mais qu'aucune anomalie ne peut étre sentie lors de I'auto-examen des seins ou
de I'examen clinique par le médecin traitant. Il y a aussi certains cas ou le médecin décide que la

ponction guidée par échographie est appropriée méme pour une masse qui peut étre sentie.

b. Microbiopsie echoguidee :

La microbiopsie échoguidée est une méthode confortable, siire et peu colteuse. Elle
permet avantageusement d'éviter des biopsies chirurgicales diagnostiques, assure un diagnostic
histologique précis et permet d'obtenir le grade histologique de Scarff et Bloom ainsi que le
dosage éventuel de récepteurs hormonaux.

Les indications de la microbiopsie échoguidée sont :

— Un nodule d'apparition récente ou augmentant de volume, qu'il soit ou non palpable
ou une anomalie échographique équivoque associée ou non a une anomalie

mammographique également ambigué peuvent bénéficier de cette technique .

2. Mammographie

2.1. Type

Mammographie conventionnelle :

Le couple filmécran ait bénéficié avec les années d’améliorations incessantes, ses
possibilités sont obligatoirement limitées par les trois fonctions qu’il doit assurer
simultanément: acquisition, visualisation et stockage de I’'image.

Les mammographes modernes ont un foyer fin et une grille mobile. Le foyer de 0,1 mm
et les incidences localisées agrandies ont permis de progresser dans la détection et I'analyse des

microcalcifications
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Mammographie numérique

Mammographie numérique plein champ

La mammographie numérique plein champ offre plusieurs avantages :

efficacité quantique de détection (EQD)1 largement supérieure a celle de la
mammographie conventionnelle (plus de 50 %) ;

absence d’artefact et qualité constante des images finales,

controle immédiat de la bonne qualité des incidences sur un écran de haute définition ;
possibilité de traiter I'image par différents utilitaires et programmes sur la console de
visualisation

diminution de la dose de rayons X, en réduisant le nombre d’incidences additionnelles

les mammographies, imprimées a sec au laser et/ou enregistrées sur CD-ROM, sont
remises a la patiente;

possibilité de visionner simultanément les mémes images sur deux consoles de revue des
mammographies et d’effectuer ainsi leur double lecture immédiate ;

possibilité de soumettre directement les images a un programme d’aide au diagnostic
susceptible d’améliorer le taux de détection des petits cancers, topographie des
microcalcifications et des masses anormales [10, 62] ;

suppression de toute pollution de I’environnement : les films qui étaient développés dans
des bains chimiques trés polluants sont remplacés par des tirages a sec sur des

imprimantes laser, sans produit chimique.

2.2. Technique

Quelle que soit I'incidence, le positionnement du sein doit étre parfait, griace a une

traction et une compression optimales du sein. La compression, tout en restant supportable par

la patiente, est fondamentale car elle permet de diminuer :

I’épaisseur du sein, permettant une meilleure détection des petites anomalies.
le flou géométrique.

le flou cinétique (immobilisation du sein).
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— le rayonnement diffusé (amélioration du contraste) .
- la dose.
Les incidences doivent étre parfaitement symétriques. Il ne doit pas exister de plis

cutanés ou d’artefacts.

a. Incidences standards

Incidence de face ou craniocaudale
Les criteres de qualité sont : le sein au centre du film, la visibilité du pectoral en arriére,

le mamelon bien orienté vers I'avant ou légérement en dedans.

Incidence de profil externe

L'incidence de profil est toujours nécessaire pour I'analyse d’unfoyer de
microcalcifications, et pour localiser précisément uneimage infraclinique.

Les criteres de qualité sont : le mamelon sur une ligne horizontale, la visibilité du

pectoral, la visibilité du sillon sous-mammaire.

Incidence médiolaté rale oblique -

C’est I'incidence qui explore le plus de tissu mammaire, a I’'exception d’une partie interne
de la glande. Elle est parfois utilisée seule en dépistage (ou couplée a une incidence de face).
Les critéres de qualité sont : Le muscle pectoral doit faire un angle de 40° a 50° avec le bord du
film et étre visible jusqu’au niveau d’une ligne horizontale passant par le mamelon. Ce dernier
doit se projeter en avant. Le sillon sousmammaire, le prolongement axillaire et la lame

graisseuse rétroglandulaire doivent étre visibles.

b. Autres incidences

. Incidence caudocraniale

Elle est parfois utile pour les Iésions des quadrants inférieurs (sillon sous-mammaire) et

chez les patientes présentant une importante cyphose dorsale.
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e  Face externe, face interne
Ces deux incidences permettent de privilégier I'analyse des quadrants externes ou des

qguadrants internes (Iésion profondément située et/ou trés périphérique).

