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*Enseignant militaire

Médecine Interne - Clinigue Rovale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doven de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doven de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Lnspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
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Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI
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Pr. BENKIRANE Majid*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*
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Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
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Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. MDAGHRI ALAQOUI Asmae

*Enseignant militaire

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Néphrologie
Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie



Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
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BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

EL HIJRI Ahmed

. EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik
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KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJl Zakia
KRIOQUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
SIAH Samir *
THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

*Ensei

. ABDELLAH EIl Hassan

. AMRANI Mariam

. BENBOUZID Mohammed Anas
. BENKIRANE Ahmed*

. BOULAADAS Malik

. BOURAZZA Ahmed*

. CHAGAR Belkacem*

gnant militaire

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale
Pediatrie - Directeur Hop. Univ. International (Cheikh Khalifa)
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique \VV-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie



Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila
Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abhdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
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Pr. AMAZOUZI Abdellah
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Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif*

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006
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Pr. BELMEKKI Abdelkader*
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Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAQUI Rachida

*Enseignant militaire

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie ~ (mise en disponibilite)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie



Octobre 2007

Pr
Pr
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

AMHAJJI Larbi *
AOQOUFI Sarra
BAITE Abdelouahed *
BALOUCH Lhousaine *
BENZIANE Hamid *
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOUI Naoual *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed
EL MOUSSAOUI Rachid

. EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra *

SEFFAR Myriame

. SEKHSOKH Yessine *

. SIFAT Hassan *

. TACHFOUTI Samira

. TAJDINE Mohammed Tarig*

. TANANE Mansour *
. TLIGUI Houssain
. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali  *
AGADR Aomar *

AIT ALI Abdelmounaim *
AKHADDAR Ali  *
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOQOURI Jamal *

*Enseignant militaire

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation

Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation

Psychiatrie
Chirurgie plastique
Radiothérapie

et réparatrice

Oncologie médicale

Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique

Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie générale

Traumatologie-orthopédie

Parasitologie
Cardiologie

Meédecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Directeur HOp.des Spécialites

Anesthésie Réanimation

Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie
Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique



Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. ZOUAIDIA Fouad
Decembre 2010

Pr.ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *
Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *
Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi
Pr.BELAYACHI Jihane
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr.BENCHEKROUN Laila
Pr.BENKIRANE Souad
Pr.BENSGHIR Mustapha *
Pr.BENYAHIA Mohammed *
Pr.BOUATIA Mustapha
Pr.BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB Ali *
Pr.DENDANE Tarek

Pr.DINI Nouzha *

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr.ELFATEMI NIZARE

*Enseignant militaire

Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation

Médecine Interne  Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie



Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad
Pr.EL JAOUDI Rachid *
Pr.EL KABABRI Maria
Pr.EL KHANNOUSSI Basma
Pr.EL KHLOUFI Samir
Pr.EL KORAICHI Alae
Pr.EN-NOUALI Hassane *
Pr.ERRGUIG Laila
Pr.FIKRI Meryem
Pr.GHFIR Imade
Pr.IMANE Zineb
Pr.IRAQI Hind
Pr.KABBAJ Hakima
Pr.KADIRI Mohamed *
Pr.LATIB Rachida
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.MEDDAMH Bouchra
Pr.MELHAOUI Adyl
Pr.MRABTI Hind
Pr.NEJJARI Rachid
Pr.OUBEJJA Houda
Pr.OUKABLI Mohamed *
Pr.RAHALI Younes
Pr.RATBI Ilham
Pr.RAHMANI Mounia
Pr.REDA Karim *
Pr.REGRAGUI Wafa
Pr.RKAIN Hanan
Pr.ROSTOM Samira
Pr.ROUAS Lamiaa
Pr.ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr.SAY AH Rochde
Pr.SEDDIK Hassan *
Pr.ZERHOUNI Hicham
Pr.ZINE Ali *

AVRIL 2013

Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MAI 2013

Pr. BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *
Pr.BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *

Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

*Enseignant militaire

Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie
Pédiatrie
Anatomie Pathologique
Anatomie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Physiologie
Radiologie
Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doven a la Pharmacie
Génétique
Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie
Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Toxicologie

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Gynécologie-Obstétrique
Pharmacologie

Cccv

Médecine Interne
Gynécologie-Obstétrique



DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*
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Le cancer du sein est le premier cancer féminin au Maroc et dans le monde. Il est
essentiellement diagnostiqué chez la femme agée avec un age médian estimé a 61 ans au
moment du diagnostic. Cependant il n’épargne pas les femmes jeunes, 9,5% des nouveaux cas
du cancer du sein a I’échelle mondiale surviennent chez les femmes agées de moins de 45 ans

(1) et reste la principale cause de décés chez ces jeunes femmes.

La mammographie couplée a I’échographie constitue I’examen clé dans le dépistage et
College of Radiology afin d’établir une conduite a tenir commune en fonction des anomalies

retrouvées a la radiologie. L’IRM mammaire garde des indications particuliéres.

L’anatomie pathologique a connu un grand progrés ces dernieres années notamment
avec I’introduction de techniques immunohistochimiques et de tests génomiques puissants qui
ont permis I’émergence de classifications plus précises et cliniquement utiles a la prise en

charge du cancer du sein et & I’établissement d’un pronostic.

La collaboration entre le radiologue et le pathologiste permet de prédire efficacement le
potentiel de malignité d’une anomalie retrouvée & la radiologie et ce, sans intervention
chirurgicale, notamment grace aux techniques de sénologie interventionnelle. Le radiologue
doit se prononcer sur la concordance entre les anomalies prélevées et les résultats anatomo-
pathologiques. Des conduites a tenir ont été élaborées afin d’établir une corrélation radio-
histologique et de rechercher les discordances. Toutefois, ces conduites a tenir sont

universelles et ne prennent pas en considération I’age des patientes.

Hors, au cours de ces trois derniéres décennies, il a été constaté que le cancer du sein
chez les femmes jeunes est associé a des caractéristiques clinicopathologiques plus agressives
rendant la prise en charge différente de celle des femmes plus agées (2).

Cette constatation reste valable au Maroc ou le taux de femmes jeunes diagnostiquées
avec un cancer du sein est supérieur a celui enregistré dans d’autres pays, allant de 8% a
25,4% selon les auteurs (3-5).



Par ailleurs, les aspects en imagerie du cancer du sein ainsi que les résultats
anatomopathologiques rapportés par la littérature varient en fonction de la population et de la
tranche d’age étudiées. Peu de séries marocaines ont dressé un profil radiologique et

histologique propre a une tranche d’age spécifique.

L’objectif de ce travail est de dresser un profil radiologique et histologique du cancer du
sein chez les femmes marocaines, d’établir une corrélation radio histologique et de procéder a
une comparaison des profils obtenus entre les patientes jeunes (< 45 ans) et les patientes plus

agées (> 45 ans).
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I. Définition
Les seins sont constitués des glandes mammaires, de la peau et du tissu conjonctif
associés. Les glandes mammaires sont des glandes sudoripares modifiées situées dans le
fascia superficiel antérieur au muscle pectoral de la paroi thoracique antérieure (6). La

principale fonction des seins est la lactation, ils jouent également un réle important dans
I’image corporelle de la femme et I’exercice de sa féminité.

I1. Anatomie descriptive
A. Situation :

Bien que les seins puissent varier en taille, ils sont normalement situés sur la paroi
thoracique entre les deuxiémes et sixiémes cOtes et reposent sur le muscle grand pectoral.
Chaque glande mammaire s’étend en haut et en dehors au niveau du bord inferieur du muscle
grand pectoral et pénétre dans I’aisselle. Cette portion de la glande s’appelle la queue axillaire
ou le prolongement axillaire. La position du mamelon et de I’aréole sur la paroi thoracique

dépend de la taille des seins (6) .

Cliniquement, le sein est divisé en quatre quadrants : supéro-externe ; supéro-interne ; inféro-
externe et inféro-interne. 1l ne s’agit pas d’une réalité clinique mais d’une technique de repérage (7) .

Muscle pectoral

Ligaments de soutien
(de Cooper)

Tissus adipeux
{graisse)

@ CIUSSS de la Capitale-Mationale 2016

Canaux galactophores B Hraen Lasrem Casricciont

Figure 1: Vue générale du sein



~ Quadrant
inféro-externe

Figure 2: Quadrants du sein

B. Forme :

Elle est semi-sphérique chez les femmes européennes et asiatiques, plutdt conique chez
les femmes africaines. La taille est d’environ 12 cm en hauteur et largeur. Les deux mamelons
sont distants d’environ 20 cm. Les seins sont fréquemment asymétriques (7).

C. Poids :

Le poids du sein varie selon la morphologie de la femme, 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 (7).

D. Consistance :

La consistance est irréguliere, en particulier lors de la grossesse et de I’allaitement. En
comprimant le sein contre la paroi thoracique, la consistance est plus homogene (7).

I11. Structure du sein
A. La peau et la plaque aréolo-mamelonnaire :
Le revétement cutané est épais en périphérie et s’amincit au voisinage de I’aréole. 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.



L’aréole est un disque cutané, de 15 & 30 mm de diametre plus ou moins pigmentée. Sa
surface est irréguliére, 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 Montgomery.

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. Le mamelon
et I’aréole forment une unité, la plaque aréolo mamelonnaire (7).

B. La glande mammaire :

La glande mammaire a la forme d’un disque. Elle est développée chez la femme. Elle est faite
de lobules glandulaires intra parenchymateux qui vont s’ouvrir vers I’extérieur par I’intermédiaire
de canaux excrétoires appelés les canaux galactophores. Il y a environ 15 a 20 lobes glandulaires au
niveau de la glande mammaire. On trouve donc également 15 a 20 canaux galactophores qui
sillonnent la glande et qui vont s’ouvrir au niveau du mamelon. Juste avant leur abouchement, ils
présentent une petite dilatation qu’on appelle le sinus lactifere, puis s’ouvrent au niveau du
mamelon (5eme cdte environ) par une vingtaine de petits orifices (8).

C. Le tissu adipeux et conjonctif :

Etroitement liée au tissu glandulaire, la quantité de tissu adipeux est en grande partie
responsable du volume des seins. 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 (7).

D. Les moyens de fixation des seins :

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 (7).



IVV. Vascularisation

A. La vascularisation artérielle :
Elle provient de trois troncs artériels :

e L ’artere thoracique interne, artére principale issue de la sub-claviere 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.

e L’ artere axillaire vascularise la glande par I’artere thoracique latérale et ses propres
collatérales. Elle aborde la glande mammaire & partir du creux axillaire dans sa
partie externe et inférieure. Elle est visible en superficie.

e Les artéres 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 pénétrent 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 (7).

La vascularisation s’organise en anneau autour de I’aréole a partir de branches dirigées

vers le mamelon et radiaire vers la périphérie
B. 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 péri mamelonnaire constitue le réseau de Haller

particulierement visible. Le réseau profond, non visible, chemine entre les lobes.
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Figure 3: Vascularisation artérielle du sein (Netter)



V. Drainage lymphatique

Le drainage lymphatique mammaire comprend un réseau superficiel (cutané) et un
réseau profond (glandulaire). La voie de drainage axillaire recueille la lymphe du réseau

superficiel et majoritairement celle du réseau profond.
e Le réseau lymphatique superficiel

Les lymphatiques cutanés issus de la région mammaire forment un réseau dense au
niveau de I’aréole et du mamelon : le réseau aréolaire superficiel dont les collecteurs
cheminent sur la face profonde du derme. De ce réseau aréolaire, partent en profondeur de
petits canaux qui se jettent dans un plexus sous dermique : le plexus sous-aréolaire
comportant de volumineux troncs lymphatiques décrit par Sappey (9). Celui-ci regoit une
grande partie des lymphatiques de la glande mammaire et constitue le centre anastomotique
principal entre le réseau glandulaire et le réseau cutané. Le réseau cutané superficiel se draine

essentiellement dans les ganglions axillaires (10) .
e Le réseau lymphatique profond (10)
Le drainage lymphatique de la glande mammaire se fait vers trois régions :

La région axillaire : C’est la plus importante drainant environ 97 % de la lymphe
mammaire. Les lymphatiques d’origine glandulaire se drainant dans les ganglions axillaires

suivent une voie principale, et d’autres accessoires.

La région sus-claviculaire : Rarement, un tronc lymphatique nait de la partie supéro-
interne de la glande, monte en arriere des muscles pectoraux ou entre ces deux muscles avant
de s’engager sous la clavicule pour se drainer dans des ganglions sus claviculaires. Cette
disposition, bien que rare, explique les atteintes métastatiques sus claviculaires directes au
cours de I’évolution d’un carcinome mammaire, sans atteinte des ganglions axillaires (3% des

cas).

La région mammaire interne : les collecteurs de la voie de drainage mammaire interne
naissent de I’extrémité interne du sein. Ils suivent le trajet des artérioles de I’artére mammaire

interne.

10



Sur le plan chirurgical et carcinologique, il est classique et pratique de distinguer trois

niveaux au creux axillaire, les niveaux de Berg :

e Un niveau inférieur, niveau (1) correspondant a tous les éléments lymphatiques
situés en dessous et en dehors du bord inférieur du petit pectoral ;
¢ Un niveau moyen (l1), en arriere du petit pectoral ;

e Un niveau supérieur (I11) au-dessus du bord supérieur du petit pectoral (Fig. 5) (11).

A ces trois niveaux, doit étre rajouté un groupe ganglionnaire situé entre les deux

pectoraux : le groupe inter pectoral de Rotter.

En revanche, sur le plan fonctionnel, il n’existe pas de territoire bien systématiseé,
comme le montrent différentes études analysant les sites de drainage en fonction du lieu
d’injection d’un traceur radioactif ou d’un colorant bleu (10) .

Groupe central
Ou groupe

L

Figure 4 : Niveaux de Berg
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V1. Innervation

L’innervation du sein est réalisée par des rameaux cutanés antérieurs et latéraux issus
des 2emes, 3&mes, 4émes, 5émes et 6 éme nerfs intercostaux. L’aréole est innervée par le 4°™

nerf intercostal (6) .
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I. Structure générale du sein

Les seins sont des glandes sudoripares apocrines tres modifiées qui se développent
embryologiquement sur deux lignes, les crétes mammaires, s’étendant des creux axillaires aux

plis inguinaux (12) .

Jusqu’a la puberté, le développement des glandes mammaires est identique dans les
deux sexes ; par la suite elles subiront chez la femme un développement important sous

I’influence des hormones hypophysaires, ovariennes et autres.

Au cours de la vie d’une femme, les glandes mammaires subissent plusieurs
modifications suivant les périodes de gestation, de lactation et autres. Arrivé a la ménopause,
on assiste a une atrophie et une involution progressives des seins tout comme pour le reste de

I’appareil génital féminin.

Le sein est constitué d'une vingtaine de canaux ou galactophores qui s'abouchent au
mamelon par l'intermédiaire d'un sinus lactifére. Les galactophores se divisent par dichotomie
en galactophores de calibres plus en plus petits pour aboutir aux lobules, souvent appelés
unité ducto-lobulaire terminale. L'ensemble, galactophores et lobules, va déterminer un lobe.

Les galactophores sont tres fins et ne se voient pas sur une mammographie normale.

L'aspect radiologique sera donc grandement fonction des composants fibro graisseux (13) .

alveole (acini)

tissu conjonctif
palléal

Py

S

mamelon canal canal canal interlobulaire canal
galactophore de galactophore de intralobulaire
gros calibre moyen calibre
lobule
AniPety CI) Moslpalier P Unité Terminale Ducto-Lobulaire

Figure 5: Illustration des constituants de I'unité terminale ducto-lobulaire
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Figure 6: Illustration des différents constituants du sein
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I1. Les constituants du sein (12,13)

A. Le mamelon :

Il est au centre du sein, recouvert d'un revétement cutané normal plus ou moins
pigmenté, entouré de la plaque aréolo-mamelonnaire. Le mamelon et I’aréole sont recouverts
d’un épithélium pavimenteux stratifié kératinisé. Le tissu conjonctif du mamelon contient des
fibres musculaires lisses qui permettent I’érection du mamelon.

Figure 7 : Photographie d’un mamelon a faible grossissement montrant la structure des sinus lactiferes (L) et

leur connexion a la surface de la peau du mamelon (12).
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B. Le systeme galactophorique :

Chaque lobe mammaire est constitué du galactophore, du lobule, entouré de tissu de

soutien, le galactophore s'abouchant au mamelon par I'intermédiaire du sinus lactifére.

- Le sinus lactifére : canal excréteur qui s'ouvre au mamelon. Il est tapissé par un
revétement malpighien (épithélium pavimenteux stratifié). Le passage au
revétement cylindrique est abrupt.

- Le galactophore : tapissé par un revétement fait de cellules cylindriques uni
stratifié et bordé par une couche de cellules myoépithéliales qui renferment des
cellules musculaires lisses jouant un réle contractile dans l'expression du lait en
période d'allaitement. Le sinus lactifere et les gros galactophores sont entourés d'un
tissu conjonctif banal dense (= tissu de soutien).

- Le conduit inter lobulaire est tapissé par un épithélium cuboide simple.

- Le lobule ou unité ducto-lobulaire : il représente un bouquet formé par 20 a 100
trés petits canaux appelés ductules terminaux tapissés par un revétement
cylindrique bi stratifie (cellules épithéliales sécrétrices du lait et cellules
myoépithéliales) sujet a des modifications sécrétoires.

- Les acini mammaires : présentent une lumiére et sont limités par un épithélium
continu qui comporte deux types de cellules :

e Les cellules principales: cubiques/cylindriques selon leur état de fonction
agenceés en une seule couche autour d’une lumiere.
o Les cellules myoeépithéliales : entre la membrane basale et la cellule acineuse

glandulaire, formant un réseau contractile péri-acineux.

La partie terminale du canal collecteur ou canal galactophore est revétu d’un épithélium

cutane, il s’ouvre au niveau du mamelon par un orifice : Le pore galactophore.

La majeure partie de la pathologie mammaire, principalement la pathologie cancéreuse,

va se développer a la jonction galactophore-lobule.
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I. Histoire naturelle du cancer du sein

Le cancer est une maladie caractérisée par une prolifération anormale des cellules au
sein d’un organisme sain. Cette prolifération est due a un trouble de I’homéostasie cellulaire :
déséquilibre entre les oncogénes (régulateurs positifs de la prolifération cellulaire) et les anti-
oncogeénes (régulateurs négatifs de la prolifération cellulaire).

A. Etapes de la cancérogéneése :

La genese d’un cancer est classiquement divisée en trois étapes: I’initiation, la

promotion et la progression.
» L’initiation :
Sous I’effet d’agents génotoxiques ou carcinogénes, il se produit une altération de
I’ADN cellulaire qui a comme conséquence la mutation de génes impliqués dans la croissance

ou la différenciation cellulaire. On assiste alors a I’activation des oncogenes et a I’inactivation

des anti-oncogenes aboutissant a I’'immortalisation cellulaire.
» Lapromotion :

On appelle promotion la promotion clonale des cellules initiées. Des promoteurs
tumoraux (cytokines, hormones ; facteurs de croissance...) favorisent I’expression génétique
d’une lésion génétique préalablement induite par un agent initiateur. Cela aboutit a une

expansion clonale des cellules souches.
» Laprogression :

Une tumeur humaine est monoclonale, ce qui signifie que toutes ses cellules ont pour
ancétre la méme cellule, qui a été initiée. Au cours de la croissance tumorale, apparaissent des
mutations et donc des sous-clones entre lesquels existe une compétition : Ce sont les sous-
clones dont la prolifération est le plus rapide qui prédominent, et ce sont les plus malins. Les
tumeurs dont la prolifération est la plus rapide sont celles ou la dissémination métastatique
s’effectue le plus précocement. Inversement, les Iésions pré néoplasiques ou méme de petits
cancers peuvent régresser ou ne pas évoluer pendant de longues périodes, en particulier pour

les cancers du sein (14).
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Figure 9 : Etapes de la carcinogenése

B. Modalités d’extension :

Le cancer du sein nait de I’unité terminale ductulo-lobulaire. La multiplication cellulaire
commence au niveau des lobules ou des canaux galactophoriques. Les cellules initiées vont
promouvoir pour former les lésions pré cancéreuses (dysplasie et cancer in situ). Une fois la
membrane basale franchie, on parle de cancer invasif avec risque de dissémination

lymphatique et métastatique.

Le cancer du sein est tres lymphophile : I’extension ganglionnaire se fait vers la chaine
axillaire qui est le principal relais lymphatique, la chaine mammaire interne surtout si la
tumeur est centrale ou interne, et enfin vers la chaine sus-claviculaire qui est de mauvais

pronostic.

Les sites métastatiques les plus fréquents sont : I’os, les poumons et le foie. La
dissémination peut se dérouler par voie lymphatique ou par voie hématogéne et peut étre tres

précoce.

Il existe deux modeles principaux modéles spatio-temporels de la dissémination
cellulaire tumorale. Le premier modeéle suggére que la formation de métastases se produit
tardivement lorsque la tumeur a déja atteint un volume considérable, c’est le modéle linéaire
de métastases. Cependant, ce modéle a récemment été contesté par le modele parallele de

métastases ; proposé en réponse a des observations suggérant que les cellules cancéreuses,
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particulierement dans le cancer du sein, pourrait se disséminer pendant la progression
tumorale, méme aux stades pré malins de la maladie. Ce modéle implique une évolution
indépendante de la maladie (15).

E 1- Les cellules cancereuses sont confinees

a Uintérieur d'un canat ou ¢ un lobule : cancer in silu

#- Les cellules cancéreuses envahissani
&5 tissus avoisinants du sein : cancer infiltrant

3 - Les cellules cancéreuses atteignent
les ganglions lymphatiques

4 - Les cellules canceérauses
s¢ propagent via la circulation
sanguine : métastases
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Figure 10 : Extension du cancer du sein
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Il. Classification des cancers du sein

La classification des cancers du sein subit un renouvellement continu avec I’apport des
nouvelles données et études afin d’aider le clinicien dans la prise en charge du patient. L’OMS a
5éme

publié une édition de sa classification en 2019 mettant a jour la 4™ édition parue en 2012.

A. Les néoplasies mammaires in situ :

Les néoplasies mammaires in situ correspondent aux proliférations néoplasiques des
cellules épithéliales confinées a I’intérieur des canaux ou des lobules.

e Carcinome canalaire in situ :

Le CCIS, aussi appelé carcinome intra-canalaire, est un carcinome développé a
I'intérieur des canaux a tous les niveaux de l'arbre galactophorique sans franchissement de la
membrane basale. lIs sont le plus souvent infra-cliniques et révélés par des microcalcifications
regroupées mais une masse, une distorsion architecturale ou une asymétrie focale de densité

sont révélateurs (16).

Figure 11 : Vue au microscope optique d'un carcinome canalaire in situ

e Carcinome lobulaire in situ :

Il s’agit d’un carcinome intéressant les canalicules intra-lobulaires qui sont comblés et
distendus par une prolifération de cellules peu jointives, sans envahissement du tissu

conjonctif voisin.
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On parle de carcinome lobulaire in situ quand la prolifération comble, distend et
déforme la lumiere de plus de 50 % des acini dans un lobule donné. En dessous de ce seuil, il
s’agit d’une hyperplasie lobulaire atypique (17).

La néoplasie lobulaire est plutét de découverte fortuite, associée a d’autres lésions
responsables d’un signal radiologique. Elle est ainsi fréquemment retrouvée dans les prélévements
de foyers de micro calcifications qui sont retrouvés au sein d’autres lésions telles qu’un foyer

d’adénose, une métaplasie cylindrique, une mastopathie fibrokystique... (17).
B. Le carcinome micro-infiltrant :

Les carcinomes canalaires in situ avec micro-invasion sont une entité tumorale rare et
distincte représentant moins de 1 % des cancers du sein (18,19). lls sont caractérisés par la
présence d’un ou plusieurs foyers de cellules tumorales au-dela de la membrane basale, de
diameétre inférieur ou égal a 1 mm (19,20).