. Profil interne

Il est utile pour mieux explorer les Iésions des quadrants internes.

e Incidences tangentielles

Elles permettent de confirmer le siege superficiel d’une lésion.

c. Clichés localisés et agrandis

Essentiellement effectué pour :

o L’étude des microcalcifications
Il faut utiliser un foyer fin de 0,1 mm et des clichés localisés agrandis pour I’analyse des
microcalcifications dépistées par les clichés standards. Le risque de flou géométrique lié a la
suppression de la grille est compensé par le phénomene de I’air-gap. L’augmentation théorique
de la dose est compensée par la suppression de la grille.
L’agrandissement permet une meilleure analyse des caracteres quantitatifs,
morphologiques
et topographiques des microcalcifications, et une meilleure comparaison d’'un examen a
I'autre.
Les microcalcifications sont classées selon la classification modifiée de Le Gal :
— Type 1 . annulaires ou arciformes, horizontales ou semi-lunaires, sédimentées sur le
profil, losangiques.
—  Type 2 :rondes et réguliéres.
— Type 3 :poussiéreuses.
- Type 4 : punctiformes, irrégulieres, granulaires, de contours anguleux.

- Type 5 :vermiculaires, ramifiées.
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e Etude des opacités

L’agrandissement n’est pas toujours indispensable, mais le plus souvent utile.

La compression localisée sur la zone d’intérét peut désarticuler unimage de sommation
fibreuse et montrer I’absence d’organicité ,a I'inverse, elle peut faciliter I’analyse des contours
d’une opacité dans un sein dense, en écartant la fibrose ambiante .

Elle peut ainsi confirmer le caractére régulier des contours ou, a lI'inverse, révéler des
lobulations ou des spicules, voire desmicrocalcifications intrinseques ou adjacente ). Il en est de

méme des images de distorsion qui sont soit désarticulées, soit confirmées).

e Etude des prothéses

Les constantes d’exposition sont déterminées manuellement, la cellule étant débrayée.

2.3. Résultats:

Pour homogénéiser la présentation des résultats des mammographies, des experts de
I’American College of Radiology (ACR) ont mis au point une classification validée par I’Agence
nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) . Cette classification, qui est adoptée
dans toutes les publications et congrés internationaux, remplace les autres et notamment la
classification morphologique des calcifications de Le Gal. Les comptes rendus sont classés en
catégories dans lesquelles toutes les anomalies mammographiques sont décrites en utilisant une

terminologie

e  Catégorie 0 : un complément d’imagerie est nécessaire

Cette catégorie est réservée aux cas ou la lecture des mammographies a été différée, la
comparaison avec un examen précédent non rapporté par la patiente s’avérant souhaitable, et a
ceux ou il n'a pas été possible de compléter immédiatement I’examen par les incidences utiles

ou par une échographie, lors d’'un examen de dépistage systématique de masse par exemple.

e Catégorie 1: il n’y a pas d’anomalie visible

Ceci ne veut pas dire que le sein est normal.
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e  Catégorie 2 : les anomalies ont un aspect typiquement bénin.

Le risque d’association a un cancer est insignifiant en pratique.

— Opacités ou masses rondes avec macrocalcifications.

— Opacités ou masses ovales a centres clairs (ganglions intramammaires).

— Masses multiples circonscrites

— Anomalie de densité graisseuse ou mixte.

- Remaniements cicatriciels.

- Calcifications cutanées.

- Calcifications vasculaires.

— Macrocalcifications grossieres des fibroadénomes.

— Grosses calcifications en « coquilles d’oeufs » déposées a la surface de structures
sphériques

— Calcifications des sutures.

— Calcifications canalaires bénignes en batonnets de la mastite plasmocytaire.

— Calcifications lobulaires bénignes rhomboédriques de weddellite (oxalate de calcium) ;
calcifications lobulaires rondes ou punctiformes, adénosiques, multiples et dispersées ;
calcifications annulaires des microkystes ; lait calcique sédimenté dans les microkystes,
caractérisé en incidence de profil par des calcifications arciformes ou linéaires
horizontales et sur les clichés de face par des calcifications arrondies, de tailles
différentes, relativement peu denses, a contours estompés,la densité diminuant du centre

vers la périphérie .
e  Catégorie 3 : anomalies probablement bénignes.