C. Les carcinomes infiltrant :

La classification de I’OMS de 2012 définit 22 entités répertoriées. Elle est caractérisée
par I'individualisation du carcinome infiltrant non spécifique par rapports aux types
histologiques ‘spéciaux’ (les aspects histologiques « spécifiques » doivent représenter > 90%
de la tumeur). Elle prend en compte des données morphologiques, immuno phénotypiques et
moléculaires (21) .

e Carcinome infiltrant de type non spécifique (TNS) (21) :

Il s’agit d’un large groupe de carcinomes invasifs du sein qui ne présentent aucune
caracteéristique spécifique pour pouvoir les classer dans un autre type spécifique. Plusieurs
morphologies sont décrites dans le carcinome canalaire sans spécificité :

- Carcinome pléomorphique : variante tres rares de haut grade de malignité.

- Carcinome avec un stroma comportant des cellules géantes (de type
ostéoclastique).

- Avec des aspects choriocarcinomateux

- Avec des aspects mélaniques.
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e Carcinome lobulaire infiltrant :

Le carcinome lobulaire infiltrant (CLI) du sein représente 5 a15% des cancers du sein
(22,23), il est classé le deuxieme type histologique le plus fréquent, aprées le cancer infiltrant

de type non spécifique (CINS).

Il s’agit d’une prolifération de cellules de petite taille mal cohésives dispersées au sein
d’un stroma fibreux réalisant un aspect linéaire en file indienne ou concentrique autour des
canaux et ayant des mitoses rares. Il est souvent associé a un carcinome lobulaire in situ. 1l
existe des variantes histologiques décrites de forme solide, alvéolaire, lobulaire et tubulo

lobulaire.

L'originalité du CLI réside dans son mode de dissémination métastatique. Selon Chann
et al., le CLI peut s'étendre vers des sites inhabituels : péritoine, rétro péritoine et visceres
creux. Il se caractérise dans I’ensemble par une infiltration diffuse de ces organes, similaire
aux lymphomes (24).

Figure 12 : Carcinome lobulaire infiltrant au microscope optique

e Carcinome tubuleux :

Carcinome trés bien différencié, représenté par des tubes avec une seule couche de
cellules assez régulieres atypiques ou cylindriques avec un stroma fibreux abondant, riche en
cellules myofibroblastiques. Les mitoses sont rares voire exceptionnelles. 11 s’agit de tumeurs

souvent de petite taille, étoilées. Elle est dite de bon pronostic (13).
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e Carcinome mucineux :

Carcinome caractérisé par la présence d’amas de cellules tumorales au sein de substance
mucoide. La composante de type mucineux doit étre supérieure a 80 % de la tumeur. Il est dit

de bon pronostic (13).
e Carcinome cribriforme infiltrant :

Il s’agit d’un carcinome infiltrant de bas grade constitué de travées et des amas de
cellules d’architecture cribriforme (massif creusé de cavités) avec atypies légeres a modérées.
Il est dit de bon pronostic (13).

e Carcinome médullaire :

Le carcinome médullaire du sein représente 5 a 7 % des carcinomes mammaires (25). Il
s’agit d’une tumeur avec un contour net, arrondi et mou. A la radio et macroscopiquement,
ces tumeurs sont bien limitées avec des foyers de nécrose. Elle constituée de travées tres peu
différenciées avec un stroma lymphoide. Les atypies cytonucléaires sont marquées avec
absence de différenciation glandulaire. Le carcinome médullaire typique du sein est défini par

les cing critéres histologiques de Ridolfi (26) :

1. Cellules agencées en travées anastomosées (E-Cadherine positive)

2. Contour macroscopique net

3. Infiltrat mononuclé modéré a marquer, essentiellement lymphoplasmocytaire.
4. Atypie cytonucléaire modérée a marquer.

5. Absence de différenciation glandulaire (13).

L’association du carcinome médullaire du sein avec une histoire familiale de cancer du
sein était notée dans 14 % des cas par Ridolfi (26,27). Plusieurs études ont rapporté une plus
grande incidence des mutations des genes BRCA 1 et 2 dans cette forme histologique par
rapport au carcinome infiltrant (27).
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e Carcinome micro papillaire invasif :

C’est un carcinome rare et agressif. Histologiquement, il s’agit d’un amas de cellules
tumorales entourés par un aspect clair (cellules tumorales a polarité inversée). Les cellules

tumorales sont cubiques ou cylindriques. Le stroma collagene est de type desmoplastique. 11

est dit de mauvais pronostic (13).

e Carcinomes métaplasiques (21) :

Définit par I’OMS comme étant un carcinome canalaire infiltrant mais comportant des
zones de remaniements métaplasiques (de type épidermoide, a cellules fusiformes, chondroide

et osseux ou mixte), qui varient de quelques foyers microscopiques a un remplacement

glandulaire complet.

e Autres types (21) :

Carcinome apocrine

Carcinome avec cellules en bague a chaton

Carcinome myoépithélial
Carcinome sécrétant (juvénile)
Carcinome neuroendocrine
Carcinome papillaire invasif
Carcinome a cellules invasifs
Carcinome a cellules acineuses
Carcinome muco épidermoide
Carcinome a cellules riches en lipides
Carcinome a cellules claires
Carcinome polymorphe
Carcinome adénoide kystique
Carcinome oncocytique

Carcinome sébacé

27



Anatomie pathologique du cancer du sein :

A. Grade histopronostique Scarff Bloom Richardson

La classification histopronostique SBR modifiée par Ellis Elston comprend 3 grades

obtenus par I’addition de 3 critéres, chaque critére est noté de 1 a 3 (Tableau 1).

Les lésions sont classées en Grade | (tumeurs les moins agressives), Grade Il (tumeurs

intermédiaires) et Grade 111 (tumeurs les plus agressives).

Table 1: Grade histopronostigie SBR (28)

Critéres

Score

Grades

Formations tubulo- glandulaires
= 75 % contient des tubules
= 10-75 % contient des tubules
= <10 % contient des tubules

Grade | : Score 3, 4,5

Pléomorphisme nucléaire
= Noyaux petits, réguliers, uniformes
» Noyaux modérément pléomorphe
= Noyaux atypiques et nucléolés

Grade Il : Score 6,7

Grade 111 : Score 8, 9

Activité mitotique (nbre de
champs)

= (0-10 mitoses

= 10-22 mitoses

= >22 mitoses

mitoses/10

d '“v
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Figure 13: Les grades du carcinome infiltrant TNS
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B. Récepteurs hormonaux

La détection des récepteurs hormonaux se fait par des techniques d’immunohistochimie
basées sur le démasquage des sites antigéniques par des anticorps sensibles. Ils sont détectés
dans les noyaux des cellules tumorales infiltrantes, le tissu mammaire avoisinant sert de

contrble interne. Le seuil de positivité est généralement de 10% des cellules marquée (29).

Leur dosage permet de prédire la réponse a des types spécifiques de thérapie adjuvante.
La positivité des RH est de bon pronostic et indique que la tumeur est hormono-sensible. Les
tumeurs a RH négatifs sont de moins bon pronostic et répondent mieux a la chimiothérapie.

C. Statut HER?2

HER (ou c-erbB2) est un proto-oncogéne localisé sur le chromosome 17. Sa
surexpression est recherchée par screening immunohistochimique. L’immunohistochimie
apprécie I’intensité de marquage et le pourcentage de cellules présentant u marquage
membranaire traduisant une surexpression du HER2. Un résultat équivoque (score 2+)
conduit a une étude complémentaire par hybridation in situ fluorescente (FISH) qui détecte
I’amplification du géne (29).

Le statut HER2 était un facteur de mauvais pronostic avant I’introduction des
traitements par thérapie ciblée (Trastuzumab) et est un facteur prédictif d’une réponse aux
thérapies anti-HER2.

D. Emboles vasculaires

Ils sont observés histologiquement dans de petites structures vasculaires en périphérie
de la lésion vasculaire. Il est souvent difficile de déterminer s’il s’agit d’un artéfact de
rétraction tissulaire ou d’un vaisseau lymphatique, de ce fait, on a recourt aux anticorps D2-40
(antipodoplanine) et LYVE-1 (récepteur endothélial de type 1) qui permettent de confirmer
par immunohistochimie la nature lymphatique du vaisseau envahi. Ils sont souvent retrouvés
chez les patientes porteuses de métastases ganglionnaires et dans 5 a 10% des cas sans atteinte

ganglionnaire (30).
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E. Ki67

Le Ki67 (ou Mib-1) est un marqueur de prolifération cellulaire présent durant tout le
cycle cellulaire sauf en phase quiescente (G0). C’est un antigene nucléaire dont le niveau
d’expression cellulaire est détectable par des méthodes d’immunohistochimie. Une corrélation
a €té établie entre le taux de cellules Ki67 positives et I’index de prolifération ou le comptage
mitotique. La valeur moyenne des cellules Ki67 positives dans les tumeurs mammaires est
d’environ 15%. Ce chiffre est corrélé au grade : les tumeurs peu différenciées ont un taux

élevé du Ki67. Aussi, les tumeurs a RH négatifs ont souvent des valeurs de Ki67 élevées (30).
F. Les sous types moléculaires

La classification moléculaire des cancers du sein basée sur l'expression génique puis sur
le profil protéique a permis de distinguer cing groupes moléculaires: luminal A, luminal B,
Her2/neu, basal-like et non-classées (31). Leur importance réside dans le fait d’établir un

pronostic, de prédire la survie globale et la survenue de métastases a distances (30).

Le luminal A: se caractérise par I’expression de protéines cellulaires situées dans la

lumieure des canaux d’ou le non « luminal ». Il représente 50 a 60 %des cancers du sein. Sur le
plan du phénotype, il correspond aux carcinomes tubuleux, et a des carcinomes infiltrant TNS ou
CLI de grade I ou II, exprimant les RE (R+), avec index de prolifération faible (Ki67 < 14 %).

Le type luminal B : A la différence du Luminal A, il comporte une expression plus

faible des génes des RE. En pratique clinique, il correspond aux carcinomes infiltrants de
grade Il ou Ill, exprimant les RE (R+), avec Her2 négatif, avec fort index de prolifération
(KIB7 > 14 %) (29).

Le type HER2? : Il représente 10 % des cancers du sein. Il se caractérise par I’absence

d’expression des genes liés aux RE, la surexpression du HER2, et I’expression élevée des
génes liés a la prolifération (29) .

Le type triple négatif : ils représentent 7 a 16 % de tous les cancers. lls sont caractérisés

par une absence compléte d’expression du gene des récepteurs hormonaux et du HER2. Sur le
plan du phénotype, en pratique clinique, ce type correspond aux carcinomes infiltrant de grade
Il ou I1l, RE—, HER2— (29) .
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L’imagerie en sénologie a connu un important développement durant ces dernieres
décennies. En effet, avant 1977, il n’existait pas de recommandations précises et universelles
quant au dépistage et a la prise en charge du cancer du sein chez la femme (32). La mise en
place de protocoles et directives a été établie et modifiée a travers le temps par les principales
organisations medicales et cancéreuses des Etats-Unis (32).

Actuellement, I’imagerie permet le dépistage, le diagnostic (y compris par interventions

mammaire), la planification du traitement du sein et son suivi.
I. La mammographie :

La mammographie numeérique aux rayons X est un examen fondamental dans I’'imagerie
mammaire. Elle est utilisée dans le dépistage précoce du cancer du sein, I’exploration de résultats

ou de symptdmes inhabituels et le suivi et la surveillance pour le cancer du sein traité.

L'importance de la mammographie réside principalement dans la détection des
carcinomes du sein aux stades tumoraux précoces, de préférence pré-invasifs. La
mammographie est actuellement la seule méthode généralement reconnue comme efficace

pour la détection précoce du cancer du sein (33).

Dans les études randomisées, sa sensibilité est comprise entre 68 et 88%, elle est
maximale dans les seins graisseux et diminue dans les seins denses et chez les femmes plus
jeunes. La spécificité est comprise entre 82 et 93% (34) et est plus faible dans les seins denses
et hétérogenes (35) .

A. Les masses ou opacités

Une masse en mammographie est définie par une Iésion occupant I’espace, visible sur 2
incidences différentes : un cliché de profil, en plus des incidences de face et oblique externe.
Le cliché en compression localisée permet, quant a lui, d’analyser plus précisément la forme,

le contour et la densité de la masse. 1l est également utile pour distinguer une image construite

par la superposition de la glande d’une masse réelle (36) .
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Une masse est caractérisée selon le lexique BI-RADS par :

- sa forme : ronde, ovale, lobulée ou irréguliére ;

- son contour : circonscrit, microlobulé, masqué, mal défini, spiculé ;

- sa densité par rapport au tissu fibroglandulaire normal: densité haute, moyenne,
faible ou contenant de la graisse ;

- son association a d’autres anomalies : micro- ou macrocalcifications, rétraction
cutanée, épaississement cutané, distorsion architecturale, etc. ;

- son évolutivité dans le temps lorsqu’on dispose de clichés antérieurs (36).

*

Ronde Ovale Lobulée Irréguliére

Figure 14: Différents aspects des formes des masses en mammographie dans un ordre de malignité croissant

Circonscrits Masqué Microlobulés Mal défini Spiculés

Figure 15: Aspects des contours des masses retrouvés a la mammographie dans un ordre de malignité croissant.

34



B. Les calcification/ microcalcifications (35)

Les calcification/microcalcifications sont décrites selon leur morphologie et leur
distribution. Ainsi, on distingue les calcifications bénignes, suspectes ou probablement malignes.
Sont bénignes les calcifications cutanées, vasculaires coralliformes, en batonnet, des ectasies
canalaires, rondes ou punctiformes (< 0,5 mm) épaisses situées dans des acini lobulaires, a centre
clair ou pariétales ainsi que les calcifications dystrophiques liées a un traumatisme ou a la
radiothérapie.Les calcifications suspectes peuvent étre amorphes, poussiéreuses lorsqu’elles sont
groupées ou grossieres hétérogénes > 0,5 mm en foyer isolé. Sont probablement malignes les

calcifications fines polymorphes ou fines linéaires ou ramifiées.

Selon la distribution, les calcifications sont décrites :

éparses généralement bénignes ;

- régionales ;

- enamas : au moins cing éléments dans moins de 1cc de volume tissulaire ;
- linéaires intracanalaires ;

- segmentaires dans plusieurs canaux.
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Figure 16: Classification de Le Gal des microcalcifications
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C. Distorsion architecturale

Il s’agit des ruptures d’architecture sans masse précise, visible évoquant en I’absence

d’antécédents traumatiques ou chirurgicaux une lésion maligne ou une cicatrice radiaire (35) .
D. Cas spéciaux

Il s’agit de I’ectasie canalaire, du ganglion intra-mammaire, de I’asymétrie de densité
globale et focale qui contrairement a la masse, correspond a un aspect asymétrique localisé de
la glande mammaire, sans contour définissable (35,36) .

E. Densité mammaire

La densité mammaire se définit par la présence plus ou moins importante d’éléments
glandulaires et fibreux, par rapport au tissu adipeux. La composante fibroglandulaire est
plutdt radio-opaque et la composante adipeuse est radio transparente.

La densité du parenchyme mammaire a une influence considérable sur la détection des
modifications pathologiques du sein et par conséquent sur la sensibilité de la mammographie
(37). C'est également un facteur de risque indépendant de développer un cancer du sein (38).
De ce fait, pour le diagnostic, la densité mammaire est divisée en 4 catégories selon la
classification BI-RADS de I'American College of Radiology (ACR) :

Tableau 1: Classification BIRADS de I'ACR de la densité mammaire

Description Catégorie BI-RADS
Seins presque entierement graisseux (< 25 % de tissu A
glandulaire)
Seins composés de zones de densités fibro-glandulaires B
éparses (25 a 50 % de tissu glandulaire)
Seins denses de facon hétérogene, pouvant masquer des c
petites masses (51 & 75 % de tissu glandulaire)
Seins extrémement denses, diminuant la sensibilité de la 5

mammographie (> 75 % de tissu glandulaire)
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Figure 17: Aspect mammographique des seins selon leur densité*

*Source : Seins denses Canada
F. Classification BIRADS de I’ACR

Les images mammographiques sont classées en fonction de leur degré de suspicion de
malignité. La classification la plus utilisée est la classification BIRADS (Breast Imaging
Reporting And Data System) de I’ American College of Radiology (ACR) dont la 5°™ édition
est apparue en 2013. Elle permet d’améliorer I’évaluation et la prise en charge des anomalies
mammaires ainsi que de standardiser les comptes rendus élaborés a partir d’un lexique
descriptif précis.
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Tableau 2: Classification BIRADS de I'ACR en mammographie

Catégorie BI-RADS Conduite a tenir Risque de cancer

BI-RADS 0 Incomplet Besoin d’une évaluation
d'imagerie supplémentaire et/ou
Mammographies antérieures a
des fins de comparaison

BIRADS 1 Négative Mammaographie de routine

Dépistage 0%
BIRADS 2 Bénigne Mammaographie de routine 0%

Dépistage
BIRADS 3 Probablement bénigne A recontrbler aprés 6 mois > 0% mais < 2%
BIRADS 4 : Suspect Diagnostic tissulaire (Biopsie) > 2 % mais < 95 %
Catégorie 4A : faible suspicion de malignité >2%a<10%
Catégorie 4B : suspicion intermédiaire de malignité >10%a<50%
Catégorie 4C : trés suspecte >50%a<95%
BIRADS 5 : Anomalie fortement suspecte Biopsie >95%
BIRADS 6 : Lésion maligne prouvée a la biopsie Chirurgie 100 %

G. Limites et inconvenients de la mammaographie

La mammographie reste un examen fondamental dans le dépistage et le diagnostic du
cancer du sein. Cependant, elle n’est pas sensible a 100%, 10 a 15% des cancers ne sont pas

visibles a la mammographie.

Il existe également un risque de faux négatifs. Dans une étude benchmark publiée par le
journal Radiology en 2017, sur 194 radiologues ayant examiné plus de 3000 mammaographies,
50% d’entre eux avaient des faux négatifs compris entre 0,5 et 1 pour 1000 examens (39).

Aussi, une forte densité mammaire rend difficile la détection et la caractérisation de
certaines Iésions principalement les masses et les asymétries de densité et ce essentiellement
chez les femmes jeunes qui ont globalement des seins plus denses que les femmes agées, sans
limite d’age ni cassure brutale. . Ces difficultés sont dues a I’absence ou le faible contraste de

I’anomalie radiologique au sein de la densité mammaire (40).

De ce fait, il est important de procéder a d’autres examens complémentaires comme

I’échographie mammaire et I’'IRM dans certains cas.
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Il. L’échographie mammaire

L'échographie mammaire fait partie intégrante de I’exploration mammaire par imagerie.
Elle est indiquée dans le dépistage de cancer du sein comme méthode primaire chez les jeunes
femmes de moins de 40 ans a haut risque et comme procédure complémentaire couplée a la
mammographie, dans le cas de parenchyme glandulaire dense. En outre, elle est efficace dans

la clarification ciblée de signes cliniques ou mammographiques suspects ou peu clairs (41).

Enfin, les micro biopsies et le marquage mini-invasives de tumeurs mammaires est un
domaine de I'échographie. D'autres domaines d'application comprennent la stadification locale
préopératoire du cancer du sein confirmé, le suivi de la progression tumorale sous thérapie

néoadjuvante et le diagnostic des récidives.

Elle est incontestablement efficace dans la différenciation des kystes et des Iésions
solides. En établissant des critéres clairs de malignité pour les foyers solides, il existe
également une distinction entre les lésions bénignes et malignes avec une certitude

diagnostique relativement élevée (33) .

L’analyse sémiologique des lésions est basée sur le lexique de la classification BIRA-
DS de I’ACR.

A. Les masses

Elles sont a différencier des structures normales (cotes, lobules graisseux) par une

technique de balayage rigoureux. Elles se caractérisent par :

- Laforme : ovale, ronde, irréguliere ;

- Les contours : circonscrits, spiculés, irréguliers, microlobulés, indistincts, anguleux

- L’orientation : paralléle ou non au plan cutané ;

- L’échostructure : s’apprécie par rapport a la graisse environnante, elle peut étre hypo
ou hyperéchogene, iso ou anechogéne, solide ou complexe, avec une composante
liquidienne ou des calcifications.

- Le faisceau acoustique : peut-étre atténué a des degrés variables en rapport avec la
fibrose, ou renforcé ou non modifié.

- Lazone de transition : fine ou épaisse
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- Lavascularisation ; lorsqu’elle existe, elle est décrite selon son siége, intra-lésionnelle
ou lésionnelle proximale ou globalement majorée dans le parenchyme mammaire
environnant.

- Signes associés : représentés par les distorsions de I’architecture (rupture des plans
anatomiques normaux) ; la rétraction ou interruption d’un ligament de Cooper ; les
modifications de la peau (épaississement), du tissu sous-cutané et du tissu environnant
(cedéme), du pectoral ; la compressibilité, la mobilité ; les anomalies galactophoriques
(dilatation, contenu) (35).

B. Les calcifications

On différencie les foyers de calcifications avec ou sans masse, ils sont suspects quand
ils apparaissent hypoéchogénes (35).

Tableau 3: Caractéristiques échographiques des tumeurs mammaires (39,40)

Caractéristiques Tumeurs malignes Tumeurs bénignes
Forme Irréguliére Ovale, Ronde
Orientation Verticale Parallele
Marges Indistincts Circonscrits
Contours Irréguliers, angulaires, spiculés  Circonscrits, quelques
lobulations
Echostructure Hypoéchogene Hyperéchogene, isoéchogéne,
Homogénéité Homogene Hétérogéne
Faisceau postérieur Codne d’ombre postérieur Renforcement, pas de

particularité
Calcification Microcalcifications Absente

Tissus environnant Distorsion architecturale Compression, pas d’altération
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C. Les catégories d’évaluations selon la classification BIRADS (35)

Elles sont comprises entre O et 6 et prennent en compte le signe échographique qui
présente le plus haut niveau de suspicion ou I’aspect le plus spécifique. Sont classés en :

Catégorie 0  Examens échographiques suspects effectués en premiére intention chez une femme
jeune agée de moins de 30 ans pour une masse palpable, ou si aprés traitement conservateur, on a des

problémes de diagnostic différentiel entre cicatrice et récidive.
Catégorie1 ~ Examens échographiques sans anomalie.

Catégorie 2 Les constatations bénignes (kystes simples, ganglions, implants, fibro-adénome et

cicatrices stables).

Catégorie 3~ Anomalies dont la VPP est inférieure a 2 % : masse solide circonscrite ovale et

horizontale, kyste compliqué (échogéne) ou dystrophie microkystique.

Catégorie4  Anomalies dont la VVVP est comprise entre 3 et 94 %, nécessitant des prélevements

tissulaires.

Catégorie5  Anomalies de VPP > 95 % opérables d’emblée, en fait souvent la prise en charge

oncologique nécessite des biopsies préalables (ganglion sentinelle, traitement néo-adjuvant).

Catégorie 6  Lésions dont la malignité a été prouvée par une biopsie.

D. Les avancées dans I’échographie mammaire

De nouvelles techniques d’imagerie a sonde sonores a haute fréquence ont été
développées ces derniéres années étendant I’échographie conventionnelle en mode B a ce que
I’on appelle I’échographie multimodale : les données issues de plusieurs techniques sont

recalées et mises dans un méme document.
L’échographie multimodale inclut :

- Sonoscanner (Sono CT)
- Imagerie harmonique,

- Elastographie,

- Echographie 3D.
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L'élastographie est un complément et un développement ultérieur de la mammographie
a haute fréquence, dans laquelle la rigidité des tissus et les propriétés de compression d'une
Iésion sont analysées et quantifiées.