Un contréle a court terme est suggéré
— Masses ou opacités rondes ou ovales, discrétement lobulées, non calcifiées, a contours
réguliers entiérement visibles.

- Asymétries de densité focales a limites concaves ou mélangées a de la graisse.
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— Petits amas ronds ou ovales de calcifications poudreuses (fig 1) ou légérement
polymorphes peu nombreuses, évoquant un début de calcification d’un fibroadénome ou

un amas de calcifications lobulaires.

e  Catégorie 4 : anomalies suspectes ou indéterminées.

Une Vérification histologique est nécessaire

— Images spiculées sans centre dense .

— Microcalcifications poudreuses nombreuses, groupées en amas irréguliers, trop fines
pour pouvoirétreanalyséesmorphologiquemen .

— Microcalcifications rondes et régulieres, de disposition canalaire (occupant une aire a
contours angulaires, orientée vers le mamelon)

— Microcalcifications peu nombreuses, polymorphes et irréguliéres.

— Distorsions architecturales .

— Signes associés : manifestations inflammatoires, épaississement cutané localisé ou diffus,

rétraction cutanée ou mamelonnaire.

e  Catégorie 5 : malignité hautement probable.

Les décisions appropriées doivent étre prises

— Masse spiculée a centre dense .

— Masse dense, a contour irrégulier, imprécis .

— Microcalcifications polymorphes, irréguliéres, en « grains de sel », nombreuses et
groupées ou de disposition canalaire .

— Microcalcifications vermiculaires, en batonnets irréguliers ou coudés ou arborisées . Ces
calcifications sont évocatrices d’'une comédonécrose. Il est recommandé de chiffrer la

probabilité de malignité des anomalies décrites.
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2.4. Indications
a. Dépistage

Le dépistage de masse organisé (DMO) a pour but de réduire la mortalité par cancer du
sein. Selon les données classiques de la littérature, il permet une réduction d’au moins 30 % de

la mortalité par cancer du sein dans la population-cible.

b. Diagnostic

La mammographie diagnostique a pour objectif de poser le diagnostic final en un seul
temps et de déterminer la conduite a tenir grace a une lecture immédiate des clichés (nécessité
ou non d’autres explorations, de prélevements ou d’une intervention).

La mammographie de diagnostique peut étre réalisée :

— dans le cadre d’un dépistage sur prescription individuelle, notamment dans le cadre des
exclusions au dépistage de masse(antécédents familiaux faisant suspecter une
prédispositiongénétique) .

— pour le diagnostic d’'une anomalie palpable ou d’un symptome(mastodynie, inflammation,
écoulement mamelonnaire, modification cutanée, etc) .

— chez les femmes porteuses de prothéses mammaires .

— pour le diagnostic étiologique d’une anomalie infraclinique révélée par un dépistage de

masse.

3. Galactographie :

3.1. Technique

Il faut repérer le pore a l'origine de I’écoulement par une pression de la glande
mammaire.Un dilatateur y est introduit pour élargir le méat canalaire et faciliter I’introduction du
dispositif d’injection. Une faible quantité de produit de contraste iodé hydrosoluble est injectée
doucement. Du collodion versé sur le mamelon apres retrait du cathéter évite le reflux du
produit de contraste et permet la réalisation des clichés, en regle de face et profil, avec parfois

des clichés localisés agrandis.
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3.2. Indications et résultats

Il s’agit en régle d’explorer les écoulements unipores unilatéraux, qu’ils soient séreux ou
sanglants, spontanés ou provoqués. Les résultats de la galactographie sont confrontés a ceux de
la cytologie de I’écoulement.

L’examen peut montrer :

— une dilatation réguliére, plus ou moins marquée, de tout ou partie de I'arbre
galactophorique intéressé.

— une image lacunaire unique intracanalaire traduisant un papillome, parfois seulement
visible par un arrét cupuliforme.

— des images lacunaires intracanalaires multiples, plus ou moins confluantes et étendues,
traduisant une papillomatose.Toutefois, I'aspect radiologique des lésions visualisées ne
permet pas de préjuger de leur nature histologique et une exérése est en reégle
indispensable.

— une image de sténose ou d’encorbellement.

— l'opacification se superpose a des microcalcifications témoignant de leur caractére

intracanalaire, donc suspect a prior.

3.3. Limites

Le cathétérisme du canal peut se révéler trés difficile, voire impossible.

Il peut étre nécessaire de refaire une nouvelle tentative quelques jours apres. Parfois,
pendant Iinjection, on observe un reflux du produit de contraste mélé de sécrétions. Cela
confirme que I'on est bien dans le canal incriminé et faitsuspecterunobstacle. Il faut alors
poursuivre I'injection, souvent en essayant de pousser plus loin le cathéter pour obturer le canal,
réduire ainsi le reflux et aboutir a une meilleure opacification du réseau galactophorique. Parfois,
I’excés de pression aboutit a une extravasation du produit de contraste, ce qui rend I’examen
non contributif et fait reporter une nouvelle tentative de quelques semaines. Une fausse route

peut aboutir a une opacification vasculaire, a ne pas confondre avec un canal normal.
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Des bulles d’air peuvent créer de fausses images lacunaires, d’ou la nécessité de purger
soigneusement la seringue avant l'injection.
Certains auteurs ont proposé :
I'injection échoguidée directe dans le canal dilaté (si le cathétérisme du méat est difficile);
- la réalisation de biopsies stéréotaxiques immédiatement au décours d’une

galactographie, sur les anomalies mises en évidence au sein du canal opacifié.

4, Kystographie gazeuse

Elle consiste a injecter de I'air stérile dans un kyste dont le liquide a préalablement été
aspiré par ponction. La kystographie a pour but de rechercher un épaississement pariétal ou des
végétations intrakystiques (papillome, cancer).

Elle est en régle abandonnée car I’échographie permet une analyse tout aussi complete

des kystes et de leur contenu.

5. Imagerie par resonance magnetigque mammaire

5.1. Technique

L’IRM est un examen non irradiant, non invasif, court et reproductible, qui permet
d’obtenir en un méme temps, dans tous les plans de I’espace, des coupes fines et de haute
résolution des seins et des régions axillaires et préthoraciques

On réalise, en régle générale, des séquences d’imagerie rapide avant et apres injection de
gadolinium, a la recherche d’une hypervascularisation. Une méme série de coupes fines de 3 a

5mm

5.2. Resultats

Afin de rendre les interprétations plus reproductibles, des études sont en cours pour
essayer de valider pour I'IRM une méthodologie de description des lésions mammaires proche de

celle du BIRADS en mammographie
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Anomalies probablement bénignes
— Présence de cloisons internes.
— Absence de rehaussement.

— Rehaussement pendant toute I’acquisition ou rehaussement ralenti tardif.

Anomalies suspectes

— Rehaussement du signal rapide et intense en moins de 2 minutes.

— Diminution tardive du rehaussement ou plateau (aprés un rehaussement précoce).

— Rehaussement précoce et diminution tardive du rehaussement a la périphérie de la
tumeur (plus de 10 minutes) : signe du wash out (sensibilité de 100 % et spécificité de

51%)

Anomalies probablement malignes

- Rehaussement linéaire ou arborisé, dessinant parfois un réseau galactophorique

- Signe du wash out associé a des contours mal limités .

— Rehaussement périphérique dans les cancers infiltrants , surtout s’il est associé a un
rehaussement central plus faible.

— Contours spiculés .

5.3. Indications :

En cancérologie, ses indications de routine sont :

— le diagnostic entre fibrose et récidive dans un sein traité ;

— le bilan de I’extension locale du cancer et la recherche des localisations multiples .

— I'étude des anomalies cliniques latentes en mammographie et en échographie .

— la recherche d’un cancer mammaire primitif latent en cas de métastase ganglionnaire
axillaire révélatrice.

— l’appréciation de la réponse tumorale sous chimiothérapie premiere des grosses tumeurs.
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— le bilan d’extension et la surveillance des cancers sur prothése, quand celle-ci est

conservée .

6. Tomodensitométrie

La tomodensitométrie n'a pratiquement pas d’indication en imagerie du sein, car elle
délivre une dose trop importante de rayons X, et elle est concurrencée par I'IRM. Elle est
cependant capable de fournir d’excellentes images des prothéses et des localisations tumorales,
qui peuvent étre rehaussées par des produits de contraste iodés . En pathologie mammaire,

soindication essentielle est la recherche des métastases.