Il existe deux techniques différentes classées en fonction de I’action exercée sur les tissus :

»  L’élastographie statique est une mesure qualitative de la déformation du tissu
soummis a des mouvements de pression-décompression.

»  L’élastographie par onde de cisaillement permet une mesure quantitative de la
rigidité d’une lésion et du tissu environnant, indépendamment de I’examinateur
(33,42) .

Des études ont montré que I'utilisation supplémentaire de I'élastographie peut améliorer
la spécificité dans la différenciation des Iésions mammaires suspectes de la catégorie BI-
RADS 4, ce qui peut réduire le nombre de biopsies inutiles (33).

L’échographie automatisée du sein entier est une technique avancée de I’imagerie
mammaire qui permet une standardisation de I'acquisition et une double lecture indépendante
des examens et promet une reproductibilité plus élevée et moins de dépendance a
I'examinateur. A l'avenir, il pourrait étre utilisé comme examen supplémentaire pour le

dépistage des femmes présentant une densité mammaire élevée (33,43).

I11. L’imagerie par résonnance magnétique mammaire

A. Technique et déroulement

L’IRM mammaire est devenue un outil incontournable dans le diagnostic du cancer du
sein. C’est une méthode non irradiante et non traumatisante basée sur I’émission d’ondes de
radiofréquence (RF) courtes faisant résonner des protons mobiles (noyaux d’hydrogene) dans
les graisses, les protéines et I’eau. Les protons produisent des échos de RF quand leur énergie
par résonance est libérée. Grace a des algorithmes mathématiques complexes, leur densité

ainsi que leur localisation peuvent étre converties en image matricielle (44) .

Une séquence IRM est un ensemble d'impulsion excitatrices dont les parametres sont
ajustés pour obtenir des images ayant un contraste donné (T1 ou T2 par exemple).
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L'IRM avec produit de contraste évalue la perméabilité des vaisseaux sanguins en
utilisant un agent de contraste intraveineux (chélate de gadolinium) qui raccourcit le temps T1
local, conduisant a un signal plus élevé sur les images pondérées en T1 (45). Le principe sous-
jacent est que la néo angiogenése conduit a la formation de vaisseaux qui fuient permettant
une extravasation plus rapide des agents de contraste (46), conduisant ainsi a un rehaussement

local rapide (47) .

Il est recommandé d'utiliser une intensité de champ d'au moins 1,5 T pour acquérir des
images ayant une résolution spatiale suffisamment élevée (47,48). L'utilisation d'une antenne
mammaire dédiée est obligatoire pour obtenir des images de qualité diagnostique.

Les femmes sont allongées sur le ventre, les seins pendent librement dans les creux de
la bobine ce qui permet au tissu mammaire de se propager facilitant ainsi la détection des
anomalies et empéchant les artefacts de mouvement induits par la respiration (47).

Les images sont généralement acquises dans le plan axial, ce qui est plus rapide que

I'acquisition sagittale et offre une meilleure vue d'ensemble des deux seins.

Une acquisition native pondérée en T1 doit étre obtenue avant l'administration du
produit de contraste. Le produit de contraste doit &tre administré a une dose maximale de 0,1
mmol/Kg, préférentiellement a I’aide d’un injecteur de produit de contraste a IRM sur un
débit de 2 mL/sec. Le bolus de produit de contraste doit étre rincé avec une solution saline (un
bolus d'environ 20 ml).

Apres ladministration de produit de contraste, l'acquisition pondérée en T1 est répétée pour
décrire les anomalies de rehaussement. 1l est essentiel d'obtenir une image environ 60 a 90 secondes
aprés l'administration du produit de contraste, car la plupart des cancers du sein présentent alors un pic
de rehaussement. La détection des lésions est principalement effectuee a l'aide de ces images post-
contraste. Pour les images obtenues sans suppression de graisse, la création d'images de soustraction a
partir des acquisitions pré- et post-contraste est requise (47,49).

Par convention, I''RM mammaire doit montrer tous les cancers rehaussant de 5 mm ou
plus. Par conséquent, I'épaisseur des coupes d’acquisitions pondérées en T1 ne doit pas
dépasser 2,5 mm (47) .
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Ainsi, pour la détection des lésions, l'acquisition de deux acquisitions pondérées en T1
aux moments spécifiés (une avant I’administration de produit de contraste et une environ 90
secondes aprés son administration) est généralement suffisante, comme on peut le déduire du
succes des protocoles abrégés pour I''RM mammaire (50). Toutes les autres séquences
améliorent la différenciation des lésions mammaires, dans le but d'éviter une classification
faussement positive et faussement négative. Une telle évaluation multiparamétrique des
Iésions mammaires permet une excellente discrimination entre les lésions mammaires
bénignes et malignes (47) .

IRM 1.5 Tesla Antenne de surface dédiée

Figure 18 : IRM et antenne de surface dédiée a I''RM mammaire

Figure 19 : Disposition de la patiente lors de I'examen IRM
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B. Reésultats :

Il existe 3 types d’anomalies retrouvées a I’'IRM : les masses, le rehaussement non
masse et le focus. Pour chaque type d’anomalie, il est nécessaire de préciser la localisation :

c6té, quadrant, rayon horaire et la distance par rapport au mamelon.
1. Masse

Une masse est un volume occupant I’espace (contours convexes dans les trois plans de
I’espace). Elle est caractérisée par sa forme, ses contours, ses caractéristiques internes de
rehaussement et sa dynamique de rehaussement. Le tableau ci-dessous résume les criteres

descriptifs d’une masse par ordre croissant de VPP de malignité (51) :

Tableau 4: Critéres descriptifs d'une masse a I'IlRM par ordre croissant de malignité

Caractéristiques Description
Forme Ronde ; ovale ; lobulée ; irréguliere
Contours Lisses ; irreguliers ; Spiculés
Rehaussement interne Homogene ; Hétérogene ; annulaire ; Central
Courbe dynamique de Type | : faible et homogéne
rehaussement Type 11 : faible et progressif
Type 111 : Intense, précoce avec lavage secondaire

2. Rehaussement non masse :

Le rehaussement non masse (RNM) est un processus non vasculaire, de taille supérieure
a 5mm, n’occupant pas de volume mais se rehaussant aprés injection de produit de contraste.

Il ne peut étre repéré sur les séquences non injectées. Il est caractérisé par :

> Distribution : Focale, linéaire, canalaire/segmentaire, régionale, diffuse.

> Caractéristiques internes du rehaussement : homogene, hétérogéne, ponctuée,
micronodulaire, réticulaire.

> Symétrie : le caractére asymétrique d’un RNM est suspect (sauf en cas de
traitement par radiothérapie controlatérale)

> Signes associés : anomalie de la plaque aréolo-mamelonnaire, hypersignal spontané
des canaux galactophoriques, épaississement des enveloppes cutanées, infiltration
cutanee, cedéme, ADP, infiltration du muscle pectoral.
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3. Focus:

Il s’agit d’une prise de contraste homogéne de moins de 5mm ne correspondant pas a
une masse. Il est décrit selon trois notions a savoir le caractere unique ou multiple, le type de

courbe de rehaussement et la notion d’un haut risque de pathologie mammaire (51).
C. Classification BIRADS de I’ACR :

Les catégories d'évaluation sont basées sur les catégories BI-RADS® développées pour

la mammographie.

Tableau 5: Concordance entre les catégories d'évaluation BI-RADS® et la conduite a tenir a I’IRM (35)

Catégorie BI-RADS Conduite a tenir Risque de cancer

BI-RADS 0 Incomplet Besoin d’une imagerie
supplémentaire : Mammographie
ou 2chographie mammaire

BIRADS 1 Négative IRM de routine 0%

Dépistage si risque cumulatif >

20%
BIRADS 2 Bénigne IRM de routine 0%

Dépistage si risque cumulatif >

20%
BIRADS 3 Probablement | A recontrbler apres 6 mois > 0% mais < 2%
bénigne
BIRADS 4 : Suspect Diagnostic tissulaire (Biopsie) > 2 % mais < 95 %
BIRADS 5: Anomalie | Biopsie >95%

fortement suspecte

BIRADS 6: Lesion maligne @ Chirurgie 100 %
prouvée a la biopsie
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D. Indications de I’'RM mammaire

La question du recours a I'IRM mammaire peut se poser a chaque étape de la prise en
charge d’une patiente en sénologie, allant du dépistage a la surveillance post-thérapeutique.

1. Indications de I’IRM dans le bilan pré-thérapeutique
- Patiente de moins de 40 ans.
- Choix thérapeutique difficile.
- Discordance entre le bilan Iésionnel et la clinique si la prise en charge est
différente.
- Carcinome lobulaire infiltrant.
- Extension en profondeur au muscle pectorale.
- Caractérisation des lésions douteuses a I’échographie/mammographie.
- Diagnostic d’un cancer inflammatoire.
- Bilan d’extension a la recherche de multifocalité/bilatéralité.
2. Apport de 'IRM mammaire
- Localisation précise de la tumeur en profondeur et par rapport au tissu cutané.
- Détermine la taille de la tumeur avec une fiabilit¢ moindre pour les
carcinomes HER2 positifs, permettant ainsi d’avoir des marges de sécurité
correctes en évitant de reprendre les patientes.
- Permet de détecter les lésions multiples homolatérales ou controlatérales.
- Précise le statut ganglionnaire.

- ldentifie les nouvelles Iésions et aide au repérage de la tumeur.
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Figure 20: Coupes axiales d’une IRM réalisées chez une patiente présentant un carcinome infiltrant TNS

multifocal

Figure 19 : Patiente de 56 ans, ménopausée, sans antécédent sénologique, palpation d'une

masse du QIE du sein gauche.

L’IRM montre 2 lésions au niveau du QIE du sein gauche en hyposignal T1,T2 a contours
irréguliers et rehaussées apres injection de Gadolinium correspondant en histologie a 2 tumeurs type
carcinome infiltrant type non spécifique de grade | et grade Ill a récepteurs hormonaux positifs et
HER2 négatif.
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IVV. Imagerie mammaire interventionnelle

La chirurgie mammaire conservatrice fait partie des tendances récentes dans le traitement des
cancers du sein mettant I’accent sur I’'amélioration de I’esthétique. Au cours de ces vingt dernieres
années, I’'une des avancées les plus importantes dans la prise en charge du cancer du sein a été la
capacité a diagnostiquer le cancer en dehors de la salle d’opération en utilisant les techniques de
biopsie percutanée a I’aiguille, de biopsie stéréotaxique et de biopsie assistée par aspiration. Elles
sont réalisées sous guidage mammograhique, échographique ou sous IRM (52) .

L'Agence pour la recherche et la qualité des soins de santé (The Agency for Healthcare
Research and Quality) aux Etats-Unis a publié un rapport de preuves en 2014 comprenant 160
études, qui a conclu que les femmes étaient 15 fois plus susceptibles de voir leur cancer traité
avec une seule intervention chirurgicale si elles subissaient une biopsie guidée par image

plutdt qu'une biopsie excisionnelle ouverte (53).

A. Microbiopsie écho guidée :
1. Technique :

La microbiopsie écho guidée per cutanée est considérée comme étant la méthode mini

invasive de référence pour étudier les lIésions mammaires visualisables a I’échographie (54).

Elle est réalisée pour les Iésions palpables, mais aussi pour les Iésions non palpables
détectées par mammographie et visualisable a I'échographie. Elle est techniquement plus
simple que la biopsie guidée par stéréotaxie, car I'imagerie en temps réel permet a I’opérateur

de visualiser la biopsie au fur et a mesure qu'elle se produit.

Apreés stérilisation et une anesthésie locale, une petite incision est faite avec une lame de
bistouri N°11, une aiguille est insérée dans la lésion pour récupérer un échantillon. Lorsque la sonde

est placée parallelement a l'aiguille, la position de l'aiguille peut étre visualisée sur I’échographie.

Un grand pistolet a biopsie a noyau a ressort et a aiguille de calibre 12 ou 14 G est
utilisé pour retirer plusieurs carottes de tissu et, dans certains cas, éliminer complétement la
Iésion en entrant et en sortant manuellement du site d'insertion, bien que des pistolets a
biopsie automatisés soient également disponibles . Il est recommandé de prélever 5 a 10

carottes sur une seule lésion pour un échantillonnage adéquat (52) .
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Figure 21: Trocart a biopsie

\\\ ultrasound head

mammary gland

Figure 23: Insertion de l'aiguille dans une Iésion mammaire a l'aide d'un guidage échographique pour obtenir un

échantillon centrale du tissu.
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2. Résultats

Si le résultat de la biopsie au trocart est bénin et concorde avec les résultats de
I'imagerie, une surveillance continue est acceptable. Si le résultat est indéterminé ou image-
discordant, I'excision chirurgicale est indiquée pour écarter la malignité. Afin de déterminer la
prise en charge et la surveillance appropriées d'une lésion, les résultats histologiques,
radiologiques et cliniques doivent étre pris en compte pour déterminer une prise en charge
adéquate (52) .

Lorsque l'histologie bénigne est obtenue a partir d'une Iésion préoccupante, on peut
envisager la répétition d'une biopsie percutanée ou la réalisation d'une biopsie excisionnelle
chirurgicale (55). L'exérése chirurgicale est indiquée devant une biopsie au trocart démontrant
une hyperplasie atypique (lobulaire ou canalaire), un carcinome lobulaire in situ ou une

néoplasie (52) .
3. Avances :

La biopsie au trocart sous vide représente une avancée technologique significative (56—
58). Elle est basée sur le méme principe général que la biopsie écho guidée per cutanée mais
le vide est utilisé pour tirer le tissu dans une chambre d'échantillonnage, ou il est retiré avec
des couteaux rotatifs internes & grande vitesse. L'échantillon est ensuite aspiré vers une
chambre a I'extérieur du sein, ou il peut étre récupéré. Plusieurs échantillons peuvent étre
prélevés grace a cette technologie d'insertion unique, qui a été approuvée pour I'élimination

compléte des anomalies imagées bénignes (52) .

La biopsie standard a I'aiguille (calibre 12 et 14 G) limite la quantité de tissu disponible

aux pathologistes pour établir le diagnostic histologique et les marqueurs biochimiques.

La biopsie au trocart assistée par vide offre la possibilité d'obtenir des échantillons
contigus plus grands (3 @ 5 mm x 19 mm) de la méme zone en faisant tourner le dispositif
plutt que par retrait et réinsertion, comme cela est nécessaire avec l'aiguille de biopsie au

trocart.

Theoriquement, cela minimise I'ensemencement du tractus central et permet un

diagnostic plus précis (52,59,60).
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B. Macrobiopsie sous guidage stéréotaxique (61)

Il s’agit de biopsies réalisées grace a des aiguilles de plus grand calibre (11 G ou 8 G),
couplées a un systeme d’aspiration, dont le mode de repérage se base sur la mammographie.
Ces aiguilles permettent par une seule introduction dans la glande mammaire I’obtention de
plusieurs prélevements de la zone visée. Ce type de repérage et d’aiguilles sont idéals pour les
foyers de microcalcifications, souvent visibles seulement en mammaographie et présentent une

hétérogénéite histologique nécessitant un échantillonnage plus large.

Cette technique peut également étre utilisée pour les opacités, mais elle doit étre
réservée aux rares opacités non visibles en échographie. Dans ces cas, la vérification de
I’exactitude de la ponction est plus difficile, car la radiographie de la piéce de prélévement ne
permet pas d’apporter de preuve. Certaines parties du sein, région axillaire et proche de la
paroi thoracique, ne sont pas accessibles a la ponction sous guidage stéréotaxique. Les seins
de petite taille peuvent également représenter une difficulté dans ce type de procédure de

biopsie.
C. Importance des correélations radio histologiques

Le bindbme radiologue-anatomopathologiste a un réle fondamental dans la prise en
charge des pathologies mammaires. Le radiologue a pour fonction de se prononcer sur la
concordance entres les anomalies détectées radiologiquement et les résultats
anatomopathologiques afin de déterminer une conduite a tenir appropriée en fonction de
chaque cas. De ce fait, il est nécessaire de connaitre les lésions dites ‘a risque’ nécessitant une

exerese chirurgicale.

Une classification européenne des biopsies mammaires a été établie pour permettre

I’évaluation des prélévements mammaires pour les micro biopsies ou les macrobiopsies (62) .

Les recommandations européennes ont établi de classer les lésions mammaires en « B »
sur un mode superposable a celui de la classification ACR. Comme pour le BI-RADS de
I’ACR, cette classification permet un langage commun et une meilleure compréhension

interdisciplinaire des résultats.
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Il existe 5 catégories pour lesquelles des conduites a tenir sont codifiées en fonction du

type d’anomalies retrouvées a I’imagerie (63) :

B1l. Normal ou ininterprétable : Ce résultat indique soit que la biopsie est

ininterprétable a cause d’artéfacts, soit qu’elle est composée uniquement de tissu mammaire

normal ou de stroma sans aucune anomalie pathologique sous-jacente.

B2. Bénin : Ce résultat indique que la biopsie est en rapport avec une anomalie bénigne.
Les principales lésions histologiques classées B2 sont : le fibroadénome, la métaplasie
cylindro-cubique ou apocrine, I’hyperplasie canalaire simple, la galactophorite, la cytostéato-

nécrose.

B3. Bénin mais de potentiel incertain : Cette catégorie regroupe des Iésions a risque

d’étre associées a un cancer de bordure ou de développer un cancer du sein ultérieurement.
Les lésions histologiques classées B3 sont : I’hyperplasie canalaire atypique, la métaplasie
cylindro-cubique atypique, I’hyperplasie lobulaire atypique, la cicatrice radiaire, le papillome,
la tumeur phylloide.

B4. Suspect : Les aspects observés sont fortement évocateurs d’une Iésion in situ ou

invasive, mais les aspects sont soit en petite quantité soit altérés.
B5. Malin : Ce résultat indique la présence d’un processus malin in situ ou invasif.

1. Corrélations radio-histologiques pour les masses, distorsions, asymétries non
calcifiées

Toute masse ou asymétrie sont classées ACR 5 et ACR 4 et dons sont une indication a
réaliser un prélévement biopsique. Une distorsion architecturale est toujours classée en ACR4
et nécessite également une preuve histologique. Une masse ACR3 peut étre biopsiée dans un
contexte particulier : cancer du sein homo- ou controlatéral avéré, mutation génétique ou a
haut risque de mutation non identifiée ou lors d’un risque de non compliance de la patiente a

une surveillance (63) .
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Résultats histologiques
Masse, Distorsion, Asymétrie
(Non calcifiées)
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Figure 24: Corrélation radio-histologiques pour les masses, distorsion et asymétrie de densité (63)
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2. Corrélations radio-histologiques pour les microcalcifications

Les microcalcifications classées ACR4 ou ACRS5 doivent étre biopsiées .1l n’y a
généralement pas d’indication a biopsier les microcalcifications ACR3 sauf contexte
particulier : bilan d’extension d’un cancer du sein homo- ou controlatéral, patiente porteuse

d’une mutation BRCA1/BRCA2 ou a haut risque de cancer du sein sans mutation identifiée

(63) .

Résultats histologiques

Calcifications
|
| 1 1 1
Bl B2 B3 B4/B5
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Survelllance pour
Radlographies des I_ Contordant Wérlfler las 3 points cercaines lésions
prélévements sulants =1  Selon les
I T équipesfle type
[ | | histologiques
MNombre de Marphologie des
Caleifications - P O i Contréle ciip Caleifieations calcifications
Calcifications identigques sur compatible avac
résidualles clichés |'ACR
<50% lprélevements et surj
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Et”d::[a“i's“é"e‘re'e | histologiques 5i las 3 oritbras
Mammaographie de|[™ |
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L
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Figure 25: Corrélation radio-histologique pour les calcifications (63)
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I. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentriqgue menée dans un cabinet libéral de

chirurgie cancérologique a Salé.

Les dossiers sélectionnés portaient sur les patientes porteuses d’un cancer du sein
biopsiées et opérées sur la période allant du 01 Janvier 2016 au 31 Décembre 2020 soit sur
une période 4 ans.

Il. Population de I’étude

A. Critéres d’inclusion

- Age>18 ans.

- Nationalité marocaine.

- Diagnostic d’un cancer du sein avec preuve histologique (biopsie), bilan
radiologique (Mammographie et/ou échographie mammaire et/ou IRM
mammaire).

- Chirurgie carcinologique réalisée.

- Toutes les tumeurs malignes du sein sans préjuger de leur type histologique.

B. Critéres d’exclusion

- Les patientes perdues de vue sans étre opérées.

- Les patientes sans biopsie.

- Les patientes sans bilan radiologique.

- Les cas de récidive tumorale.

- Les cancers du sein chez I’homme.

- Les tumeurs bénignes du sein.

I11. Questionnaire

Les données ont été recueillies a travers une consultation des dossiers des patientes au
sein du cabinet. Une fiche d’exploitation (Annexe 1) a été remplie pour chaque patiente : les
caracteéristiques socio-démographiques (age, région, profession), mammographiques (densité
mammaire, type et description de I’anomalie), échographiques (type d’anomalie, siége,

caracteéristiques ultrasonores), les caractéristiques des anomalies a I’'lRM mammaire ainsi que
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le type histologique retrouvé a la biopsie échoguidée ont été précisés. Nous avons également
relevé le type de chirurgie réalisé (radicale/conservatrice), la technique de chirurgie axillaire
effectuée (curage axillaire/ganglion sentinelle) ainsi que les résultats anatomopathologiques
obtenus (type histologique, grade histopronostique SBR modifié par Elston Ellis, les emboles
péri-tumoraux, association d’une composante intra canalaire, nombre de tumeur, statut
ganglionnaire, taille tumorale, classification pTNM, récepteurs hormonaux, statut HER2, taux

du Ki67 ainsi que la classification moléculaire).
IVV. Analyse statistique

L’ analyse statistique a été réalisée au moyen du logiciel Jamovi version 1.6.

> Etude descriptive : Nous avons calculé les fréquences absolues et les fréquences
relatives pour les variables qualitatives. Pour les variables quantitatives nous avons
calculé les moyennes, les écarts types et déterminer les valeurs extrémes.

> Etude analytique : Les comparaisons de pourcentages sur séries indépendantes ont
été effectuées par le test du chi-deux de Pearson et la valeur p a été déterminée. Le

seuil de signification statistique a été fixé a 0,05.
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Un total de 318 cas a été colligé dans la période précitée, répondant aux critéres
d’inclusions. Pour I’ensemble des cas nous avons décrit les caractéristiques épidémiologiques,

radiologiques, anatomopathologiques et thérapeutiques.

I. Description de la population
A. Age
Dans notre étude, 220 patientes étaient agées de plus de 45 ans soit un taux de 70,3% et

93 patientes étaient agées de 45 ans ou moins soit un taux de 29,7%. La moyenne d’age était

de 52,34 ans (+11,8), avec des extrémes allant de 26 a 93 ans.

La moyenne d’age chez les patientes agées de 45 ans ou moins était de 39,1 ans (+4,78)
et celle des patientes agées de plus de 45 ans était estimée a 57,9 ans (£9,06).

IA

45 ans A

Catégorie patiente

>45ans-l - . . :
20 40 60 80 100
Age

Figure 26: Répartition des patientes selon leur age

B. Profession

Dans notre étude, 50,2% des patientes étaient des femmes au foyer, 23% étaient
fonctionnaires, 9,3% étaient retraitées et 8,6% étaient employées.