7. Diagnostic électrophysiologique

La mesure de la bio-impédance électrique des tissus mammaires a été proposée pour la
détection et le diagnostic différentiel des tumeurs. On mesure a la peau des différences de
potentiel car les tumeurs modifient I’hydratation des tissus mammaires et la perméabilité de la
membrane cellulaire, ce qui produit des variations significatives de I'impédance électrique. Dans
les deux systemes qui sont actuellement expérimentés, les appareils fonctionnent comme un
électrocardiogramme, avec des électrodes réceptrices a la peau.

La méthode semble assez sensible mais peu spécifique pour le diagnostic du cancer

8. Scintigraphie mammaire, tomographie par émission de positons (tep-scan)

Scintigraphie au 99mT7c sesta mibi

Le radiopharmaceutique 99mTc méthoxy-isobutyl-isonitrile (MIBI) est assimilé par les
cancers mammaires. Il semble que ce traceur soit mitochondries et plus particulierement par
celles des cellules malignes.

Aprés une injection intraveineuse de 20 a 25 mCi de 99mTc, les images, qui sont
obtenues par une gammacaméra ayant un collimateur de haute résolution , sont enregistrées 5

minutes et 1 heure aprés I'injection, avec un temps d’acquisition de 5 a 10 minutes. Une image
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|
positive est définie comme une zone ou il existe une augmentation focale de la fixation du

99mTc.

Le but de ’examen est d’éviter les biopsies inutiles.

Tomographie par émission de positons

Le TEP-scan, qui est une technique tres coliteuse, semble performant dans la recherche
des récidives, dans I’évaluation de la réponse a la chimiothérapie ou au traitement hormonal et
dans le bilan d’extension des formes disséminées posant le probléme d’une indication d’une
transplantation de moelle.

La scintigraphie au 99mTc sestamibi et le TEP-scan au FDG sont en compétition avec le
sulfure colloide de 99mTc pour I'imagerie du ganglion sentinelle, les résultats de ce dernier

examen paraissant quasi aussi bons.

IV. Anathomopathologie

1. Oncogénése

La modélisation du processus de cancérogenése comporte trois étapes :

e Une premiére étape d’initiation consiste en une dysrégulation génomique (multiples

événementsmineurs) aboutissant a une dysrégulation majeure. Il en résulte une
transformation cellulaire.

e Une deuxiéme étape de promotion est le résultat d’'un faisceau d’interactions entre

cytokines (facteurs de croissance) et leurs récepteurs. Il en résulte une perte de
I’lhoméostasie tissulaire et I’émergence de clones cellulaires transformés.

e La troisieme étape d’invasion locale est a l'origine du phénomene de dissémination

métastatique,elle résulte d’interactions entre le stroma et I'épithélium.
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2. Classifications anatomopathologiques des carcinomes mammaires

Classiquement on distingue les cancers in situ et les cancers infiltrants.

2.1. Cancers in situ

Les lésions correspondent a une prolifération de cellules malignes sans rupture de la

membrane basale, donc ne comportant pas de risque théorique d’envahissement ganglionnaire.

. Carcinomes canalaires in situ

Ce sont les plus fréquents, représentant 15 a 20 % des cancers du sein. La prolifération

intéresse les canaux de petit, moyen et grand calibre.

Les facteurs qui gérent le caractére infiltrant ne sont pas encore connus précisément mais
des études par microdissection et puces a ADN sont en train d’émerger, et vont proposer un
panel d’expression différentielle de génes entre carcinome in situ associé ou non au caractére

infiltrant, qui aideront sGirement a mieux comprendre le phénoméne.

. Carcinomes lobulaires in situ

Ils sont rares (environ 0,5 % des carcinomes mammaires) et sont actuellement plutot
considérés comme des marqueurs de risque de développer un cancer infiltrant (risque de 8 par

rapport a la population normale) qu’il soit homo- ou controlatéral.

Cependant, des données moléculaires concernant le géne de la E-cadhérine révele que
des anomalies y sont retrouvées de facon précoce, dans ces stades in situ, et a un stade tardif
lorsqu’il s’agit d’un carcinome lobulaire infiltrant, ce qui est relativement spécifique du caractere

lobulaire.

2.2. Carcinomes infiltrants

Dans ce cadre, la prolifération tumorale dépasse la membrane basale et envahit le
conjonctif palléal. L’origine du cancer est I'unité terminale ductulo-lobulaire. Plusieurs types

histologiques sont décrits méme si la grande majorité des cancers sont de type canalaire.
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e Le carcinome canalaire infiltrant représente plus de 70 % des carcinomes infiltrants. Il
reproduit I’architecture des acini mammaires.

e Le carcinome lobulaire infiltrant est plus rare, représentant de 5 a 15 % des cancers
infiltrants. Il est constitué de petites cellules généralement réguliéres et peu mitotiques,
comportant une inclusion de mucus dans le cytoplasme.

e le carcinome médullaire représente environ 1 a 5% des cancers du sein et dont la
définition histologique répond aux 5 criteres définis par Ridolfi et coll

e le carcinome tubuleux, composé essentiellement de petits tubes a une seule couche de
cellules tumorales régulieres

e le carcinome mucineux qui est une forme rare de la femme agée, comportant de larges
flagues de mucus extracellulaire, au sein desquelles flottent des filots de cellules
malignes

e le carcinome adénoide cystique ou cylindrome comportant comme au niveau des
glandes salivaires, une prolifération biphasique de petites cellules basaloides et un
contingent de cellules épithéliales, I’ensemble s’agencant sur un mode cribriforme,
tubulaire, trabéculaire ou massif

e le carcinome cribriforme infiltrant constitué en majorité de travées infiltrantes
d’architecture cribriforme avec atypies légéres a modérées.

e le carcinome inflammatoire défini sur des critéres cliniques (sein rouge, chaud, aspect
de peau d’orange, évolutivité rapide de la tumeur) et/ou pathologiques comme la
présence d’emboles dans les lymphatiques du derme superficiel. Il correspond au stade
T4d de la classification TNM.

e Autres : sarcomes, lymphomes,metastases

- 85 -



Apport du couple écho-mammographie dans le diagnostic des cancers du sein

V. Classification BI-RADS selon I'ACR pour les microcalcifications

mammaires

Catégorie 0 : Nécessité d'une imagerie complémentaire : Clichés en agrandissement,
compression, autre incidence, échographie, comparaison avec les clichés antérieurs.

Catégorie 1 : Aucune anomalie : Surveillance de routine, Pas de calcification suspecte.

Catégorie 2 : Bénin ; Calcifications non suspectes mais nécessitant une description. Calcifications
lobulaires (Type 1 de Legal), calcifications d'un adénofibrome,

cytostéatonécrose : Surveillance de routine.

Catégorie 3 : Forte Probabilité de bénignité mais surveillance a court terme.

Catégorie 4 : Anomalie suspecte : une biopsie est recommandée.

Catégorie 5 : Forte probabilité de malignité jta

VI. Classification de légal des microcalcifications.

Type 1
e Microcalcifications annulaires rondes a centre clair radio-transparentes.

e Elles correspondent dans tous les cas a une pathologie bénigne de galactophorite ectasiante,
de microkyste, de liponécrose, dépots calciques stratifiés circulaires dans I’épaisseur de la

paroi de galactophores dilatés.
Type 2

e microcalcifications punctiformes, rondes, pleines, radio-opuques, aux contours réguliers et

arrondis,
e Dans 20% des cas, il s’agit de lésions malignes ;
e dans 20% des cas, il s’agit de lésions frontieres ;

e dans 60% des cas, il s’agit de lésions bénignes.
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Type 3

e microcalcifications poussiéreuses, trop fines pour préciser leur forme elles donnent une

image de semis de poudre calcaire.
e Des lésions bénignes (50%) ;
e des lésions malignes (50%
Type 4

e microcalcifications punctiformes irrégulieres aux contours anguleux, différents d’une

microcalcification a I'autre.
e Dans 70% des cas, il s’agit de lésions malignes
Type 5
e microcalcifications vermiculaires, elles ont la forme d’un batonnet souvent irrégulier.

e 100 % de Iésions malignes; dans la majorité des cas, il s’agit d’'un comédo-carcinome.