Nous n’avons pas eu de données sur la profession chez 8,9% des patientes.
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mFemme au foyer mFonctionnaire mEmployée mRetraitée Non renseigné

Figure 27: Répartition des patientes selon leur profession
C. Répartition géographique des patientes dans le royaume

L’étude a objectivé une prédominance des patientes venant de la région de Rabat-Salé-
Kenitra avec un taux de 46,5%, suivie de la région du nord Tanger-Tétouan-El Hoceima avec
un taux de 28,1%, puis la région de Fes-Meknes avec un taux de 10,8%.

160
140
120
100
80
60
40
20

Figure 28: Répartition des patientes dans les régions du royaume
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D. Antécédents obstétricaux

Tableau 6: Comparaison des antécédents obstétricaux des 318 patientes en fonction de I’age.

<45 ans >45 ans
Antécedents obstétricaux N=96 N=222 p value
n (%) n (%)
Geste <0,001
Nulligeste 25 (27,5) 27 (13,1)
1-2 geste 35 (38,5) 44 (21,4)
3-4 gestes 30 (33,0 82 (39,8)
5-6 gestes 1(1,2) 36 (17,5)
> 7 gestes - 17 (8,3)
Parité <0,001
Nullipare 25 (27,5) 29 (14,0)
1-2 pares 40 (44,0) 76 (36,7)
3-4 pares 26 (28,6) 75 (36,2)
5-6 pares - 20 (9,7)
> 7 pares . 7(3,4)
Statut hormonal <0,001
Activité génitale 87 (96,7) 26 (12,8)
Péri ménopause 33,3 17 (8,4)
Ménopause - 160 (78,8)
Antécedents familiaux de 0,36
cancer gynécologique
Non 66 (72,5) 152 (74,1)
Cancer du sein 25 (27,5) 47 (22,9)
Cancer du col - 5(2,4)
Cancer de I’ovaire - 1(0,5)

1. Geste

L’analyse statistique a montré une différence significative en termes de geste entre les
deux catégories de patientes. Les patientes jeunes et les plus agées avaient entre 3 a 4 gestes
dans 33,0% des cas vs 39,8%.

2. Parité

Nous avons retrouvé une différence significative entre les groupes comparés en termes
de parité. 44,0% des patientes avaient entre 1-2 parités contre 36,7% chez les patientes plus
agées.

62



3. Statut hormonal

La comparaison du statut hormonal entre les deux catégories était significative. 96,7%
des patientes jeunes étaient en activité génitale contre 12,8% des femmes plus agées, 3,3%
étaient en péri ménopause contre 8,4% chez les plus de 45 ans et 78,8% des femmes plus

agées étaient en ménopause.
4. Antécédents familiaux de cancer gynécologique

Il n’y avait pas de de différence significative entre les deux groupes comparés en termes
d’antécédent gynécologique. Un antécédent familial de cancer du sein a été retrouvé chez
27,5% des patientes jeunes contre 22,9% des patientes plus agées.

1. Etude radiologique
A. Topographie des tumeurs

Dans notre étude, le sein gauche était le siege de prédilection chez les deux catégories de
patientes avec un taux de 49,5% chez les patientes jeunes et 49,1% chez les patientes de plus de
45 ans. Le taux de cancer bilatéral était plus important chez les patientes jeunes (3,2% vs 0,9%).

Nous n’avons pas trouvé de différence significative quant a la localisation du cancer du

sein en fonction de I’age des patientes.

Tableau 7 : Comparaison de la topographie du cancer du sein en fonction de I’age.

Sein Patientes < 45 ans Patientes > 45 ans p value
N=96 N=222
n(%o) n(%o)
Sein Gauche 46 (49,5) 108 (49,1) 0,32
Sein Droit 44 (47,3) 110 (50,0)
Bilatérale 33,2 2(0,9)

B. Mammographie

La mammographie a été réalisée chez 290 patientes dont 83 étaient agées de 45 ans ou
moins (dont 2 étaient bilatérales) et 207 patientes étaient agées de plus de 45 ans (dont 2
bilatérales).
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Tableau 8: Comparaison des caractéristiqgues mammographiques du cancer du sein en fonction de

Caractéristiques
mammographiques

Densité mammaire
Type A

Type B

Type C

Type D

Type d’anomalie
Opacité
Microcalcifications

Opacité+Microcalcifications
Distorsion architecturale

Autres
Absence d’anomalie

Localisation dans le sein

QSE

QslI

QIE

Qll

JQS

JQE

Rétro aréolaire
Quadrants supérieurs
Quadrants inférieurs
Quadrants internes
Quadrants externes
Tout le sein
Prolongement axillaire
Autres

Contours des opacités
Spiculés

Irréguliers

Flous

Circonscrits bien limité
Mal limités

Lobulés

l'age
<45 ans >45 ans
N=85 N=209 p value
n (%) n (%)
<0.001
1(1,5) 42 (29,2)
15 (22,1) 53 (36,8)
43 (63,2) 44 (30,6)
9 (13,2 5(3,5)
0,57
49 (57,6) 126 (60,3)
5(5,9) 10 (4,8)
22 (25,9) 51 (24,4)
2(2,4) 1(0,5)
4 (4,7) 15 (7,1)
3(3,5) 6 (2,9)
0,38
31 (37,8) 88 (42,9)
7 (8,5) 14 (6,8)
7 (8,5) 26 (12,7)
8(9,8) 14 (6,8)
9 (11,0 18 (8,8)
3(3,7) 9(4,4)
5(6,1) 12 (5,9)
3(3,7) 4 (2,0)
2(2,4) 1(0,5)
1(1,2) -
- 2 (1,0)
- 1(0,5)
- 6 (2,9)
6 (7,3) 10 (4,9)
0,59
29 (45,3) 93 (55,0)
20 (31,3) 45 (26,6)
5(7,8) 6 (3,6)
2(3,1) 7(4,1)
6 (9,4) 11 (6,5)
2(3,1) 7(4,1)
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Forme des opacités 0,61
Irréguliére 18 (66,7) 28 (70,0)

Ovale 7 (25,9) 7 (17,5)

Ronde 2(7,4) 5(12,5)

Distribution des 0,09
microcalcifications

En foyer 11 (45,8) 16 (34,0)

Diffuses 5 (20,8) 4 (8,5)

Punctiforme 2 (8,3 1(2,1)

Polymorphe 2 (8,3) 7 (14,9

Poudreuses 4 (16,7) 0(19,1)

Autres - 10 (21,3)
Anomalies associées 0,27
Sans autre anomalie 56 (70,9) 132 (65,0)

ADP axillaire 8 (10,1) 38 (18,7)

Epaississement cutané 5 (6,3) 10 (4,9)

Rétraction cutanée 1(1,3) 7 (3,4)

Rétraction mamelonnaire 2 (2,5) 2 (1,0

Autres 7 (8,9) 14 (6,9)

Classification BIRADS 0,11
BIRADS 1 1(1,2) 4(1,9)

BIRADS 2 1(1,2) -

BIRADS 3 2 (2,4) 2 (1,0)

BIRADS 4 24 (28,2) 41 (19,6)

BIRADS 4A 1(1,2) 1(0,5)

BIRADS 4B 2 (2,4) 1(0,5)

BIRADS 4C 5 (5,9) 9 (4,3)

BIRADS 5 48 (56,5) 151 (72,2)

BIRADS 6 1(1,2) -

1. Type d’anomalie

Il n’y avait pas de différence significative en termes de type d’anomalie retrouvée a la
mammographie entre les deux catégories de patientes (p=0,57). Les opacités étaient les
anomalies les plus identifiées chez les deux catégories avec un taux de 57,6% chez les
patientes jeunes et 60,3%% chez les patientes agées de plus de 45 ans. Elles sont suivies par
les opacités accompagnées de microcalcifications avec un taux de 25,9% chez la premiére
catégorie et 24,4% chez les patientes de plus de 45 ans.
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Les microcalcifications seules étaient retrouvées chez 5,9% des patientes jeunes et 4,8% des

patientes agées de plus de 45 ans. Les autres anomalies ont été retrouvées a des taux plus faibles.

Aucune anomalie n’a été retrouvée a la mammographie chez 3 patientes jeunes et 6

patientes agées de plus de 45 ans.
2. Densité mammaire

L’analyse statistigue a montré une différence significative entre les deux groupes
comparés en terme de densité mammaire (p= < 0,001). Chez les patientes jeunes, les seins de
densité type C étaient prédominants avec un taux de 63,2%, contrairement aux patientes agées
de plus de 45 ans qui avaient des seins de densité type B dans 36,8% des cas.

Figure 29: Différents types de densité mammaire retrouvés chez les patientes

e A Patiente de 68 ans, sein radio clair en involution adipeuse, présentant une surdensité
nodulaire en para mamelonnaire externe a contours flous et irréguliers correspondant en histologie a
un carcinome infiltrant TNS.

e B : Patientes de 58 ans, sein de densité type B, présence d’un surcroit d’opacité au niveau du
QSE avec des contours spiculés correspondant en histologie a un carcinome infiltrant TNS.

e C: Patiente de 54 ans, sein de densité type C, présence d’une formation nodulaire a contours
polylobés contenant des microcalcifications poussiéreuses correspondant en histologie a un carcinome
infiltrant TNS.

e D : Patiente de 42 ans, sein de densité type D, présence d’un surcroit d’opacité au niveau du

quadrant externe mal limité correspondant a un carcinome lobulaire infiltrant.
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3. Localisation dans le sein :

Le quadrant supéro-externe (QSE) était le siege de prédilection pour les deux catégories
de patientes avec un taux de 37,8% chez les patientes jeunes et 42,9% chez les patientes agées
de plus de 45 ans.

Il est suivi par la JQS chez la femme jeune avec un taux de 11,0% et par le QIE chez les

patientes agées de plus de 45 ans avec un taux de 13,3%.
D’autres localisations ont été retrouvées a des taux moindres.

Il n’y a pas de différence significative quant au siége du cancer du sein entre les deux
catégories de patientes (p= 0,38).

4. Contours et forme des opacités

Parmi les 74 opacités retrouvées chez les patientes jeunes, 29 étaient de contours
spiculés soit 45,3% des opacités et 31,3% étaient de contours irréguliers. La forme irréguliere
des opacités était prédominante avec un taux de 66,7%.

Chez les patientes agées de plus de 45 ans, la mammographie a retrouvée 189 opacités.
55,0% d’entre elles étaient de contours spiculés et 26,6% avaient des contours irréguliers.
D’autres aspects de contours ont été identifiés a des taux plus faibles. Les opacités de forme

irréguliére étaient les plus retrouvees avec un taux de 14,9%.

I1 n’y a pas de différence significative des contours des opacités a la mammographie en
fonction de I’age des patientes (p= 0,59) ni de la forme des opacités (p= 0,61).

5. Distribution des microcalcifications

Chez les deux catégories, les calcifications étaient principalement regroupées en foyer
avec un taux de 45,8% chez les patientes jeunes et 34,0% chez les patientes agées de plus de
45 ans.

I n’y avait pas de différence significative dans la distribution des microcalcifications en
fonction de I’age des patientes (p= 0,09).
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6. Anomalies associées :

Les adénopathies de siege axillaire étaient les plus retrouvées avec un taux de 10,1%
chez les patientes jeunes contre 18,7% chez les patientes agées de plus de 45 ans.
L’épaississement cutané seul a été également identifié chez 6,3% des patientes agées de 45
ans et moins et 4,9% des patientes agées de plus de 45 ans.

70,9% des patientes jeunes n’avaient pas de lésions associées a la mammographie
contre 65,0% des patientes agées de plus de 45 ans.

Il n’y avait pas de différence significative en terme d’anomalies associées a la tumeur

entre les deux groupes étudiés (p= 0,27).
7. Classification ACR-BIRADS

L’ensemble des aspects mammographiques a été classe selon la classification de I’ACR
- BIRADS.

Ainsi nous avons noté une predominance des tumeurs classées BIRADS 5 avec un taux
de 56,5% chez les patientes jeunes et 72,2% chez les patientes agées de plus de 45 ans. Les
tumeurs classées BIRADS 4 venaient en seconde position avec un taux de 28,2% chez les
patientes jeunes et 19,6% chez les patientes agées de plus de 45 ans.

Il n’y avait pas de différence significative dans la classification des tumeurs du sein
entre les deux groupes de patientes (p= 0,11).
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Figure 30

Figure 29 : Patiente de 80 ans, sans antécédents sénologique, nodule mammaire droit.

Clichés médio latérale oblique et cranio-caudale montrant des seins de densité mixte avec au
niveau du QSE du sein droit une lésion a centre dense de contours irréguliers mesurant 2cm de
diametre avec de multiples foyers de microcalcifications vermiculaires polymorphes classée BIRADS

5 correspondant & un carcinome infiltrant TNS de grade |1 triple négatif.
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Figure 31

Figure 30: Patiente de 61 ans, sans antécédent sénologique, présentant une lésion
eczématiforme ulcérée de la PAM du sein gauche.

Clichés médio latérale oblique et cranio-caudale des seins de densité mixte montrant au niveau
du sein droit des calcifications de type adénosiques éparses et au niveau du sein gauche de multiples
calcifications vermiculaires longitudinales diffuses siégeant en rétro mamelonnaire avec un
épaississement rétro aréolaire et un surcroit d’opacité au niveau des QS classés BIRADS 5
correspondant & un carcinome infiltrant TNS de grade I1.
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Figure 32

Figure 31 : Patiente de 34 ans, nullipare, ayant un antécédent familial de néo du sein chez la

mere, présente une induration du sein droit.

Les clichés montrent une asymétrie focale de densité au QSE droit avec un discret
épaississement sous cutané droit. L’examen anatomopathologique trouve un carcinome infiltrant TNS
grade 111, RH positifs et HER2 positif.
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FACE G EXT

FACE D EXT

Figure 33

Figure 32 : Patiente 4gée de 40 ans, enceinte de 6 mois, découverte d’un nodule du sein droit a
I’autopalpation. A la mammographie, les seins sont de densité élevée. Présence d’une surdensité
irréguliere mal limitée du QSE droit classée BIRADS 4C correspondant en histologie a un carcinome
infiltrant TNS de grade I triple négatif.
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C. Echographie mammaire

L’échographie mammaire a été réalisée chez 303 patientes dont 88 étaient gées de 45
ans ou moins (2 bilatérales) et 215 patientes étaient agées de plus de 45 ans (dont 2
bilatérales).

Tableau 9: Comparaison des caractéristiques échographiques du cancer du sein en fonction de I'age

Caractéristiques SEoELE 2L IClE
échographiques N=90 N=217 P value
n (%) n (%)

Type d’anomalie 0,79
Masse 73 (81,1) 179 (82,5)
Microcalcifications - 1(0,5)
Masse+Microcalcifications 17 (18,9) 36 (16,6)

Absence d’anomalie - 1(0,5)

Localisation dans le sein 0,11
QSE 33 (36,7) 99 (45,8)

Qs 9 (10,0) 15 (6,9)

QIE 6 (6,7) 27 (12,5)

Qll 6 (6,7) 12 (5,6)

JQS 9 (10,0) 17 (7,9)

JQE 5 (5,6) 9(4,2)

Rétro aréolaire 5 (5,6) 14 (6,5)

Quadrants supérieurs 33,3 4(1,9)

Quadrants inférieurs 2(2,2) 2 (0,9
Quadrants internes 1(1,2) -

Quadrants externes 2(2,2) 3(1,4)

Tout le sein - 1(0,5)

Prolongement axillaire - 6 (2,8)

Autres 9 (10,0 8 (3,7)

Contours des masses <0,001
Spiculés 14 (18,4) 30 (18,2)

Irréguliers 38 (50,0) 74 (44,8)
Flous - 11 (6,7)
Circonscrits bien limité 2 (2,6) 6 (3,6)
Indistincts 9(11,8) 1(0,6)
Lobulés 13 (17,1) 43 (26,1)
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Forme des masses
Irréguliére

Ovale

Ronde

Echostructure
Hypoéchogéne
Anéchogene

Hyperéchogene

Homogeénicité
Hétérogene
Homogéne

Particularités acoustiques
Pas de particularités
Atténuant

Non atténuant
Renforcement postérieur
Adénopathies

Absentes

Présentes

Siége des ADP
Axillaires homolatérales
Axillaires bilatérales

Classification BIRADS
BIRADS 0
BIRADS 1
BIRADS 2
BIRADS 3
BIRADS 4
BIRADS 4A
BIRADS 4B
BIRADS 4C
BIRADS 5
BIRADS 6

25 (71,4)
9 (25,7)
1(2,9)

68 (100,0)

37 (100,0)

66 (73,3)
16 (17,8)
6(6,7)
2(2.2)

44 (48,9)
46 (51,1)

36 (78,3)
10 (21,7)

1(1,1)
29 (32,2)
1(1,1)
2(2,2)
7(7,8)
49 (54,4)
1(1,1)

0,92
46 (69,7)
17 (25,8)

3 (4,5)

0,68
176 (98,9)

1(0,6)

1(0,6)

0,13
78 (94,0)
5 (6,0)

0,007
117 (54,4)
82 (38,1)
11 (5,1)
5 (2,3)
0,77
110 (50,7)
107 (49,3)
0,31
91 (85,0)
16 (15,0)

0,08
1(0.9)

1(0,5)
45 (20,7)
1(0,5)
2 (0,9)
9 (4,1)
158 (72.,8)



1. Types d’anomalies

L’échographie mammaire a objectivé principalement des masses seules avec un taux de
81,1% chez les patientes agées de 45 ans et moins et 82,5% chez les patientes agées de plus
de 45 ans.

Nous n’avons pas trouvé de différence significative quant aux types d’anomalies

retrouveées a I’échographie mammaire entre les deux catégories de patientes (p= 0,79).
2. Localisation dans le sein

Le siége de prédilection du cancer du sein retrouvé a I’échographie mammaire était le QSE
avec un taux de 36,7% chez les patientes jeunes contre 45,8% chez les patientes agées de plus de 45
ans. Le QSI et la JQS venaient en seconde position chez les patientes jeunes avec un taux de 10,0%
chacun, alors que chez les patientes plus agées c’était le QIE avec un taux de 12,5%.

I n’y a pas de différence significative en terme de siége de prédilection du cancer d sein
a I’échographie mammaire entre les deux groupes étudiés (p= 0,11).

3. Forme et contours des masses

La forme irréguliere était la plus retrouvée chez les deux catégories de patientes sans
différence significative (p= 0,92) avec un taux de 71,4% chez les patientes jeunes contre
69,7% chez les patientes plus agées.

Nous avons trouvé une différence significative en ce qui concerne I’aspect des contours
des opacités entre les deux groupes de patientes (p= < 0,001). Les masses a contours
irréguliers étaient prédominantes chez les deux catégories avec un taux de 50,0% chez les
patientes jeunes contre 44,8% chez les patientes plus agées. Elles étaient suivies par les
masses a contours spiculés (18,4% vs 18,2%). Le taux des masses a contours indistincts était
significativement plus important chez les patientes jeunes (11,8%) par rapport aux patientes
de plus de 45 ans (0,6%).

4. Echostructure et homogénéité des masses
L’étude n’a pas montré de différence significative en terme d’échostructure entre les

deux groupes (p= 0,68) ni en terme d’homogénéité (p= 0,13).
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La quasi-totalité des masses chez les deux catégories étaient hypoéchogenes (100%
chez les patientes jeunes contre 98,9% chez les patientes agées de plus de 45 ans) et
hétérogenes (100% chez les patientes jeunes et 94,0% chez les patientes agées de plus de 45
ans).

5. Particularités acoustiques des masses

L’analyse statistique a retrouvé une différence significative entre les deux groupes de
patientes étudiées en terme de particularités acoustiques des masses retrouvées a

I’échographie mammaire (p= 0,007).

Chez les deux catégories, I’absence de particularité acoustique des masses était
prédominante avec un taux de 73,3% chez les patientes jeunes contre 54,4% des patientes
agées de plus de 45 ans. Le taux des masses atténuantes était significativement plus important
chez les patientes agées de plus de 45 ans par rapport aux patientes jeunes (17,8% vs 38,1%).

6. Adénopathies

Les adénopathies ont été retrouvées chez 46 patientes jeunes soit 51,1% de I’ensemble
des patientes agées de moins de 45 ans. Ces adénopathies étaient homolatérales chez 36
patientes (78,3%) et bilatérales chez 10 patientes (21,7%).

Les adénopathies ont été retrouvées chez 107 patientes agées de plus de 45 ans (49,3%).

Elles étaient principalement homolatérales (85,0%) et bilatérales dans 15,0% des cas.

Il n’y pas de différence significative dans la présence ou non des ADP chez les deux
groupes de patientes (p= 0,77) ni en terme de siege des ADP (p= 0,31).

7. Classification BIRADS ACR a I’échographie

La catégorie BIRADS 5 était prédominante chez les deux catégories avec un taux de
54,4% chez les patientes de 45 ans et moins contre 72,8% chez les patientes de plus de 45 ans,
suivi des tumeurs BIRADS 4 avec un taux de 32,2% chez les patientes jeunes contre 20,7%
chez les patientes agées de plus de 45 ans.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes de
patientes en termes de classification BIRADS a I’échographie (p= 0,08).
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Figure 34

SEIN G QSE

SEIN G QSE

Figure 35

Figures 33 et 34 : Patiente de 57 ans, sans antécedent sénologque, présentant un nodule du sein

gauche.

A la mammographie (Figure 33), présence d’un surcroit d’opacité en projection du QSE gauche
avec des contours spiculés. A I’échographie (Figure 34), présence d’une formation nodulaire
hypoéchogéne hétérogene a contours irréguliers et atténuation postérieure classée BIRADS 4. A

I’histologie, il s’agissait d’un carcinome lobulaire infiltrat grade 11, RH positifs et HER2 négatif.
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Figure 36

SEIND SEIND

SUS AREOL SUS AREOL

Figure 37

Figures 35 et 36 : Patiente de 59 ans, sans antécédent sénologique, présente un nodule du sein
droit.

A la mammographie (Figure 35), on note la présence d’une opacité rétro mamelonnaire droite a
contours irréguliers avec ADP axillaire droite et epaississement des enveloppes mammaires droites.

A I’échographie mammaire (Figure 36), présence au niveau du sein droit d’une formation
tissulaire hypoéchogéne hétérogene a contours irréguliers sus aréolaires classée BIRADS 5. En

histlogie : Carcinome mucineux type A, RH positifs, HER2 positif.
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Figure 39

Figure 37 et 38 : Patiente de 36 ans, en activité génitale, sans antécédent sénologique présentant a la
mammographie (Figure 38) une image nodulaire & contours flous mesurant 3 cm de diamétre au niveau du QSE du
sein droit. A I’échographie mammaire (Figure 37), la tumeur correspondant a un nodule hypoéchogéne hétérogéne
avec une courone périphérique hyperéchogene avec des contours irréguliers au niveau du QSE droit avec ADP

visible au niveau axillaire droit. Histologiquement, il s’agississait d’un carcinome infiltrant TNS grade 1ll, RH

positifs et HER2 négatif.

79




D. IRM mammaire

L’IRM a été réalisée chez 51 patientes dont 18 étaient agées de 45 ans ou moins (dont 2
bilatérales) et 33 patientes agées de plus de 45 ans (dont 1 bilatérale).

Tableau 10: Comparaison des caractéristiques des anomalies retrouvées a I''RM mammaire en

fonction de I'age

Caractéristiques des <45 ans >45 ans
anomalies a I’IRM N=20 N=34 P value
mammaire n (%) n (%)

Type d’anomalie 0,14
Masse 13 (65,0) 30 (88,2)
RNM 3(15,0) 3(8,8)
Masse+RNMs 3 (15,0) 1(2,9)
Focus 1(5,0) -
Localisation dans le sein 0,37
QSE 3(15,0) 7 (20,6)
QslI 1(5,0) 1(2,9)
QIE 2 (10,0) 3(8,8)
QIl - 5 (14,7)
JQS 3(15,0) 3(8,8)
JQE 1(5,0) 1(2,9)
Rétro aréolaire - 3(8,8)
Quadrants supérieurs 2 (10,0) 5(14,7)
Quadrants inférieurs 2 (10,0) 1(2,9)
JQInf+JQInt 2 (10,0) 1(2,9)
Quadrants externes 3 (15,0) 1(2,9)
Tout le sein 1(5,0) -
Prolongement axillaire - 1(2,9)
Autres - 2(59
Contours des opacités 0,64
Spiculés 2 (27,3) 13 (44,8)
Irréguliers 6 (54,5) 12 (41,4)
Circonscrits bien limité - 1(3,4)
Lobulés 2(18,2) 3(10,3)
Forme des opacités 0,44
Irréguliére 7 (70,0 22 (88,0)
Ovale 2 (20,0) 2 (8,0)
Ronde 1(10,0) 1(4,0)
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Caractéristiques du RI 0,46
pour les masses

Intense et précoce 7 (63,6) 17 (77,3)

Modéré et précoce 1(9,1) 2(9,1)

Faible 1(9,1) -

Hétérogene 1(9,1) 2(9,1)

En concorde 1(9,1) -

En couronne - 1(4,5)

Courbe dynamique du RI 0,41
Type | 1(16,7) -

Type II 1(16,7) 2 (20,0

Type 11 4 (66,7) 8 (80,0)
Anomalies associées 0,48
Sans autre anomalie 15 (78,9) 26 (76,5)

Contact muscle pectoral 2 (10,5 1(2,9)

Epaississement cutané 1(5,3) 3(8,8)

Dilatation canalaire - 2 (5,9)

Rétraction mamelonnaire - 1(2,9)

Rétraction cutanée - 1(2,9)
Autre 1(5,3) -
Adénopathies 0,47
Absentes 8 (40,0) 10 (29,4)

Axillaires homolatérales 9 (45,0) 21 (61,8)

Axillaires bilatérales 3 (15,0) 3(8,8

Classification BIRADS 0,57
BIRADS 4 2 (10,0) 4 (11,8)

BIRADS 5 8 (40,0) 18 (52,9)

BIRADS 6 10 (50,0) 12 (35,3)

1. Types d’anomalie

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes comparés en termes
d’anomalie identifiée & I'IRM mammaire (p= 0,41).

L’IRM a retrouvé principalement des masses chez les deux catégories de patientes avec
un taux de 65,0% chez les patientes jeunes contre 88,2% chez les patientes plus agées.

Un rehaussement non masse (RNM) a été retrouve chez 15,0% des patientes jeunes
contre 8,8% des patientes agées de plus de 45 ans. Une lésion en focus a été identifiée chez 1

patiente jeune.
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2. Localisation dans le sein

Les quadrants externes étaient le siége de prédilection des tumeurs pour les deux
catégories avec un taux de 30,0% chez les patientes jeunes (QSE+ Quadrants externes) et
20,6% pour le QSE chez les patientes agées de plus de 45 ans.

Il n’y avait pas de différence significative en termes de siege de prédilection du cancer

du sein entre les deux groupes étudies (p= 0,37).
3. Contours et forme pour masses

Parmi les 16 masses retrouvées a I’lRM chez les patientes agées de moins de 45 ans, 7

étaient de forme irréguliere (70,0%) et 6 de contours irreguliers (54,5%).

Les masses de forme irréguliére étaient omniprésentes chez les patientes agées de plus
de 45 ans avec un taux de 88,0%. Ces masses étaient de contours spiculés dans 44,8% des cas

et irréguliers avec un taux de 41,4%.

Nous n’avons pas trouvé de différence significative dans la forme des masses a I'IRM

entre les deux groupes (p= 0,44), ni dans I’aspect des contours des masses (p=.64).
4. Caractéristiques du rehaussement interne pour les masses

Chez les patientes agées de 45 ans et moins, le rehaussement interne des masses était
intense et précoce pour 7 masses soit un taux de 63,6%. D’autres aspects morphologiques ont

été identifiés a des pourcentages moindres.

La courbe dynamique de rehaussement chez la méme catégorie de patientes a été
précisée chez 6 d’entre elles dont 4 étaient des courbes de type Il soit un taux de 66,7% ; 1

patiente avec une courbe type | et une autre avec une courbe de rehaussement type II.

Chez les patientes agées de plus de 45 ans, le rehaussement des masses apres injection
du gadolinium était intense et précoce chez 17 patientes soit un taux de 77,3%.

La courbe de rehaussement la plus fréquente était celle du type Il avec un taux de
80,0% chez les deux catégories.

82



Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes en terme de
rehaussement interne des masses (p= 0,46) ni en terme de type de courbe obtenu apres
rehaussement (p=0,41).

5. Anomalies associées

En ce qui concerne les patientes agées de 45 ans et moins, 15 lésions étaient sans
anomalie associée soit un taux de 78,9%, 2 étaient en contact avec le muscle pectoral soit un
taux de 10,5%l. D’autres anomalies ont été individualisées a des taux moindres.

Parmi les 31 patientes agées de plus de 45 ans avec IRM, 26 n’avaient pas d’anomalies
associées soit un taux de 76,5% ; 3 avaient un epaississement cutane (8,8%) et 2 (5,9%)
avaient une dilatation des canaux galactophoriques.

I n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes étudiés (p= 0,48).
6. Adénopathies

Les adénopathies ont été retrouvées chez 12 patientes agées de 45 ans et moins soit un
taux 60% dont 9 étaient homolatérales (45%) et 3 bilatérales (15%).

Chez les patientes agées de plus de 45 ans, les adénopathies ont été retrouvées chez 24
d’entre elles soit un taux de 70,6%. Elles étaient homolatérales chez 21 patientes (61,8%) et
bilatérales chez 3 patientes (8,8%).

Toutes les ADP étaient de siege axillaire.

Il n’y avait pas de différence significative dans la distribution des ADP entre les deux
groupes étudiés (p= 0,47).

7. Classification BIRADS de ’ACR aI’'lRM

L’ensemble des anomalies retrouvées a I’IRM ont été classées selon la classification
BIRADS de I’'ACR.

Ainsi, 50% des patientes &gées de 45 ans et moins avaient des anomalies classées
BIRADS 6 alors que chez les patientes agées de plus de 45 ans, les anomalies étaient
essentiellement classées BIRADS 5 avec un taux de 52,9%.

Nous n’avons trouvé de différence significative entre les deux catégories de patientes
étudiées dans la classification BIRADS de I’ACR (p= 0,57).
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Figure 42

Figure 39, 40 et 41 : Patiente de 45 ans, en activité génitale, sans antécédent sénologique, sous

contraception orale, autopalpation d’un nodule du sein gauche.

A la mammographie (Figure 39) : surdensité irréguliére de la JQS du sein gauche avec
épaississement de la plaque aréolaire (BIRADS 5).

A I’échographie mammaire (Figure 40) : Lésion hypoéchogene hétérogéne de la JQS du sein
gauche et une Iésion similaire au niveau de la JQInt avec ADP axillaire gauche (BIRADS 5).

A I'IRM mammaire (Figure 41) : Lésion non masse du sein gauche spiculée en hyposignal T1
et hyposignal T2 occupant la JQS étendue vers la JQInt associées a des Iésions du méme quadrant
classées BIRADS 5.

Histologie : Carcinome infiltrant type non spécifique de grade 11l SBR modifié par Elston Ellis,
RH positifs et HER2 négatif.
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Figure 43

Figure 47 : Patiente de 46 ans, en activité génitale, ayant des antécedants familiaux de

néoplasie mammaire, présentant un nodule fixe du sein gauche.

A I'IRM mammaire, on retrouve une lésion irréguliére du QSE gauche bien limitée, a contours
polylobés, en hyposignal T1 et hypersignal T2 se rehaussant de facon héterogéne apreés inectction de

Gadolinium mettant en évidence une cicatrice radiale classée BIRADS 4.

A I’histologie, il s’agissait d’un carcinome infiltrant TNS de grade Ill, RH positifs et HER2
positifs.
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I11. Biopsie mammaire
A. Moyens

La biopsie mammaire écho guidée a été réalisée chez toutes les patientes par un pistolet
de biopsie mammaire automatique avec une aiguille type Tru-Cut.

B. Reésultats : Type histologique

Le type histologique prédominant chez les deux catégories de patientes était le
carcinome infiltrant type non spécifique avec un taux de 87,6% chez la femme jeune et 79,3%
chez la femme de plus de 45 ans. Il s’en suit le carcinome lobulaire infiltrant avec un taux de
4,2% chez la femme jeune et 7,2% chez la femme de plus de 45 ans. D’autres types
histologiques ont été identifiés a des pourcentages moindres. Il n’a pas été observé de signe
histologique de malignité chez 2 patientes &gées de 45 ans ou moins soit un taux de 2,1% et
chez 13 patientes de plus de 45 ans soit un taux de 5,0%.

Nous n’avons pas trouvé de différence significative dans le type histologique retrouvé a
la biopsie entre les deux catégories de patientes étudiées (p= 0,48).

Tableau 11: Comparaison des résultats histologiques de la biopsie écho guidée chez les 318 cas en

fonction de I'age

Patientes < 45 ans Patientes > 45 ans

Type Histologique N=96 N=222 P value
n(%o) n(%o)
Carcinome infiltrant TNS 84 (87,5) 176 (79,3) 0,48
Carcinome lobulaire infiltrant 4 (4,2) 16 (7,2)
Carcinome mucineux 2(2,1) 3(1,4)
Carcinome apocrine 1(1,0) 1(0,5)
Carcinome micro papillaire 1(1,0) -
Carcinome métaplasique - 1(0,5)
Processus malin indifférencié - 3(1,4)
Carcinome in situ 2(2,1) 6 (2,7)
Carcinome intra - 1(0,5)
galactophorique
Maladie de Paget - 2(0,9)
Absence de signe de malignité 2(2,1) 13 (5,0)
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C. Sensibilité de la biopsie écho guidée

Parmi les 318 cas de femmes porteuses d’un cancer du sein biopsiées, 15 avaient une
biopsie négative. La sensibilité de la microbiopsie écho guidée était estimée a 95,3%.

Figure 44: Biopsie échoguidée chez une patiente.

Figure 43 : Patiente de 53 ans, ménopausée, ayant un antécédent familial de cancer de
I’endomeétre chez la mére, présentant un nodule du sein droit. La mammographie a été réalisée
objectivant des microcalcifications suspectes du sein droit classées BIRADS 4. L’image
échographique la biopsie échoguidée d’une lésion hypoéchogéne atténuante du quadrant
inféro-interne du sein droit. L’étude anatomopathologique de la piece de biopsie a retrouvé un
carcinome intra canalaire de haut grade nucléaire associé a un microfoyer de carcinome

infiltrant TNS, RH positifs et HER2 positifs.
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IV. Traitement, résultats anatomopathologiques et evolution

A. Chimiothérapie néoadjuvante

Dans notre étude, la chimiothérapie néoadjuvante a été administrée chez 26,0% des

patientes < 45 ans et 18,0% chez les patientes de plus de 45 ans.

Aucune différence significative n’a été retrouvée quant a I’administration ou non de la

chimiothérapie néoadjuvante en comparant les deux catégories de patientes (p= 0,10).

Tableau 12: Répartition des patientes en fonction de I'administration d'une chimiothérapie

néoadjuvante
Chimiothérapie Patientes < 45 ans Patientes > 45 ans
néoadjuvante N=96 N=222 P value
n(%o) n(%)
Oui 25 (26,0) 40 (18,0) 010
Non 71 (74,0) 182 (82,0) !

B. Traitement chirurgical
1. Type de chirurgie

Toutes les patientes de notre étude ont été opérées.

Chez les patientes <45 ans, la chirurgie était conservatrice chez plus de la moitié des

patientes soit un taux de 56,2% et radicale chez 43,8% de ces patientes.

60,4% des patientes de plus de 45 ans ont bénéficié d’une chirurgie conservatrice contre
39,6 % qui ont bénéficiées d’une chirurgie radicale.

Nous n’avons pas relevé de différence significative en termes de type de chirurgie

indiquée aux patientes entre les deux groupes étudiés (p= 0,49).

Tableau 13: Répartition des patientes selon le type de chirurgie indiqué

Patientes < 45 ans Patientes > 45 ans
Type de chirurgie N=96 N=222 P value
n(%o) n(%o)
Radicale 42 (43,8) 88 (39,6) 0,49
Conservatrice 54 (56,2) 134 (60,4)
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2. Curage ganglionnaire standard

Le curage ganglionnaire a été réalisé chez 94 patientes agées de 45 ans ou moins soit
96,9%, 2 patientes n’ont pas eu de curage ganglionnaire soit 3,1% représenté par des
carcinomes de taille < 5 cm ce qui représente une indication de la technique du ganglion

sentinelle.

Chez les patientes de plus de 45 ans, 205 ont eu un curage ganglionnaire soit un taux de
92,3% contre 17 patientes qui ne I’ont eu soit 7,7%.

La différence entre les deux groupes étudiés en terme de curage ganglionnaire axillaire
était faiblement significative (p= 0,05).

Tableau 14: Répartition des patientes selon le curage ganglionnaire

Curage Patientes < 45 ans Patientes > 45 ans
ganglionnaire N=96 N=222 P value
n(%o) n(%o)
QOui 94 (97,9) 205 (92,3) 0.05
Non 2(2,1) 17 (7,7) ’

3. Ganglion sentinelle

La technique du ganglion sentinelle a été réalisee chez 17 patientes dont 5 étaient agées
de 45 ans ou moins et 12 étaient agées de plus de 45 ans.

Il n’y avait pas de différence significative dans la technique du ganglion sentinelle entre
les deux groupes de patientes (p= 0,94).

Tableau 15: Répartition des patientes selon la réalisation du ganglion sentinelle

Ganglion Patientes < 45 ans Patientes > 45 ans
sentinelle N=96 N=222 P value
L) n(%)
- 5(5.2) 12 (5,) 0,94
Non 91 (94.8) 210 (94,6)
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4. Chirurgie oncoplastique et reconstruction mammaire

Parmi les 93 patientes agées de 45 ans et moins, 3 ont bénéficié d’une oncoplastie dont

1 était une reconstruction immédiate par lambeau grand dorsal, 1 par prothése mammaire et 1

patiente par remodelage.

Chez les patientes agées de plus de 45 ans, 6 patientes ont bénéficié d’une oncoplastie

mammaire dont 3 étaient une reconstruction par lambeau grand dorsal et 2 par prothése

mammaire. Nous n’avons pas eu de données concernant la technique utilisée chez 1 patiente.

C. Résultats anatomopathologiques

Tableau 16: Comparaison des résultats anatomopathologiques des 318 patientes opérées en fonction de l'age

Type histologique

Carcinome infiltrant TNS
Carcinome lobulaire infiltrant
Carcinome mucineux
Carcinome mixte

Carcinome médullaire
Carcinome métaplasique
Carcinome intra canalaire
Absence de résidu carcinomateux
post chimiothérapie

Grade Histopronostique SBR
modifié par Elston Ellis
Grade |

Grade Il

Grade 11

Emboles vasculaires

Présents

Absents

Composante intra canalaire
Présente

Absente

Limites de résection

Saines

Envahies

Multifocalité

Unifocale

Multifocale

<45 ans
N=96
n (%)

75 (78,2)
5 (5,2)
2 (2,1)
3(3,1)
1(1,0)
1(1,0)

9(9.4)

4 (4,6)
44 (50,6)
39 (44,8)

42 (43,8)
54 (56,3)

64 (66,7)
32 (33,3)

88 (91,7)
8 (8,3)

90 (93,8)
6 (6,3)
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>45 ans
N=222
n (%)

174 (78,4)
18 (8,1)
4 (1,8)
5(2,3)
3(1,4)
1(0,5)
6 (2,7)
11 (5,0)

17 (8,4)
110 (54,2)
76 (37,4)

77 (34,7)
145 (65,3)

138 (62,2)
84 (37,8)

211 (95,0)
11 (5,0)

204 (91,9)
18 (8,1)

P value

0,53

0,34

0,13

0,44

0,24

0,57



Récepteurs Hormonaux 0,27

RH + 66 (71,0) 170 (76,9)

RH — 27 (29,0) 51 (23,1)

Statut HER2 0,1
HER2 + 23 (25,6) 36 (17,2)

HER2 - 67 (74,4) 173 (82,8)

Ki67 0,04
0-10% 12 (13,0) 30 (14,3)

11-20% 17 (18,5) 52 (24,8)

21-40% 36 (39,1) 90 (42,9)

41-60% 10 (10,9) 16 (7,6)

61-80% 8(8,7) 18 (8,6)

81-100% 9 (9,8) 4 (1,9)

Tableau 17: Comparaison de la classification pT, pN et de la classification moléculaire chez les 318

patientes en fonction de I'age.

<45 ans >45 ans
N=96 N=222 P value
n (%) n (%)

Classification pT 0,39
pTis : 6 (2,7)
pTla 3(3,1) 4 (1,8)
pT1lb 2(2,1) 3(1,4)
pTic 11 (11,5) 46 (20,7)
pT2 45 (46,9) 107 (48,2)
pT3 7(7,3) 13 (5,9)
pT4 1(1,0) 1(0,5)
TA 13 (13,5) 14 (6,3)
TB 5(5,2) 10 (4,5)
TC 5(5,2) 10 (4,5)
D 2(2,1) 5(2,3)
TX 2 (2,1) 3(1,4)
Classification pN 0,73
NO 45 (46,9) 86 (38,7)
Nla 31 (32,3) 69 (31,1)
N2a 10 (10,4) 31 (14,0)
N2b - 1(0,5)
N3a 7(7,3) 24 (10,8)
N1mi 1(1,0) 3(1,4)
NXx 2 (2,1) 8 (3,6)
Classification moléculaire 0,36
Luminal A 11 (12,1) 37 (18,1)
Luminal B 52 (57,1) 119 (58,3)
Triple négatif 19 (20,9) 36 (17,6)
HER2+ 9 (9,9) 12 (5,9)
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1. Type histologique

Le type histologique prédominant chez les deux catégories de patientes était le
carcinome infiltrant type non spécifique avec un taux trés proche : 78,2% chez les patientes <
45 ans et 78,4% chez les plus de 45 ans ; suivi par le carcinome lobulaire infiltrant avec un
taux de 5,2% chez les femmes jeunes et 8,1% chez les patientes de plus de 45 ans.

D’autres types histologiques ont été retrouvés a des taux moindres.

Sur les 25 patientes de 45 ans ou moins qui ont bénéficiées d’une chimiothérapie
néoadjuvante, 9 sont revenues indemnes d’élément tumoral a I’examen histologique. Chez les
plus de 45 ans, 40 ont eu une chimiothérapie néoadjuvante dont 11 sont revenus indemne

d’élément tumoral.

Nous n’avons pas relevé de différence significative entre les deux groupes comparés en

termes de type histologique (p= 0,53).
2. Grade histopronostique SBR modifié par Ellis Elston

Plus de la moitié des carcinomes retrouvés dans les 2 catégories étaient de grade 11 avec
50,6% chez les patientes jeunes et 54,2% chez les patientes de plus de 45 ans ; suivi par le
grade 111 avec un taux de 44,8% chez les patientes jeunes et 37,4% chez les patientes agées de
plus de 45 ans.

Il n’y avait pas de différence significative en termes de grade histopronostique entre les

deux catégories de patientes (p= 0,34).
3. Emboles vasculaires

Les emboles vasculaires ont été retrouvées chez 43,8% des patientes agées de 45 ans ou

moins contre 34,7% chez les patientes plus agées.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les deux catégories de
patientes en terme de présence d’emboles vasculaires (p= 0,13).
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4. Composante intra canalaire

La composante intra canalaire a été retrouvée chez 66,7% des patientes de 45 ans ou
moins et 62,2% des patientes de plus de 45 ans.

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant la présence
ou non de composante intra canalaire (p= 0,44).

5. Limites de résection

Dans notre étude, les limites de résection étaient saines chez 91,7% des patientes agées
de 45 ans ou moins et chez 95% des patientes de plus de 45 ans.

Nous n’avons pas trouvé de différence significative quant a I’envahissement ou non des
marges d’exérese (p= 0,24).
6. Multifocalité

L’étude n’a pas retrouvée de différence significative en termes de multifocalité (p=

0,57). Les tumeurs multifocales représentaient 6,3% de I’ensemble des carcinomes retrouvés

chez les patientes jeunes contre 8,1% chez les patientes plus agées.
7. Récepteurs hormonaux

Les récepteurs hormonaux sont revenus positifs chez 71,0% des patientes jeunes et
76,6% des patientes de plus de 45 ans. lls étaient négatifs chez 29,0% des patientes jeunes

contre 23,1% chez les patientes de plus de 45.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes étudiés en

termes de récepteurs hormonaux (p= 0,27).
8. Hercept test 2

Chez les deux catégories de patientes, I’hercept test était essentiellement négatif avec un
taux de 74,4% chez les patientes de 45 ans ou moins et 82,8% chez les plus de 45 ans. On a
retrouvé une surexpression du HER2 chez 25,6% des patientes jeunes contre 17,2% des
patientes agées de plus de 45 ans sans différence significative entre les deux groupes
comparés (p= 0,1).
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9. Classification pT

Les tumeurs classées histologiquement pT2 étaient prédominantes dans les deux
catégories de patientes avec un taux de 46,9% chez les patientes jeunes et 48,2% chez les
patientes agées de plus de 45 ans, suivies des tumeurs pT1C avec un taux de 11,5% chez les
patientes de 45 ans et moins et 20,7% chez les patientes de plus de 45 ans.

Les tumeurs classées pTA, pTB, pTC et pTD ont recu une chimiothérapie néoadjuvante

et ont été classées selon la classification de Sataloff.

Il n’y avait pas de différence significative dans la classification pT entre les deux

groupes étudiés (p= 0,39).
10. Classification pN

L’étude a montré une prédominance de la classification pNO dans les deux catégories de
patientes : 46,9% chez les patientes agées de 45 ans et moins et 38,6% chez les patientes
agées de plus de 45 ans, suivi des tumeurs pNla avec un taux de 32,3% chez les patientes
jeunes et 31,1% chez les patientes agées de plus de 45 ans. Il n’y avait pas de différence
significative entre les deux catégories de patientes comparées en termes de classification pN
(p=0,73).

11. Ki67

Le taux du Ki67 compris entre 21- 40% était le plus retrouvé chez les deux catégories
de patientes avec un taux de 39,1% chez les patientes jeunes et 42,9% chez les plus de 45
ans ; suivi du taux compris entre 11- 20% représentant 18,5% chez les femmes jeunes et

24,8% chez les patientes agées de plus de 45 ans.

Nous avons retrouvé une différence significative entre les deux catégories de patientes
en termes de Ki67 (p= 0,04).

12. Classification moléculaire

Le Luminal B représentait la moitié des cancers diagnostiqués dans notre étude avec un
taux de 57,1% chez les patientes jeunes et 58,3% chez les patientes agées de plus de 45 ans.
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Chez les patientes de 45 ans et moins, les cancers ‘triples négatifs’ venaient en seconde

position avec un taux de 20,9% suivi par le Luminal A avec un taux de 12,1%.

En ce qui concerne les patientes agées de plus de 45 ans, le sous type Luminal A
représentait 18,1% des cancers, suivi pas le Triple négatif avec un taux de 17,6%.