VII. Classification TNM (7eme edition 2010)

TUMEUR PRIMAIRE (T)
Tx :La tumeur primitive ne peut pas etre evaluee
TO :La tumeur primitive n’est pas palpable
Tis :Carcinome in situ
Tis (DCIS) : Carcinome canalaire in situ
Tis (CLIS) :Carcinome lobulaire in situ
Tis (Paget) Maladie de Paget du mamelon sans tumeur sous-jacente
NB La maladie de Paget associee a une tumeur est classee en fonction de la taille de la tumeur)
T1 : Tumeur < 2 cm dans sa plus grande dimension
T1 :mic Microinvasion < 1Tmm dans sa plus grande dimension

Tla: 1 mm < microinvasion < 5 mm dans sa plus grande dimension
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T1b :5 mm < microinvasion < 1 cm dans sa plus grande dimension

T1c:1 cm< microinvasion < 2 cm dans sa plus grande dimension

T2 :2 cm < tumeur < 5 cm dans sa plus grande dimension

T3 :Tumeur > 5 cm dans sa plus grande dimension

T4 :Tumeur, quelle que soit sa taille, avec une extension directe sot a la paroi thoracique (a), soit
a la peau (b)

T4a : Extension a la paroi thoracique en excluant le muscle pectoral

T4b :OEdeme (y compris peau d’orange) ou ulceration de la peau du sein, ou nodules de
permeation situes sur la peau du meme sein

T4c :T4a + T4b

T4d :Cancer inflammatoire

GANGLIONS REGIONAUX (N)
Nx : L’envahissement des ganglions lymphatiques regionaux ne peut pas etre evalue (par
exemple deja enleves chirurgicalement ou non disponibles pour I'analyse anatomopathologique
du fait de I’absence d’evidement)
NO : Absence d’envahissement ganglionnaire regional histologique et absence d’examen
complementaire a la recherche de cellules tumorales isolees
NO (i-): Absence d’envahissement ganglionnaire regional histologique, etude
immunohistochimique negative (IHC)
NO(i+) :Absence d’envahissement ganglionnaire regional histologique, IHC positive avec des
amas cellulaires < 0,2 mm
(considere comme sans metastase ganglionnaire)
NO(mol-) :Absence d’envahissement ganglionnaire regional histologique, biologie moleculaire
negative (RT-PCR : reverse
transcriptase polymerase chain reaction)
NO(mol+) :Absence d’envahissement ganglionnaire regional histologique, biologie moleculaire

positive(RT-PCR)
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N1 :mi Micrometastases > 0,2 mm et < 2 mm

N1 :Envahissement de 1 a 3 ganglions axillaires ou/et envahissement des ganglions de la CMI
detecte sur ganglion sentinelle sans signe clinique

N1a : Envahissement de 1 a 3 ganglions axillaires

N1b :Envahissement des ganglions de la CMI detecte sur ganglion sentinelle sans signe clinique
N1c :Envahissement de 1 a 3 ganglions axillaires et envahissement des ganglions de la CMI
detecte sur ganglion  sentinelle sans signe clinique (N1a + N1b)

N2 : Envahissement de 4 a 9 ganglions axillaires ou envahissement des ganglions mammaires
internes homolateraux suspects, en I’absence d’envahissement ganglionnaire axillaire

N2a : Envahissement de 4 a 9 ganglions axillaires avec au moins un amas cellulaire > 2 mm

N2b :Envahissement des ganglions mammaires internes homolateraux suspects, en |’absence
d’envahissement ganglionnaire axillaire

N3 :Envahissement d’au moins 10 ganglions axillaires, envahissement des ganglions sous-
claviculaires (niveau Ill axillaire) ou envahissement des ganglions mammaires internes
homolateraux suspects avec envahissement ganglionnaire axillaire ou envahissement de plus de
3 ganglions axillaires et envahissement des ganglions de la CMI detecte sur ganglion sentinelle
sans signe clinique ou envahissement des ganglions sus-claviculaires homolateraux

N3a : Envahissement d’au moins 10 ganglions axillaires (avec au moins un amas cellulaire > 2
mm ou envahissement des ganglions sous-claviculaires

N3b : Envahissement des ganglions mammaires internes homolateraux suspects avec
envahissement ganglionnaire axillaire ou envahissement de plus de 3 ganglions axillaires et
envahissement des ganglions de la CMI detecte sur ganglion sentinelle sans signe clinique

N3c : Envahissement des ganglions sus-claviculaires homolateraux

METASTASES (M)

Mx : Renseignements insuffisants pour classer les metastases a distance

MO :Absence de metastase a distance

M1 :Presence de metastase(s) a distance
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Fiche d’exploitation

Nom : NE :
Age :
Etat matrimonial : ........