Nous n’avons trouvé de différence significative en termes de classification moléculaire

entre les deux groupes comparés (p= 0,36).
D. Traitement adjuvant

Tableau 18: Comparaison des résultats du traitement adjuvant chez les patientes en fonction de I'age.

<45 ans >45 ans

N=96 N=222 P value

n (%) n (%)
Chimiothérapie adjuvante 0,06
Oui 42 (62,7) 63 (48,5)
Non 25 (37,3) 67 (51,5)
Radiothérapie adjuvante 0,002
Oui 37 (56,1) 97 (77,6)
Non 29 (43,9) 28 (22,4)
Hormonothérapie 0,01
Oui 30 (39,0) 80 (56,3)
Non 47 (61,0) 62 (43,7)

1. Chimiothérapie adjuvante

La chimiothérapie adjuvante a été administrée chez 62,7% des patientes jeunes et 48,5%
des patientes agées de plus de 45 ans.

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux catégories de patientes quant a

I’administration de chimiothérapie adjuvante (p= 0,06).
2. Radiothérapie adjuvante

La différence entre les deux groupes en terme d’administration de radiothérapie était
significative (p= 0,002) : 56,1% des patientes jeunes ont recu une radiothérapie contre 77,6%

chez les patientes agées de plus de 45 ans.
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3. Hormonothérapie

Dans notre étude, I’hormonothérapie a été indiquée chez 30 patientes agées de 45 ans ou
moins soit 39,0%, et 80 patientes agées de plus de 45 ans soit un taux de 56,3%.

La différence d’administration ou non de I’hormonothérapie entre les deux groupes
étudiés était significative (p= 0,01).

4. Thérapie ciblée

Parmi les 59 patientes avec un HER2 positif, 13 ont recu une thérapie ciblée type
HERCEPTIN dont 9 patientes agées de plus de 45 ans et 4 agées de 45 ans ou moins. Nous

n’avons pas eu de données concernant le reste des patientes.
E. Evolution

Nous avons eu des informations concernant la récidive locale et a distance chez 58

patientes jeunes et 120 patientes ages de plus de 45 ans.

Tableau 19: Comparaison du I'évolution des patientes en fonction de I'age.

<45 ans >45 ans

N=96 N=222 P value

n (%) n (%)
Récidive locale 0,50
Oui 2 (3,4) 7 (5,8)
Non 56 (96,6) 113 (94,2)
Métastases a distance 0,23
Oui 5 (8,6) 5(4,2)
Non 53 (91,4) 115 (95,8)

1. Récidive locale

3,4% des patientes jeunes ont fait une récidive locale contre 5,8% des patientes plus

ageées sans que cette différence ne soit significative (p=0,50).
2. Métastase a distance

8,6% des patientes jeunes ont métastasé contre 4,2% des patientes plus agées, cette
différence n’était pas significative (p= 0,23).
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V. Confrontation radio-histologique

A. Correélation mammo-histologique

Tableau 20: Comparaison de la corrélation mammo-histologique entre les deux catégories de

patientes.
<45 ans >45 ans p value
N=96 N=222
n (%) n (%)
TNS CLI Cis TNS CLI Cis

Type anomalie - 0,29
Opacité 44 (59,5) | 1(25,0) 102 (59,3) |l 14 (77,8) | 3 (60,0)
Microcalcifications 3(4,1) 1 (25,0) 8 (4,7) - 2 (40,0)
Opacité+microcalcifications 20 (27,0) |l 2 (50,0) 44 (25,6) 1(5,6) -

Autres 7(9,4) - 3 (16,6) -

Forme opacités - - 0,85
Irréguliére 16 (66,7) 23 (69,7) 2 (100,0) | 1 (100,0)

Ovale 6 (25,0) 5 (15,2) - -

Ronde 2(8,3) 5(15,2) - -

Contours opacités - 0,85
Spiculés 26 (45,6) |l 1(33,3) 76 (54,7) 10 (62,5) | 2 (100,0)
Irréguliers 19 (33,3) | 1(33,3) 38 (27,3) 3(18,3) -

Lobulés 2 (3,5) - 4 (2,9) 1(6,3) -

Autres 10 (17,6) | 1(33,3) 21 (15,1) 2 (12,6) -

Classification BIRADS - <0,001
BIRADS 1 1(1,3) - 2(2,3) - -

BIRADS 2 - - - - -

BIRADS 3 1(1,3) 1 (25,0) 2(1,2) - -

BIRADS 4 23 (30,7) |l - 33(19,1) 5(27,8) |-

BIRADS 4A - - 1(0,6) - -

BIRADS 4B 1(1,3) 1 (25,0) 1(0,6) - -

BIRADS 4C 4 (5,3) - 8 (4,6) - 1 (20,0)

BIRADS 5 44 (58,7) | 2 (50,0) 124 (71,7) | 13(72,2) | 4 (80,0)

BIRADS 6 1(1,3) - - - -

En analysant le tableau ci-dessus on remarque que le carcinome infiltrant type non

spécifique est retrouvé a la mammographie chez la femme jeune principalement sous forme

d’opacité (59,5%), de forme irréguliére (66,7%), a contours spiculés (45,6%). Les opacités

étaient accompagnées de microcalcifications dans 27,0% des cas.
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Le carcinome lobulaire infiltrant est retrouvé sous forme d’opacités a contours

irréguliers, spiculés et flous et également sous la forme microcalcifications.

Chez les femmes agées de plus de 45 ans, le carcinome infiltrant type non spécifique
prend I’aspect d’une opacité dans 59,3% des cas, essentiellement de forme irréguliére (69,7%)

a contours spiculés avec un taux de 54,7%.

Le carcinome lobulaire infiltrant était retrouvé sous forme d’opacités dans 77,8% des

cas a contours spiculés avec un taux de 54,7%

Le carcinome in situ a été retrouvé sous forme d’opacité dans 60,0% des cas et de
microcalcifications dans 40,0% des cas.

Ainsi, nous pouvons dire que le carcinome infiltrant TNS est essentiellement retrouvé a
la mammographie sous la forme d’une opacité de forme irréguliére a contours spiculés chez

les deux catégories de patientes sans différence significative entre les deux catégories.

En termes de corrélation BIRADS-histologie nous avons retrouvé une différence
significative entre les deux groupes comparés. Le carcinome infiltrant TNS était classé
BIRADS 4 chez 30,7% des patientes jeunes contre 19,1% des patientes agées de plus de 45
ans. 1l était classé BIRADS 5 chez 58,7% des patientes jeunes contre 71,7% des patientes plus
agées.

La sensibilité de la mammographie était estimée a 97,4% chez les deux catégories de

patientes.
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B. Corrélation echo-histologique

Tableau 21: Comparaison de la corrélation écho-histologique entre les deux catégories de patientes.

<45 ans >45 ans p value
N=96 N=222
n (%) n (%)
TNS CLI Cis TNS CLI Cis
Type anomalie - 0,08
Masse 64 (81,0) 4 (100,0) 147 (82,1) | 18 (100,0) | 2 (40,0)
Microcalcifications - - 1(0,6) - -
Masse+microcalcifications 15 (19,0) - 30 (16,8) - 3 (60,0)
Absence d’anomalie - - 1(0,6) - -
Forme masse - - -
Irréguliére 22 (68,8) - 38 (67,9) 6 (85,7)
Ovale 9(28,1) - 15 (26,8) 1(14,3)
Ronde 131 - 3(5,4) -
Contours masse - 0,48
Spiculés 13 (19,1) - 26 (19,3) 3(20,0) -
Irréguliers 35 (51,5) 1 (50,0) 62 (45,9) 6 (40,0) 1(25,0)
Lobulés 11 (16,2) - 31 (23,0) 4 (26,7) 3 (75,0)
Autres 9(13,3) 1 (50,0) 16 (31,8) 2 (13,3) -
Echostructure - 0,99
Hypoéchogene 58 (100,0) |l 3 (100,0) 144 (98,6) | 15 (100,0) | 4 (100,0)
Hyperéchogéne - - 1(0,7) - -
Anéchogeéne - - 1(0,7) - -
Homogénicite - 0,70
Hétérogene 31 (100,0) | 1 (100,0) 59 (92,2) 10 (100,0) | 2 (100,0)
Homogene - - 5(7,8) - -
Classification BIRADS - <0,001
BIRADS 0 - - - - 1 (20,0)
BIRADS 3 - 1 (25,0) 1(0,6) - -
BIRADS 4 27 (34,2) - 36 (20,1) 4 (22,2) -
BIRADS 4A - - 1(0,6) - -
BIRADS 4B 1(1,3) 1 (25,0) 1(0,6) 1(5,6) -
BIRADS 4C 6 (7,6) - 8 (4,5) - 1 (20,0)
BIRADS 5 44 (55,7) 2 (50,0) 132 (73,7) | 13(72,2) 3(60,0)
BIRADS 6 1(1,3) - - - -

100




e Le carcinome infiltrant type non spécifique

On remarque que le carcinome infiltrant TNS a été retrouvé sous forme de masse dans
81,0% des cas chez les patientes jeunes contre 82,1% chez les patientes plus agées sans
différence significative entre les deux groupes comparés (p=0.08). Il a été également retrouvé
sous forme de masse accompagnée de microcalcifications dans 19,0% des cas chez les
patientes jeunes contre 16,8% des cas chez les patientes plus agées.

La forme des masses était essentiellement irréguliére chez les deux catégories de
patientes (68,8% vs 67,9%) avec des contours irréguliers sans différence significative entre
les deux groupes comparés (51,5% vs 45,9%, p=0.48).

Les masses représentant le carcinome infiltrant TNS étaient hypoéchogénes (100,0% vs
98,6%) hétérogenes (100,0% vs 92,2%) sans différence significative entre les groupes compareés.

Le carcinome infiltrant TNS était essentiellement classé BIRADS 5 chez les deux
catégories de patientes (55,7% vs 73,7%, p=<0.001) avec un taux de BIRADS 4
significativement plus important chez les patientes jeunes (34,2% vs 20,1%).

e L e carcinome lobulaire infiltrant

Le carcinome lobulaire infiltrant était décrit a I’échographie uniquement sous forme de
masse chez les deux catégories de patientes sans différence significative. Leurs contours étaient
irréguliers dans 50,0% des cas chez les patientes jeunes contre 40,0% des cas chez les patientes
plus agées. Elles étaient toutes hypoéchogenes hétérogenes. Le CLI a été classée BIRADS 5 dans
50,0% des cas chez les patientes jeunes contre 72,2% chez les patientes plus agées.

el e carcinome in situ

Le carcinome in situ a été retrouvé uniquement chez les patientes agées de plus de 45
ans sous forme de masse dans 40,0% des cas et de masse accompagnée de microcalcifications
dans 60,0% des cas. Ces masses etaient de contours lobulés dans 75,0% des cas,
hypoéchogenes hétérogénes. Le CIS a été classé BIRADS 5 dans 60,0% des cas.

La sensibilité de I’échographie mammaire chez la femme jeune était de 98,8% et 98,7%
chez les patientes plus agées.
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V1. Facteurs pronostiques du cancer du sein

Tableau 22: Comparaison des deux catégories de patientes en fonction des facteurs pronostiques

<45 ans >45 ans
N=96 N=222 p value
n (%) n (%)
Type Chirurgie 0,49
Conservatrice 54 (56,3) 134 (60,4)
Radicale 42 (43,8) 88 (39,6)
Emboles vasc. 0,13
Positifs 42 (43,8) 77 (34,7)
Négatifs 54 (56,3) 145 (65,3)
Taille tumorale 0,87
pT1 25 (29,4) 68 (33,7)
pT2 49 (57,6) 113 (55,9)
pT3 10 (11,8) 19 (9,4)
pT4 1(1,2) 2 (1,0)
Envahissement 0,21
ganglion.
NO 45 (47,9) 86 (40,2)
N+ 49 (52,1) 128 (59,8)
Stade TNM 0,45
0 -
| 18 (20,9) o)
I 47 (54,7) (14.6)
I 20 (23.3) 107 (51,9)
Y 1(12) 61 (29,7)
’ 4(1,9)

Grade SBR 0,34
| 4 (4,6) 17 (8,4)
I 44 (50,6) 110 (54,2)
1 39 (44,8) 76 (37,4)
RH 0,27
RH+ 66 (71,0) 170 (76,9)
RH- 27 (29,0) 51 (23,1)
HER?2 0,10
HER2+ 23 (25,6) 36 (17,2)
HER2- 67 (74,4) 173 (82,8)

Le tableau ci-dessus est une comparaison des deux catégories de patientes en fonction

des facteurs pronostiques du cancer du sein connus dans la littérature.
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On remarque que la taille tumorale la plus retrouvée chez les deux catégories était les
tumeurs pT2 a des taux proches. Les tumeurs T3 et T4 étaient plus importantes chez les
patientes jeunes par rapport aux patientes plus agées sans que cette différence ne soit
significative (p=0,87).

Les tumeurs étaient en grande partie de grade histopronostique intermédiaire chez les
deux catégories avec un taux plus important du Grade Il chez les patientes jeunes (44,8%)
par rapport aux patientes agées de plus de 45 ans (37,4%), sans différence significative
(p=0,34).

L’envahissement ganglionnaire était plus important chez les femmes agées de plus de
45 ans avec un taux de 59,8% contre 52,1% chez les patientes jeunes sans différence
significative (p=0,21).

Les emboles vasculaires ont été retrouvées chez la patientes jeunes avec un taux de
43,8% contre 34,7% chez les patientes plus agées, la différence n’étant pas significative
(p=0,13).

Le taux de négativité des récepteurs hormonaux était plus important chez les patientes
jeunes (29,0% vs 23,1%) sans atteindre la significativité (p=0,27).

L’hercept test était positif chez 25,6% des patientes jeunes contre 17,2% des patientes

plus agées sans significativité (p=0,1)
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VII. Synthese des résultats

Les tableaux décrits ci-dessous résument les résultats radiologiques et anatomopathologiques
prédominant retrouvés dans notre étude en le comparant entre les deux catégories de patientes
étudiées.

A. Profil radiologique

Tableau 23: Comparaison du profil radiologique chez les deux catégories de patientes

<45 ans >45 ans p value
Aspect en Opacités a contours Opacités a contours ns
mammographie spiculés spiculés
Masses a contours Masses a contours
Aspect en irréguliers irréguliers
échographie hypoéchogenes hypoéchogenes ns
hétérogenes hétérogenes

Densité mammaire Type C Type B < 0,001

. Sein gauche Sein droit
Topographie ns
Siége dans le sein QSE QSE ns
Salcctel BIRADS 5 BIRADS 5 ns

BIRADS

L’aspect en mammographie et en échographie prédominant des cancers du sein est le
méme pour les deux catégories: il s’agissait d’une opacité a contours spiculés en
mammographie et d’une masse a contours irrégulier hypoéchogéne hétérogéne en

échographie sans différence significative.

Ces anomalies siégeaient essentiellement au niveau du QSE chez les deux catégories,
avec une prédominance du sein droit chez les patientes agées de plus de 45 ans.

Nous avons retrouvé une différence significative en terme de densité mammaire (p=<
0,001) : les patientes jeunes avaient principalement une densité mammaire de type C, c’est-a-
dire des seins plus denses que ceux des patientes agées de plus de 45 ans chez lesquelles le
type B était prédominant.
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Chez les deux catégories, les tumeurs BIRADS 5 étaient les plus retrouvées que ce soit
en mammographie, échographie ou a I’IRM sans différence significative entre les groupes
étudiés.

B. Profil anatomopathologique

Chez les femmes jeunes, le carcinome infiltrant TNS était prédominant (78,1%), les
carcinomes étaient de grade Il a 50,6%, et étaient accompagnés d’une composante intra
canalaire dans 66,7% des cas. Les emboles vasculaires étaient présentes dans 43,7% des cas,
I’envahissement ganglionnaire était estimé a 52,1% des cas. Les tumeurs étaient de taille pT2
dans 57,6% avec un stade TNM Il dans 54,7% des cas. Les RH étaient positifs a 71,1%, une
surexpression HER2 était retrouvée dans 25,6% des cas.

Chez les patientes plus agées, le carcinome infiltrant TNS représentait 78,4% des
carcinomes. Les tumeurs étaient de grade Il & 54,2%, et étaient accompagnés d’une
composante intra canalaire dans 62,2% des cas. Les emboles vasculaires étaient présentes
dans 34,7% des cas, I’envahissement ganglionnaire était estimé a 59,8% des cas. Les tumeurs
étaient de taille pT2 dans 55,9% avec un stade TNM Il dans 53,0% des cas. Les RH étaient
positifs a 76,9%, une surexpression HER?2 était retrouvée dans 17,2% des cas.

En comparant le profil des deux catégories, on remarque qu’il n’y avait pas de
différence significative entre les deux catégories de patientes en termes de profilage
histologique hormis I’index de prolifération Ki67 (p=0,04).

105



Tableau 24: Comparaison du profil anatomopathologique du cancer du sein chez les deux catégories

de patientes en fonction de I’age

<45 ans >45 ans p value
Type histologique Carcinome infiltrant =~ Carcinome infiltrant 0,53
TNS TNS
(78,1%) (78,4%)
Grade SBR Ellis Grade 11 Grade 11 0,34
Elston (50,6%) (54,2%)
CIC Oui Oui 0,44
(66,7%) (62,2%)
Emboles vasculaires Absents Absents 0,13
56,3% 65,3%
Taille tumorale pT2 pT2 0,87
(57,6%) (55,9%)
Envahissement gg N+ N+ 0,21
(52,1%) (59, 8%)
Stade TNM Stade 1 (SStngeo/l; 0,46
(54,7%) 70
RH RH+ RH+ 0,27
(71,0%) (76, 9%)
HER2 HER?2- HER?2- 0,10
(74,4%) (82,8%)
Ki67 21-40% 21-40% 0,04
(39,1%) (42,9%)
Classification . . 0,36
moléculaire Luminal B Luminal B
57,1% 58,3%
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I. Données générales
A. Epidémiologie

1. Dans le monde

Le cancer du sein est le cancer le plus diagnostiqué dans le monde. Il représente a lui
seul 11,7% de I’ ensemble des cancers (64).

Chez la femme, il a dépassé le cancer du poumon en terme d’incidence mondiale avec
2,3 millions de nouveaux cas diagnostiqués dans le monde en 2020 et un taux standardisé
pour I’agé estimé a 47,8 ans (64). C’est la cinquieme cause de mortalité par cancer avec 685
000 déces enregistrés en 2020 (64).

Aux Etats-Unis, 276 480 nouveaux cas de cancer du sein chez la femme ont été
diagnostiqués en 2020 dont 42170 déces. C’est le premier cancer diagnostiqué chez la femme
avec un taux de 30% et le deuxiéme en terme de mortalité apres le cancer du poumon et des
bronches (65).

En France, le cancer du sein se situe au 1* rang des cancers incidents chez la femme,
nettement devant le cancer du célon-rectum et le cancer du poumon avec un taux estimé a
33%. C’est aussi celui qui cause le plus grand nombre de décés chez la femme, avec 14 % des
déces féminins par cancer en 2018 (66).

Incidence, females
Breast [150)
Cenvix uteri (23)
Liver {1)
Lung (1)
Thyraid (1)

[ Modsta [ Not appicabie

rcrics ard names shoun andthe dasgratons s an ths map o el inpy 1 sxressin ofanycpnin whsgever Data source: Cloboczn 2020 World Health

unlhepannilileWuﬂd Health Organization concarming the legal af any , territory, city o ares or of ifs. Map production: IARC Organization
congeming the delimilation of its frontiers or boundanes. Domedarmﬁasl‘edlmasm maps epresent approximate et World Health Organization ¥

lurw‘lmh ﬂwlemaynmyatbemlnqmm 2 WHO 2020. All rights rezerved

FIGURE 5. Most Common Type of Cancer Incidence in 2020 in Each Country Among (A) Men and (B) Women. The numbers of countries represented in each
ranking group are included in the legend. However, | skin cancer (excluding basal cell carcinoma), the most commaon type of cancer in Australia
and New Zealand among men and women and in the United States ameng men, was excluded when constructing the global maps. Source: GLOBOCAN 2020.

Figure 45: Illustration montrant la répartition des cancers de la femme dans le monde
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2. Au Maroc

Selon le Morocco Global Cancer Observatory, la localisation la plus fréquente du
cancer au Maroc, en considérant les deux sexes, était le cancer du sein qui occupait le premier
rang et qui représentait 19,2%, suivi par le cancer du poumon 12,3% et le cancer colorectal
7,8% (67,68).

Dans le registre du Grand Casablanca pour la période allant de 2008-2012, le cancer du
sein représentait 35,8% des cas enregistrés chez les femmes, soit une incidence brute de 47
pour 100000 femmes. Le taux de cancers du sein chez les femmes de moins de 40 ans par
rapport a I’ensemble était de 16 % (69) .

B. Facteurs de risque
1. Age

L’age est I’'un des principaux facteurs de risque de survenue du cancer du sein. Son
incidence et sa mortalité augmentent proportionnellement avec I’age, elle culmine a 60 ans

avec une forte pente a 40 ans (64,70).

Il n’existe pas de définition univoque pour I’expression "femme jeune" dans le cancer
du sein. Différentes études définissent une femme ‘jeune’ comme une femme agée de moins
de 30, 35, 40, 45 ans (5,71-73) .

Dans notre étude, nous avons opté pour I’age limite de 45 ans. Ainsi, deux catégories de
patientes ont été étudiées, a savoir les patientes dont I’age était égal ou inférieur a 45 ans
(considérées comme patientes ‘jeunes’) et celles dont I’age dépassait 45 ans.

Selon la littérature, la moyenne d’age de diagnostic du cancer du sein chez la femme
jeune se situe souvent aprés 30 ans (Tableau 65) et aprés 50 ans chez les femmes plus agées ;
ce qui concorde avec notre série dont la moyenne était de 39,1 ans pour la femme jeunes et

57,9 ans chez la femme agée de plus de 45 ans.
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Tableau 25: Age moyen de survenue du cancer du sein dans les séries

Série Agg femme Frequen_ce des Age médian
jeune femmes jeunes
Farouk et al ;
’ < 0
Egypte (72) <35 ans 8,19% 31 ans
Guendouz et al ; 0
Algérie (74) <35 ans 12% 30,4 ans
Slaoui et al ; 0 36,5 ans chez < 40
Maroc (5) < 40 ans 24,9% 52 ans chez > 40 ans
Durhan et al ;
. ! < 0
Turquie (75) <40 ans 16,9% 34,2 ans
39,1 ans chez <45 ans
Notre série <45 ans 29,7% 57,9 ans chez > 45 ans

2. Sexe:

Le cancer du sein est trés rare chez I’lhomme représentant 1% de tous les cancer du sein

et moins de 1% de I’ensemble des néoplasies masculines (76).

Au Maroc, selon nos deux registres nationaux (Registre des cancers de Rabat et
Registre des cancers de la région du grand Casablanca), l'incidence du cancer du sein chez

I'homme est estimée a 0,8-1% (77).
Dans notre série, I’étude n’a inclus que les femmes.
3. Influence de la vie reproductive :

L'age précoce des premieres regles (<12 ans), 1'age tardif a la ménopause ( > 55 ans), un
age tardif a la premiére grossesse menée a terme (> 30 ans) et la nulliparité sont des facteurs
de risque du cancer du sein . Un &ge précoce a la premiére grossesse menée a terme (< 20 ans)
est un facteur protecteur du risque de cancer du sein. Cet effet protecteur peut étre expliqué
par une différenciation maximale du tissu mammaire épithélial qui le protege ainsi des

influences potentielles de carcinogénes (78).