FACTEURS DE RISQUE :

Age des premieres ménarches : ............................

Gestité 1.

Parité i .o

Ménopause .: oui O nondO si cgel de la
ménopause

Allaitement : ouid nond
Contraception orale : ouid nonOd
Traitement hormonal substitutif : ouid nond
Obésité : ouid nond
ATCD de mastopathie bénigne : ouid nonmQ
ATCD de kc du sein chez la mere /sceur / tante : ouid nonmO
ATCD personnelle de néo : sein controlatéral ouid nonmQ
Ovaire ouid nond

Endomeétre ouid nond

MOTIF D HOSPITALISATION

Nodule du sein : ouid nond
Mastodynie : ouid nonmQ
Ecoulement mamelonaire : ouid nond
Signes cutanés : ouid nond
Dépistage : ouid nond
Autres : ......

EXAMEN CLINIQUE

Rougeur : ouid nonOd
Voussure :

Nombre de nodule : ............... consistance : .................. nombre ADP : ..............
Stade TNM ...
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ECHOGRAPHIE MAMMOGRAPHIE

Siege

Plage de projection

Nombre de lésions

Echostructure

Contours

Limite

Direction du grand axe

Faisceau post

Micro calcification

Aires ganglionnaire

Taille

Signes cutanés

Diagnostic de présomption

RESULTAT DE LA CYTOPONCTION :

CONDUITE ATENIR :

> TRAITEMENT CHIRURGICAL :
Conservateur : oui O non O
Radical (patey ) : oui O non O

CCl stade..................... SBR
CLI stade ..............c...... SBR
AUT RES . e e

Nombre de ganglions atteints : ............ccooiiiiiiiiii

» RADIOTHERAPIE : oui O non O
» CHIMIOTHERAPIE : oui O non O
EVOLUTION :
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RESUMES

Notre étude rétrospective a propos de 100 cas colligés aux services de
radiologie a I’hopital militaire et de gynécologie-obstetrique du CHU Med VI de
Marrakech s’étendant de janvier 2013 a octobre 2014, a pour but de déterminer
les signes prédictifs de malignité des lésions tissulaires mammaires a |
échographie et a la mammographie. L’age moyen de nos patientes est de 48
ans. Le motif d’hospitalisation a été dominé par I'autopalpation d’un nodule du
sein dans 84%. I’échographie a permis de décrire deux types de lésions :
bénignes dans 5% et malignes dans 93%, et elle a présenté des limites dans 2%
des cas .alors que la mammographie a objectivé des Iésions bénignes dans
10%, malignes dans 87% et elle a présenté des limites dans 3% des cas. Puis,
nous avons essayé de déterminer les valeurs prédictives de chaque examen
radiologique réalisé surtout pour les lésions malignes en prenant compte que
I’étude histologique est I'examen de référence: la mammographie a une
sensibilité a 91,2%, une spécificité a 80%, VPP a 91% et une VPN a 90,2%.
L’échographie a une sensibilité a 96%, une spécificité a 70%, VPP a 92,2% et une
VPN a 93%. terme de cette étude, avec revue de la littérature, la mammographie
et I’échographie mammaire sont deux techniques radiologiques permettant de

combler les insuffisances de I'une par les compétences de I'autre.
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ABSTRACT

Our retrospective study of 100 cases collected in radiology at the military
hospital obstetrics and gynecology CHU med VI of Marrakech extending from
January 2013 to October 2014, aims to determine the predictive signs of
malignancy Mammary tissue damage to ultrasound and mammography. The
average age of our patients is 48 years. The reason for hospitalization was
dominated by self-examination of breast nodule in 84%. Ultrasound allowed to
describe two types of lesions: benign and malignant in 5% to 93%, and presented
limitations in 2% of cases .then that mammography objectified benign lesions in
10%, malignant in 87% and presented limitations in 3% of cases. Then, we tried
to determine the predictive values of each radiological examination realized
especially for malignant lesions taking into account that the histology is the gold
standard: Mammography has 91.2% sensitivity, specificity 80 %, PPV 91% and a
VPN 90.2%. Ultrasound has 96% sensitivity, specificity 70%, PPV 92.2% and a VPN
to 93%. At the end of the study, with review of the literature, mammography
and breast ultrasound are two radiological techniques to fill the gaps of one with

the skills of the other.
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