Une étude cohorte menée en 2011 par Kabat et al a montré que I’effet protecteur de la
multipatité est significatif a partir de 5 grossesses (79). La multiparité de 1 a 4grossesses était

a la limite de la significativité comme marqueur protecteur (79).
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Dans notre étude, 27,5% des patientes jeunes étaient nullipares contre 14,0% des
patientes plus agées. La multiparité de 1 a 4 grossesses était de 72,6% chez les patientes
jeunes contre 72,9% chez les patientes plus &gées (p< .001).

4. Hormones exogenes
a. Contraception hormonale

Il n’existe pas d’études randomisées qui prouvent un sur risque de survenue de cancer
du sein avec la prise de contraception oestroprogestative (78) , cependant cette association

reste un sujet de controverse.

Sur une analyse portant sur plus de 51 études épidémiologiques (80) et sur une
publication de la RCGP (the Royal College of General Practitioners) (81), il a été démontré
une faible augmentation du risque chez la femme au cours de [utilisation des
oestroprogestatives, ce risque diminue progressivement a I’arrét de la contraception. Cette
augmentation peut étre expliquée par la hausse du nombre absolu de cancer du sein lors des
ages jeunes ou cet événement reste rare. Il devient significatif aprés I'age de 40 ans compte
tenu de l'augmentation d'incidence a partir de cet age. Il s'agit trés probablement d'un effet

promoteur sur des lésions préexistantes (78) .
b. Traitement hormonal de la ménopause (THM)

La plupart des études rapportent un risque plus élevé de cancer du sein sous THM
combiné qu'avec des estrogenes seuls. Cet effet n'apparait qu'aprés une utilisation prolongée
et disparait progressivement a l'arrét. On évoque donc comme avec les oestroprogestatifs un

effet promoteur sur des Iésions préexistantes précancéreuses ou cancers in situ (78) .
5. Allaitement

Selon la WCRF (World Cancer Research Fund), I’allaitement est un facteur protecteur
du cancer du sein (82) . Il réduit le risque de survenue de cancer du sein de 4,3% pour chaque
12 mois d’allaitement cumulatif chez les femmes ménopausées et pré ménopausées (83) . Une
méta-analyse publiée en 2017 montre que ce risque varie selon le mode de I’allaitement. En
effet, l'allaitement maternel exclusif chez les femmes pares réduit le risque de cancer du sein

par rapport a celles qui n'allaitent pas exclusivement. Le risque de cancer du sein est encore
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réduit si la durée de tout allaitement est prolongée d'au moins un an (84) d’ou I’'importance de

la promotion de I’allaitement maternel.
6. Facteurs génétiques :

Les génes BRCAL et BRCA2 sont des génes appartenant a la classe suppresseurs de
tumeur. lls maintiennent I’intégralité génomique afin de prévenir la prolifération incontrolée

des cellules mammaires.

BRCA1 et BRCA2 sont des génes a haute pénétration (85), c'est-a-dire que le risque de
développer un cancer du sein est treés élevé car une grande majorité des porteurs de mutation
(69-72%) acquerront également une mutation dans leur deuxiéme copie, développant ainsi le

cancer du sein au cours de leur vie (86).
7. Antécédents familiaux de cancer du sein :

Les antécédents familiaux représentent un facteur de risque important de survenue de
cancer du sein. Environ 15% des cancers du sein sont diagnostiqués chez des femmes ayant
des antécédents familiaux de cancer du sein (87). Les femmes avec une histoire familiale de
cancer du sein ont un risque 2 a 4 fois plus élevé de développer la maladie (87,88) .

Dans une étude cohorte menée en 2017 par le Breast Cancer Research and Treatment,
sur plus de 130000 femmes porteuses de cancer du sein, 15% d’entre elles avaient des

antécédents familiaux de cancer du sein (89).

Dans une autre étude publiée en 2021 par le Scientific Report, sur 10549 patientes,
14,7% avaient un antécédent familial de cancer du sein (90) .

Dans notre série, 27,5% des patientes jeunes présentaient un antécédent familial de
cancer du sein contre 22,9% chez les patientes plus agées sans différence significative en

comparant les deux groupes (p=0.36).
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1. Profil en imagerie du cancer du sein

A. Localisation des tumeurs

Pour la majorité des auteurs, le cancer du sein se localise principalement dans le sein
gauche. Le QSE est considéré comme le siége de prédilection du cancer du sein (50-58%)
dans plusieurs populations y compris les Etats-Unis, la Chine, le Danemark et le Royaume-
Unis (91-95) .

Chez la femme jeune plus particulierement, le cancer du sein siége au niveau du sein
gauche dans 59% des cas, dans le sein droit dans 40% des cas et est bilatéral dans 1% des cas
avec une prédominance de I’atteinte du QSE (56%) (96).

Dans notre étude, le cancer du sein chez les patientes jeunes se situait au niveau du sein
gauche a 49,5% contre 50,0% au niveau du sein droit chez les patientes plus agées et ce sans
différence significative (p=0,32). Le cancer du sein bilatéral a été retrouvé chez 3,2% des
patientes jeunes contre 0,9% des patientes agées de plus de 45 ans.

L’atteinte du QSE eétait prédominante chez les deux catégories de patientes (29,5% vs
38,5%) sans différence significative entre les deux groupes compareés.

B. Mammographie

1. La densité mammaire

Selon plusieurs études, la densité mammaire a la mammographie a été identifiee comme
étant un nouveau facteur de risque indépendant du cancer du sein. Il a été démontré que les
femmes avec une forte densité mammaire avaient quatre a six fois plus de risque de

développer un cancer du sein (97-101).

Le tissu dense a généralement été associé a un age plus jeune et a un statut pré
meénopausique, avec I'nypothese que la densité mammaire diminue progressivement apres la
menopause (102). De ce fait, une forte densité mammaire peut compromettre la sensibilité de

la mammographie particuliérement chez la femme jeune.
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Dans une étude publiée en 2012 par I’American Journal of Roentgenology, sur 7007
patientes étudiées, 46% d’entre elles avaient une densité mammaire de type C suivi du type B
avec un taux de 37%. Chez les patientes agées de moins de 40 ans, le type C était
prédominant avec un taux de 51% suivi du type D avec un taux de 30%, avec une relation

inverse significative entre I’age et la densité mammaire (p<0.001) (102) .

Notre étude a montré de facon significative la présence de sein dense chez les patientes
jeunes par rapport aux patientes plus agées (p<0.001), ce qui rejoint I’étude citée ci-dessus.

2. Cancer du sein a la mammographie

Le cancer du sein se manifeste typiquement par une opacité forme irréguliére a contours
irréguliers ou spiculés renfermant parfois des microcalcifications, accompagnée tres souvent

d’un épaississement cutané en regard.

Dans I’étude de Boufettal et al, les interprétations mammographiques étaient peu
concluantes chez les femmes agées de moins de 35 ans, avec un taux plus élevé des
mammographies normales chez les femmes de ce méme groupe. Les opacités représentaient
36,9% des anomalies identifiées chez cette tranche d’age, 27,9% étaient des opacités
accompagnées de microcalcifications et 6,1% étaient des microcalcifications isolées.

Chez le groupe comparatif incluant les femmes de 36-50 ans, les opacités ont été
retrouvées dans 70,3% des cas, suivies des opacités avec microcalcifications dans 30,1% des
cas et des microcalcifications isolées ont été identifiées dans 23,4% des cas (3) .

Chez les femmes jeunes plus particulierement, diverses études ont retrouveé le cancer du
sein sous forme d’une opacité de forme irréguliére a contours indistincts avec parfois des
microcalcifications (71,75,103). Les anomalies retrouvées étaient classees essentiellement
BIRADS 4 et BIRADS 5 selon la classification de I’ACR avec une nette prédominance du
BIRADS 5 (entre 36% et 70%) (71,75) .

Dans notre série, la sensibilité de la mammographie était estimée a 96,5% chez les patientes
jeunes et 97,1% des patientes agées de plus de 45 ans. Ces anomalies étaient classées
majoritairement BIRADS 5 chez 56,5% des patientes jeunes contre 72,2% des patientes agées de
plus de 45 ans sans différence significative entre les groupes comparés (p=0.11).
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Les opacités étaient les plus retrouvées chez les deux groupes de patientes avec des taux
de 57,6% contre 60,3% chez respectivement les <45 ans et les patientes de plus de 45 ans.
Elles étaient principalement de forme irréguliere a contours spiculés ou irréguliers sans

différence significative entre les deux groupes compares.

Le taux d’opacités accompagnées de microcalcifications était compris entre 24-26%

chez les deux catégories de patientes sans différence significative.
a. Carcinome infiltrant type non spécifique

Il représente 70 & 80% des carcinomes infiltrant. Il s’agit d’une tumeur dure & contours
étoilés constituée de cellules malignes accompagnées d’un stroma réaction conjonctive
rétractile responsable de I’opacité en mammographie. Les spicules correspondent a
I’attraction progressive du tissu normal avoisinant (29,104) .

Le carcinome infiltrant non spécifique est retrouvé principalement sous forme d’opacité
(105,106) avec dans 15,2% des cas des microcalcifications (106).

Ces opacités sont de forme irréguliéres dans 60 a 75% des cas et de contours spiculés
dans 56,7% des cas (105,106).

Il peut aussi se manifester sous forme de microcalcifications seules dans 16,7% des cas
(106) , plus rarement de distorsion architecturale ou d’asymétrie de densité (105,106).

Dans notre étude, le carcinome infiltrant type non spécifique correspondait
majoritairement a une opacité chez les deux groupes comparatifs : 59,5% chez les patientes de
<45 ans et 59,3% chez les patientes de plus de 45 ans sans différence significative entre les
deux groupes (p=0.29). Il correspondait également a une opacité accompagnée de
microcalcifications dans 27,0% des cas chez les patientes jeunes contre 25,6% des cas chez
les patientes plus agées. Les microcalcifications seules ont été retrouvées a des taux plus
faibles (4,1% vs 4,7%).

Les contours spiculés étaient les plus retrouvés chez les 2 catégories de patientes sans
différence significative entre les deux catégories comparées (45,6% vs 54,7%, p=0.85).
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Tableau 26: Comparaison des aspects mammographiques du carcinome infiltrant TNS dans les séries

. " Microcalcifications Opacité+
Série Opacités . e
seules Microcalcifications
Yang et al. 2007 90,7% - -
Kim SH et al. 2011 44, 7% 16,7% 15,2%
Notre série 59,4% 4.5% 26,0%

Tableau 27: Comparaison de la forme et des contours du carcinome infiltrant TNS a la

mammographie dans les séries

Serie Forme Contours
Yang et al. 2007 'E;?UJ('%G Splculeésélg/’l A((:);o(;lobules
Kim SH et al. 2011 ”(%ég’li'g/éo;e Non(gi;f:;;)s)crits
Notre série Ir(%ég’lle(j/éO;e SEI_)O(I)C;!/GOS

Le carcinome infiltrant TNS a été classé a la mammographie BIRADS 5 chez 58,7%
des patientes jeunes et 71,7% des patientes agées de plus de 45 ans et BIRADS 4 chez 30,7%
des patientes jeunes et 19,1% du groupe comparatif avec une différence significative entre les

deux groupes comparés (p<0.001).

Globalement, I’aspect mammographique du carcinome infiltrant TNS ne différe pas en
fonction de I’age. Néanmoins, sa classification BIRADS varie en fonction de I’age.

b. Carcinome lobulaire infiltrant

Le carcinome lobulaire infiltrant représente 5 a 15% des carcinomes mammaires
infiltrant (29). Il est caractérisé par des cellules tumorales régulieres disposées en file indienne
infiltrant le tissu mammaire sans le désorganiser (peu ou pas de stroma réaction). En
mammaographie, il peut prendre I’aspect d’une désorganisation architecturale, d’une asymétrie
de densité et est souvent détectée sur une seule incidence (104).

Selon Kim SH at al (2011), le carcinome lobulaire infiltrant correspondait

principalement a une opacité de forme irréguliere a contours non circonscrits (106).

116



Dans I’étude de Brem et al menée sur un groupe de 26 femmes agées de 46 a 82 ans (>
45 ans), le carcinome lobulaire infiltrant correspondait en mammographie a une asymétrie de
densité dans 59% des cas, 23% étaient des masses a contours spiculés et 22% étaient des
microcalcifications (107).

Dans notre série, chez les patientes jeunes, le carcinome lobulaire infiltrant s’est traduit par
une opacité chez 1 patiente, 1 Iésion sous forme d’opacité accompagnée de microcalcifications et 1
autre sous forme de microcalcifications seules, soit un taux de 25% chacune. Les contours étaient
spiculés dans 33,3% des cas et il a été classé BIRADS 5 dans 50,0% des cas.

En ce qui concerne le second groupe (>45 ans), 77,8% des CLI correspondaient a une
opacité. Les contours spiculés ont été retrouvés dans 62,5%. Nous n’avons pas trouvé de
carcinome lobulaire infiltrant sous forme de microcalcifications dans cette catégorie. Il a été
classé BIRADS 5 dans 72,2% des cas.

Nous avons remarqué une diversité d’aspect mammographique du CLI entre les deux
groupes de patientes avec, comme aspect commun, une opacité a contours spiculés, sans
différence significative entre les deux groupes comparés hormis la classification BIRADS qui
était fortement significative.

Ceci peut étre expliqué par le fait qu’il existe des difficultés diagnostiques du CLI en
mammographie : d’une part, son aspect varie lors de la comparaison des différentes projections
mammographiques et est mieux vu en cranio-caudale. De plus, les microcalcifications sont rares
dans le CLI. D’autre part, il n’y a pas de signe mammographique distinct permettant de distinguer
prospectivement le CLI des autres types de carcinomes mammaires (108).

c. Carcinome canalaire in situ

Le carcinome canalaire in situ représente environ 15% des carcinomes du sein. L’age moyen
de sa survenue est de 55 ans. Plus de 90 % des CCIS sont diagnostiqués par la mammographie,
essentiellement par la découverte de foyers de microcalcifications (80-85 % des cas) qui peuvent
revétir de plusieurs aspects: punctiformes, arrondies, linéaire... avec des risques de malignité
différents. On observe parfois, de fagon isolée ou associée a des microcalcifications, des opacités

arrondies ou spiculées, une zone de surdensité et/ou une rupture architectural (109).
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Dans notre étude, le CCIS a été observé exclusivement chez les patientes de plus de 45
ans, dont 3 étaient des opacités (60,0%) et 2 étaient des foyers de microcalcifications (40,0%).
80,0% de ces anomalies étaient classées BIRADS 5.

Nous n’avons pas observé de CCIS chez les patientes jeunes.
C. Echographie mammaire

Plusieurs séries de littérature ont rapporté un taux de dépistage des cancers
infracliniques et inflammatoires visualisés de novo par I’échographie de 0,35% proche de
celui de la mammographie (35) .

Pour les seins denses, I’association mammographie-echographie s’est avérée efficace
dans la détection des cancers du sein en infraclinique (35) .

L’échographie mammaire est considérée comme étant la technique de choix chez la

femme jeune.

Le cancer du sein a I’échographie se présente typiquement sous la forme d’une masse de
forme irréguliére a contours indistincts ou irréguliers, hypoéchogene homogene avec des

microcalcifications (110,111).

Dans la série de Boufettal et al, I’échographie mammaire a montré des images suspectes
dans 71% des cas sans différence significative avec le groupe comparatif incluant les femmes
agées entre 36-50 ans (>35 ans) (3).

Chez la femme jeune, le cancer du sein correspond en échographie a une masse dans
98% des cas (103) de forme irréguliére (75,103), de contours indistincts ou microlobulés
(75,103), hypoéchogéne homogene sans particularités acoustiques dans 58% des cas. Les

adénopathies axillaires sont présentes chez 60,3% des patientes jeunes (75).

Dans notre étude, I'échographie mammaire a objectivé une anomalie chez toutes la
patientes jeunes et chez 99,7% des patientes agées de plus de 45 ans. Ces anomalies
correspondait essentiellement a des masses chez les deux catégories de patientes sans
différence significative entre les deux groupes comparés (81,1% chez <45 ans vs 82,5% chez
>45 ans, p=0.79).
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Notre étude a trouvé une différence fortement significative concernant les contours des
masses entre les deux catégories (p<0.001). Les contours irréguliers étaient prédominants
chez les deux groupes comparés (50,0% vs 44,8%). La forme irréguliere étaient la plus
présente sans différence significative entre les deux groupes (71,4% vs 69,7%, p=0.92). Il n’y
avait pas de différence significative concernant I’échostructure et I’nomogénéité. La majorité
des masses n’avaient pas de particularités acoustiques avec une différence significative entre
les deux groupes (73,3% vs 54,4%, p=0.007).

Les adénopathies étaient présentes chez 51,1% des patientes jeunes contre 49,3% des
patientes agées de plus de 45 ans sans différence significative (p=0.77). Elles étaient
majoritairement axillaires homolatérales chez les deux catégories de patientes (78,3% vs
85,0%, p=0.31).

Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les groupes comparés en terme
de classification BIRADS (p=0,08). Chez les patientes jeunes, 97,7% des cancers retrouvés a
I’échographie mammaire étaient classaient BIRADS 4 ou BIRADS 5. Chez le groupe
comparatif, ce taux était de 99,0% ce qui concorde avec les données de classification ACR
BIRADS qui donne a ces deux catégories une valeur prédictive positive de malignité
supérieur a 95%.

1. Carcinome infiltrant type non spécifique

Le carcinome infiltrant TNS est caractérisé a I’échographie mammaire par I’atténuation
des ultrasons d0 au stroma réaction conjonctive. L’attraction du tissu avoisinant est
responsable d’une désorganisation hyperéchogéne. Les cancers a évolution rapide (Grade

SBR I11) ont tendance a avoir des contours irréguliers, microlobulés (104).

Selon Kim SH and al, le carcinome infiltrant TNS correspond en échographie a une
masse de forme irréguliére (87,5%), de contours spiculés (47,5%) et hypoéchogene (96,6%)
(106) .

Dans I’étude de Yang and al, il a été objectivé sous forme d’une masse a contours
irréguliers (69,2%) avec des microcalcifications dans 20,5% des cas et des adénopathies dans
28,2% des cas (105).
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Dans notre étude, me carcinome infiltrant TNS a été objectivé sous forme de masse
dans 81,0% des cas chez les patientes jeunes contre 82,1% des cas chez les patientes de plus
de 45 ans sans différence significative entre les deux groupes comparés. Il a été également
retrouveé sous forme de masse accompagnée de microcalcifications (19,0% vs 16,8%).

La forme du carcinome infiltrant TNS la plus observée chez les deux catégories était la
forme irréguliére (68,8% vs 67,9%). Les contours irréguliers des masses étaient prédominants
sans différence significative entre les deux catégories (51,5% vs 45,9%, p=0.48).

Les masses étaient hypoéchogenes dans 100% des cas du carcinome infiltrant TNS chez
les patientes jeunes et 98,6% chez les patientes plus agées (p=0.99) et essentiellement
hétérogenes (100,0% vs 92,2%, p=0.70).

En terminologie BIRADS de I’ACR, 55,7% des carcinomes infiltrant TNS ont été
classés BIRADS 5 chez les patientes jeunes contre 73,7% chez les patientes agées de plus de
45 ans. Le BIRADS 4 représentait 43,1% de I’ensemble des carcinomes infiltrant TNS chez
les patientes jeunes contre 25,8% chez le groupe comparatif, avec une différence significative

entre les groupes comparés (p<0.001).

Ainsi, nous remarquons que le carcinome infiltrant TNS est caractérise a I’échographie
mammaire par une forme irréguliére avec des contours irréguliers hypoéchogéne hétérogéene
quel que soit I’age de la patiente. Il a été classé BIRADS 4 ou BIRADS 5 chez 98,8% des
patientes jeunes et 99,5% des patientes agées de plus de 45 ans.

2. Carcinome lobulaire infiltrant

Dans I’étude de Kim SH et al., I’aspect le plus commun du CLI en échographie
mammaire est une masse de forme irréguliére hypoéchogene a contours spiculés avec tres

fréqguemment une atténuation postérieur (106) .

Selon Michael et al, le CLI se présente en échographie sous forme d’une masse
irréguliere a contours non circonscrits et atténuation postérieure. La majorité des CLI étaient
classés BIRADS 4 ou BIRADS 5 (108).
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Dans notre étude, le CLI correspondait exclusivement a une masse chez les deux
catégories de patientes, essentiellement de forme irréguliere a contours irréguliers sans
différence significative entre les deux catégories de patientes (50,0% vs 40,0%). Elles étaient
toutes hypoéchogeénes hétérogenes.

En terminologie BIRADS, nous avons noté 1 anomalie classée BIRADS 3 chez une
patiente jeune, 1 lésion été classée BIRADS 4B et 2 anomalies ont été classees BIRADS 5
chez la méme catégorie de patiente. Chez le groupe comparatif (> 45 ans), toutes les patientes
avaient des Iésions classée BIRADS 4 (27,8%) ou BIRADS 5 (72,2%) ce qui correspond aux

résultats trouvés dans la littérature.
3. Carcinome canalaire in situ

Les résultats de I'échographie mammaire du CCIS sont non spécifiques et souvent
subtils. La constatation américaine la plus courante de CCIS est une masse (112). Elle apporte
des informations complémentaires notamment en cas d'opacité et/ou de distorsion
architecturale, en cas de zones de microcalcifications et chez les femmes jeunes avec des seins

denses d'analyse difficile (109).

Dans notre étude, le CCIS a été diagnostiqué uniquement chez les patientes agées de
plus de 45 ans. Il correspondait & une masse dans 40,0% des cas et & une masse avec des

microcalcifications dans 60,0% des cas.
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I11. Profil anatomopathologique du cancer du sein

A. Type histologique

Le carcinome canalaire infiltrant type non spécifique (TNS) et le cancer lobulaire

infiltrant (CLI) sont deux les principaux types histologiques de cancer du sein (113).

Le carcinome infiltrant TNS représente la majorité et le CLI ne représente qu'environ un
dixiéme des seins cancéreux (114).

Son agressivité est liée a une plus grande fréquence des cancers indifférenciés (grade
I11) et une plus grande insensibilité tumorale aux hormones (absence de récepteurs

oestrogéniques) (3) .

Dans I’étude de Slaoui et al menée a I’Institut national d’oncologie de Rabat en 2016, le
carcinome infiltrant TNS a été diagnostiqué chez 86,6% des patientes agées de < 40 ans et
85,0% des patientes agées de plus de 40 ans. Le CLI quant a lui a été retrouvé chez les
femmes jeunes (<40 ans) avec un taux de 6,1%, taux supérieur a celui retrouvé chez les

femmes agées de plus de 40 ans (3,2%) (5).

Selon Boufettal et al, le carcinome infiltrant TNS était prédominant avec un taux de
73,0%. 11 était associé a une composante intracanalaire sans 9,8% des cas. Le CLI représentait
5,5% sans différence entre les deux groupes étudiés, a savoir les < 35 ans et les patientes entre
36-50 ans (3).

Dans une étude menée en Egypte par Farouk et al sur des patientes jeunes agées de < 35
ans, le carcinome infiltrant TNS était diagnostiqué dans 81,0% des cas, suivi du CLI (13%) et
enfin le carcinome médullaire (3,3%) (72).

Dans notre série, le carcinome infiltrant TNS a été le plus retrouvé chez les deux
catégories de patientes sans différence significative entre les deux groupes compares avec un
taux de 78,2% chez les patientes jeunes contre 78,4% chez les patientes agées de plus de 45
ans ce qui concorde avec les données de la littérature. Il était suivi par le CLI représentant
5,2% des carcinomes chez les patientes jeunes contre 8,1% chez les patientes plus agées sans
différence significative entre la catégorie d’age. D’autres types histologiques ont été retrouvés

a des taux plus faibles.
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Tableau 28: Comparaison des types histologiques retrouvés dans les séries

Série Age
Slaoui et al <40 ans
Rabat 2016 >40 ans

Boufettal et Al
Maroc 2010 ~20ans
Farouk et al
<
Egypte 2016 ~ =3°2ns
, . <45 ans
Notre série
>45 ans

*ns : non significative

TNS
86,6%
85,0%

73,0%

81,0%

78,2%
78,4%

CLI
6,1%
3,2%

5,5%

13,0%

5,2%
8,1%

Autre
7,3%
11,8%

6,0%

7,2%
8,7%

P value
0.08

ns*

0.53

B. Grade histopronostique Scarff Bloom Richardson modifié par Ellis Elston

Dans I’étude de Slaoui et al, le grade 11 était le plus retrouvé chez les deux groupes de
patientes (< 40 ans et > 40 ans) avec un taux moyen de 61,1%. La fréquence du grade III

étaient supérieure chez les patientes jeunes (< 40 ans) par rapport a celles agées de de plus de
40 ans (38,6% vs 29,0%) sans différence significative entre les deux groupes étudies (5) .

Boufettal et al a également rapporté un taux de tumeurs grade 111 supérieur chez le groupe de
femmes agées < 35 ans par rapport a celles dont I’age était compris entre 36-50, avec toujour une
prédominance du grade 11 (63,7%), la différence entre les deux groupes n’étant pas significative (3).

Nos résultats n’ont pas montré de différence significative entre les deux groupes
étudiés. Le grade Il était prédominant chez les deux catégories de patientes avec une
fréquence du grade Il plus importante chez les patientes jeunes par rapport aux patientes
agées de plus de 45 ans (44,8% vs 37,4%).

Tableau 29: Comparaison du grade SBR entre les différentes séries

Série Age
Slaoui et al <40 ans
Rabat 2016 > 40 ans

Boufettal etal =35 ans
Maroc 2010 36-50 ans

<45 ans

Notre série
>45 ans

*ns : non significative

Grade |

5,0%
8,1%

4,6%
8,4%

123

Grade |1

55,6%
62,9%
62,3%
27,2%
50,6%
54,2%

Grade Il

38,6%
29,0%
65,2%
26,1%
44,8%
37,4%

P value

0.08

ns*

0.34



C. Récepteurs hormonaux

Plusieurs études menée au Danemark, en Italie et aux Etats Unis ont rapporté un taux
plus élevé de récepteurs hormonaux négatifs chez les femmes jeunes par rapport aux femmes
plus agées (115-118).

Selon I’étude de Slaoui et al, les récepteurs a I’cestrogéne étaient majoritairement
positifs dans les deux groupes étudiés (< 40 ans et > 40 ans). Par contre, le taux de RE — était
plus important chez les femmes agées de plus de 40 ans que chez les femmes jeunes (33,7%
Vs 26,6%) sans différence significative entre les deux groupes (5).

Dans la série de Boufettal et al, les RH n’étaient pas exprimés dans 41,0% des cas du
groupe des < 35 ans et 60,7% des cas du groupe des 36-50 ans, la différence étant

significative entre les deux groupes étudiés (3).

Dans notre série, il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes
comparés en termes de RH. Les RH étaient positifs chez les 2 catégories de patientes a 71,0%
chez les patientes jeunes contre 76,9% chez les patientes plus agées. On a relevé chez les
patientes jeunes une fréquence plus élevée de RH négatifs par rapport au groupe comparatif
(29,0% vs 23,1%), ce qui rejoint les études danoise, américaine et italienne.

D. Statut HER2
La surexpression de I’oncoprotéine HER?2 est plus importante chez les patientes jeunes (118).

Anders et al rapportent un taux de positivité du HER2 de 29,0% chez les < 40 ans contre
22,0% chez <45 ans et seulement 14,0% chez < 65 ans (119).

Dans I’étude de Slaoui et al, le taux de surexpression du HER?2 étaient de 24,8% chez
les patientes jeunes (< 40 ans) et 22,4% chez les patientes de plus de 40 ans sans différence

significative entre les groupes comparés (p=0.57) (5) .

Notre travail rejoint les résultats de ces études avec un taux de surexpression de HER2+
plus important chez les patientes jeunes par rapport aux patientes agées de plus de 45 ans
(25,6% vs 17,2%) sans différence significative (p=0.1).
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E. Emboles vasculaires

Dans I’étude de Slaoui et al, les emboles vasculaires étaient présentes chez 40,8% des
patientes jeunes (< 40 ans) et 37,2% chez les patientes de plus de 40 ans sans différence
significative (p=0.42) (5).

Guendouz et al rapportent un taux de 69,0% de patientes < 35 ans présentant des
emboles vasculaires (74).

Dans notre série, il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes
étudiés en termes d’invasion vasculaire. Les emboles vasculaires étaient présents chez 43,8%
des patientes jeunes, taux supérieur a celui retrouvé chez le groupe comparatif qui étaient de

34,7% (p=0.13), rejoignant ainsi les résultats de Slaoui et al.
F. Taille tumorale

La taille tumorale est un facteur pronostic important et indépendant dans des études

multi variées (30).

Une liaison significative entre I’age et la taille tumorale a été établie par I’analyse de
base de données du SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results) entre 1988 et 2003.
Les tumeurs T1 représentaient 38,6% de I’ensemble des tumeurs chez les patientes jeunes
contre 51,8% chez les patientes plus agées. Le taux des tumeurs T2 étaient de 40,2% chez les
patientes jeunes contre 29,8% chez les femmes plus agées. Pour les tumeurs T3, elles
représentaient 7,6% de I’ensemble des tumeurs chez les patientes jeunes contre 4,6% chez les
femmes plus agées (120).

D’autres études ont également montré de facon significative que la taille tumorale est
plus importante chez les patientes jeunes (116,118).

Dans I’étude de Slaoui et al, les tumeurs T2 étaient présentes chez 51,9% des patientes
agées de < 40 ans contre 58,4% chez les femmes plus agées. Les tumeurs T3 représentaient
26,7% de I’ensemble des tumeurs chez les patientes jeunes contre 23,1% chez les patientes
plus ageées, cette différence de taux en fonction de I’age n’étant pas significative (p=0.43) (5).
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Selon Boufettal et al, les tumeurs T2 étaient de 48,0% chez les patientes de < 35 ans
contre 49,0% chez les patientes agées de 36-50 ans. Les tumeurs T3 étaient plus importantes
chez les patientes jeunes (30,7%) contre 21,0% chez le groupe comparatif sans étre
significative. En revanche, les tumeurs T4 étaient plus importantes chez les groupe des
femmes plus agées par rapport aux femmes jeunes ( 19,0% vs 7,3%) (3).

Dans notre étude, les tumeurs T1 étaient plus présentes chez les femmes de plus de 45
ans que chez les patientes jeunes avec un taux de 33,7% contre 29,4% chez les < 45 ans. Les
tumeurs T2 étaient les plus retrouvées chez les deux catégories avec des taux proches (57,6%
vs 55,9%). En revanche, les tumeurs T3 et T4 étaient plus importantes chez les patientes
jeunes par rapport au groupe comparatif: T3 (11,8% vs 9,4%), T4 (1,2% vs 1,0%), sans que
cette différence ne soit significative (p=0.87), ce qui rejoint I’étude de Slaoui et al.

G. Envahissement ganglionnaire

L’envahissement ganglionnaire axillaire est un facteur de risque de récidive
locorégionale. Le staging offre des informations pronostiques importantes: les patientes
présentant des métastases locorégionales ont un moins bon pronostic que celles sans

envahissement ganglionnaire (30).

L’étude de SEER montre une atteinte ganglionnaire axillaire chez les patientes jeunes
(39% vs 5% chez les patientes plus agées) (120). Une étude italienne confirme ces résultats
sans atteindre la significativité (116,118).

Nous retrouvons le méme résultat dans la série de Slaoui et al avec une atteinte
ganglionnaire estimée a 61% chez les patientes jeunes contre 59,7% chez les patientes plus
agées, sans atteindre la significativité (5) et également chez Boufettal et al (65% vs 49%) avec
des résultats fortement significatifs (p <0,001) (3).

Dans notre série, nous avons retrouvé un taux important de ganglions axillaires envahis
chez les patientes de plus de 45 ans par rapport aux patientes jeunes (52,1% vs 59,8%) sans

atteindre la significativité, ce qui ne rejoint pas les résultats des études précitées.
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H. Stade TNM

Le stade est un facteur pronostic important. Il permet de d’orienter la décision

thérapeutique et d’estimer la survie ainsi que les récurrences.

Dans I’étude de Slaoui et al, les tumeurs stade 11 étaient les plus fréquentes chez les
deux catégories de patientes avec un taux de 39,6% chez les patientes jeunes (< 40 ans) contre
42,3% chez les patientes plus agées. Elles étaient suivies par les tumeurs stade 111 dont le taux
était plus important chez les patientes jeunes par rapport aux patientes plus agées (32,4% vs
26,5%). En revanche le stade IV était plus fréquent chez les patientes agées de plus 40 ans par
rapport aux patientes jeunes (16,5% vs 21,9%), sans différence significative (p=0,32) (5).

Dans notre série, le stade a été déterminé a partir de la classification TNM dont la
derniére édition (8°™ édition) est parue en 2017 (Annexe 2). Les tumeurs stade Il étaient
également les plus retrouvées chez les deux groupes de patientes a des taux proches (54,7% vs
51,9%). Par contre les tumeurs stade Il étaient plus importantes chez les patientes agées de
plus de 45 ans (23,3% vs 29,7%). Le stade IV était également plus fréquent chez cette
catégorie de patientes (1,2% vs 1,9%). Cette différence entre les deux groupes n’était pas

significative (p=0,45).
. Ki67

Dans I’étude de Vasseur et al, I’expression du Ki67 était plus élevé chez les patients
jeunes &gées de 35 ans ou moins (121) .

Notre étude rejoint celle de Vasseur et al, le taux de Ki67 situé entre 41-100% était plus
important chez les patientes jeunes par rapport au groupe de patientes plus agées (29,4% vs
18,1%), cette différence étant significative (p=0.04).

J. Sous-types moléculaires

Selon plusieurs auteurs, les tumeurs Luminal A sont moins fréquentes chez les patientes
jeunes. A I’inverse, les tumeurs HER2+ et triple négatives ont tendance a étre plus fréquentes
chez les patientes jeunes (116,118).
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Dans I’étude de Slaoui et al, les tumeurs Luminal A étaient les plus retrouvées avec un
taux moyen de 52,2%. Le Luminal B a été retrouvé chez 23,3% des patientes < 40 ans et
24,8% des patientes de plus de 40 ans. Les tumeurs HER2+ et triple négatives (TN) étaient
moins fréquentes chez les patientes jeunes par rapport a celles plus agées (5,3% vs 7,1% pour
les HER2+ et 15,8% vs 17,2% pour les TN) sans que cette différence ne soit significative
(p=0.27) (5).

El Fatemi et al ont retrouvé une prédominance du Luminal B avec un taux de 41,8%

(122), ce qui rejoint notre étude avec un taux de Luminal B & 58,0%.

Dans notre série, le Luminal B était le plus retrouvé chez les deux catégories de
patientes (57,1% vs 58,3%). Les tumeurs HER2+ étaient plus présentes chez les patientes
jeunes que chez les patientes de plus de 45 ans (9,9% vs 5,9%) ainsi que les tumeurs TN
(20,9% vs 17,6%), cette différence n’étant pas significative.
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IV. Traitement et suivi

Le traitement du cancer du sein repose sur la chirurgie, la chimiothérapie néoadjuvante
et adjuvante, la radiothérapie, I’hormonothérapie et les thérapies ciblées. Le choix entre les
différentes modalités de traitement varie en fonction des situations cliniques. La décision
thérapeutique est prise dans le cadre d’une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP).

A. Chimiothérapie néoadjuvante

Les indications de la chimiothérapie néoadjuvante se sont élargies a travers le temps. Au
départ, elle était proposée aux patientes avec une tumeur inflammatoire, une tumeur
localement avancée ou une tumeur non opérable d’emblée. De nos jours, il y a trois

indications a la chimiothérapie :

» Tumeurs inflammatoires ou localement avancées inopérables d’emblée.
» Tumeurs opérables d’emblée mais volumineuses non accessibles a un traitement
conservateur.

» Tumeurs plus petites, dans le cadre d’un essai thérapeutique (123).

Plusieurs études randomisées ont montré que la chimiothérapie néoadjuvante augmente le
taux de traitement conservateur (60% a 70% de conservation) sans amélioration globale de la
survie. Elles ont également montré que la survie est trés liée a la réponse tumorale : une réponse

pathologique complete est constamment liée a une nette amélioration de survie (123-125).

D’autres études ont également montré que les femmes jeunes ont un taux élevé de
réponse histologique complete (pCR) par rapport aux patientes plus agées avec des résultats
significatifs (126,127).

Dans la série de Slaoui et al, le taux de patientes jeunes ayant recues une chimiothérapie
néoadjuvante était légerement plus élevé que celui des patientes plus agées (18,3% vs 18,1%),

ce résultat n’étant pas significatif (5) .

Boufettal et al ont rapporté des résultats différents, seulement 7,3% des patientes jeunes
avaient recu une chimiothérapie néoadjuvante contre 18,8% chez les patientes plus ageées (3).
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Notre étude rejoint celle de Slaoui et al, le taux de patientes jeunes ayant recu une
chimiothérapie néoadjuvante était supérieure a celui des patientes plus agées sans étre
significative (26,0% vs 18,0%, p=0.10), suggérant ainsi que les tumeurs étaient plus

agressives chez les patientes jeunes.

Nous avons également relevé un taux important de patientes jeunes a réponse
histologique compleéte par rapport a celles plus agées (13,5% vs 6,3%), le résultat n’étant pas
significatif (p=0.39).

B. Traitement chirurgical

Le principal moyen de traitement local et régional du cancer du sein reste I’intervention

chirurgicale.

Au début du 20°™ siécle, une femme diagnostiquée avec un cancer du sein était
habituellement traitée par mastectomie radicale, décrite initialement par William Stewart
Halsted & la fin du 19°™ siécle. De nos jours, la chirurgie conservatrice suivie d’une

radiothérapie est le traitement de référence pour le cancer du sein précoce.

e Chirurgie mammaire conservatrice

Au cours de ces 30 dernieres années, la prise en charge chirurgicale du cancer du sein

est passée d’approches radicales a des procédures de plus en plus conservatrices.

Leur efficacité a été prouvée dans diverses études notamment I’essai randomisé NSABP
B-06 qui comparait les résultats de la mastectomie par rapport a la tumorectomie seule par
rapport a la tumorectomie avec radiothérapie pour les patientes porteuses d’un cancer du sein
de stade I ou Il ou il n’y avait pas de différence dans la survie globale entre les différents
protocoles de traitement (128,129).

De ce fait, la chirurgie conservatrice est proposée a chaque fois qu’elle peut étre
réalisée. Son but est d’obtenir des marges tumorales radicales saines. Les contre-indications
relatives comprennent les tumeurs multifocales, les cancers inflammatoires, un grand rapport

taille tumeur/taille du sein ainsi qu’une difficulté d’accés a la radiothérapie adjuvante (128).
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Cas de la femme jeune :

La chirurgie mammaire conservatrice avec une radiothérapie adjuvante est actuellement
le traitement de référence pour le cancer du sein au stade précoce. Néanmoins, le choix du
traitement chirurgical chez la femme jeune représente toujours un défi. D’une part parce qu’il
s’agit d’une maladie rare dans cette tranche d’age, d’autre part, le jeune &ge est un facteur de
risque indépendant de récidive locorégionale en particulier dans le cas d’une tumeur de

grande taille, un grade élevé, une composante intra canalaire et des emboles vasculaires (130).

Le résultat esthétique, le changement de I’image corporelle, I'impact sur la sexualité et
la fertilité sont aussi des facteurs a prendre en considération chez la femme jeune.

Lorsque la chirurgie mammaire conservatrice est indiquéee, I'exérése de la tumeur peut
étre réalisée par une exérese locale large emportant la tumeur en bloc du tissu sous-cutané
jusqu'au fascia pectoral avec une marge radiale macroscopiquement libre et ce qu’elle que soit
I’4ge de la patiente (130). Si de mauvais résultats esthétiques sont attendus, des techniques
d’oncoplastie réparatrices doivent étre proposées aux patientes afin de maximiser les résultats
esthétiques. Le recours aux techniques oncoplastiques est tres fréquent chez les patientes plus

jeunes qui semblent étre plus motivées a préserver leur image corporelle (130).
e Mastectomie

Il s’agit de I’ablation totale du sein. Lorsqu’elle est indiquée, les techniques de
préservation de la peau et du mamelon avec reconstruction mammaire immediate sont le gold
standard pour toutes les femmes atteintes d'un cancer du sein et, plus encore, pour les
patientes jeunes, a l'exception des cancers du sein inflammatoires pour lesquels une
reconstruction retardée est généralement recommandée (130) . Les données d'un audit
britannique ont montré que les patientes jeunes ont des attentes plus élevées et sont plus

enclins & choisir une reconstruction immeédiate (131).

e Chirurqie axillaire

L’ablation des ganglions axillaire a pour but la stadification de la tumeur et
I’établissement d’un pronostic, elle n’apporte aucun bénéfice thérapeutique a la patiente
(128).
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L’une des avancées techniques majeures en chirurgie mammaire a été I’introduction de
la biopsie du ganglion sentinelle pour remplacer le curage axillaire conventionnel. Elle
présente moins de risque de complications par rapport au curage axillaire et sa spécificité est
supérieure a 98% quand les résultats sont négatifs (132). Il existe différentes techniques de
ganglion sentinelle : méthode isotopique, colorimétrique et la méthode dite combinée
(isotopique + colorimétrique). Une nouvelle technique utilisant le vert d’indocyanine couplée
a I’imagerie par fluorescence est en cours de développement (133).

Les indications de la biopsie du ganglion sentinelle ou du curage axillaire et la prise en
charge chirurgicale des ganglions envahis chez les jeunes patientes sont les mémes que chez
les patientes plus agées, tant en chirurgie initiale qu'en situation néoadjuvante. Il n'y a aucune
preuve de différences dans les résultats de la biopsie du ganglion sentinelle en fonction de
I'dge du patient (130).

Dans I’étude de Slaoui et al, la mastectomie a été pratiquée chez 70,8% des patientes
jeunes contre 74,9% des patientes plus agées sans que cette différence ne soit significative
(p=0.30) (5).

Boufettal et al ont rapporté un taux de chirurgie radicale plus important chez les
patientes jeunes par rapport aux patientes plus agées (77,0% vs 72,7%), ce résultat n’étant pas
significatif (3).

Notre étude rejoint celle de Boufettal et al avec un taux de mastectomie totale plus
important chez les patientes jeunes (43,8% vs 39,6%) sans étre significatif (p=0.49),
suggérant ainsi que les tumeurs étaient plus agressives chez les patientes jeunes. Néanmoins,
la chirurgie conservatrice dans notre étude représentait plus de la moitié des interventions
pratiquées chez les deux catégories de patientes (56,2% vs 60,4%), contrairement aux études
citées.

La technique du ganglion sentinelle a été pratiquée chez les deux catégories a des taux
trés proches : 5,2% chez les patientes jeunes contre 5,4% chez les patientes plus agées sans

différence significative (p=0.94).
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C. Chimiothéerapie adjuvante

La chimiothérapie adjuvante est généralement recommandée aux patientes a haut risque
de récidive. Les caractéristiques clincopathologiques suivants peuvent étre des indications a la
chimiothérapie adjuvante : tumeur triple négative, HER2+, grande taille tumorale et
envahissement ganglionnaire. Pour les patientes a RH+ et aux ganglions sains, des tests
génomiques basés que I’ARN (Oncotype Dx) peuvent étre réalisés afin d’estimer le risque de
récidive ainsi que le bénéfice d’une chimiothérapie éventuelle (132).

Dans une étude du National Comprehensive Cancer Network, les femmes plus jeunes
avaient des stades plus avancés de cancer du sein au diagnostic et un grade plus élevé avec
des sous-types moléculaires Luminal B, triple négatif et HER2+ plus importants. Par
conséquent, elles étaient plus susceptibles de recevoir une chimiothérapie par rapport au
groupe de femmes plus agées (134,135).

Dans I’étude de Slaoui et al, 73,5% des patientes jeunes ont recu une chimiothérapie
adjuvante contre 69,1% chez les patientes agées de plus de 40 ans, ces résultats n’atteignant
pas la significativité (p=0.3) (5).

Dans notre série le taux de patientes jeunes ayant bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante
était supérieur a celui des patientes agées de plus de 45 ans (62,7% vs 48,5%), ces résultats n’étant
pas significatifs (p=0.06). Ceci peut étre expliqué par le fait que le taux de patientes jeunes avec des
tumeurs TN et HER2+ était plus important que celui des patientes plus agées.

D. Radiothérapie

La radiothérapie aprés tumorectomie est associée a un taux de récidive locale plus faible
(129). La chirurgie conservatrice couplée a la radiothérapie est associée a un taux élevé de
préservation du sein (90-95%) dans les 10 années suivant le traitement. Ce contr6le local a
long terme est également obtenu grace a une sélection améliorée des patientes et aux
nouvelles techniques chirurgicales et radiologiques (132).

Les femmes jeunes présentent un risque accru de récidive locorégionale et ce quel que
soit le type de chirurgie. Les résultats a long aprés tumorectomie et radiothérapie sont au
moins égaux et peut -étre supérieurs a la mastectomie, ce qui peut étre lié a une moindre
utilisation de la radiothérapie chez les patientes mastectomisées.
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Ce risque accru de récidive locale justifie I'utilisation d'une radiothérapie plus « agressive »
chez les patientes jeunes. En effet, I'essai EORTC « boost versus no boost » a démontré un bénéfice
absolu d'une dose de rayonnement supplémentaire sur le lit tumoral chez les patients agés de moins
de 40 ans. Par conséquent, l'utilisation de la stimulation du lit tumoral chez les femmes de moins de
50 ans est uniformément recommandée par la plupart des directives (136).

Cependant, comme les jeunes patientes peuvent étre exposées a un risque accru de
toxicités thérapeutiques et ce tout au long de la radiothérapie, un soin méticuleux doit étre
apporté afin que les techniques d'irradiation soient optimales (136).

Dans I’étude de Boufettal et al, 91,5% des patientes jeunes ont recu une radiothérapie
contre 82,2% chez le groupe de patientes plus agées.

Dans notre étude, 77,6% des patientes agées de plus de 45 ans ont recu une radiothérapie
contre 56,1% des patiente jeunes, ce résultat étant fortement significatif (p=0.002).

E. Hormonothérapie

L’hormonothérapie est indiquée en cas de tumeur hormonosensible (exprimant au

moins un des 2 récepteurs hormonaux). On distingue :

- Le tamoxiféne : inhibition compétitive des récepteurs aux cestrogenes ;

- Les inhibiteurs de I’aromatase (inhibition de la synthese des cestrogénes par
blocage de I’enzyme aromatase) stéroidiens et non stéroidiens ;

- La suppression de la synthese ovarienne des cestrogenes chez les femmes non
ménopausées peut étre discutée par un analogue de la LH-RH voire par chirurgie
ou irradiation (137).

Le choix de I’hormonothérapie est orienté selon le statut ménopausique de la patiente. Il
n’y a pas d’indication aux inhibiteurs de I’aromatase chez la femme non ménopausée.

Le tamoxiféne reste le traitement de référence chez les patientes a faible risque de rechute. Le
traitement combiné est indiqué dans les maladies a risque intermédiaire-élevé (138).

Slaoui et al ont rapporté un taux de patientes jeunes ayant recu une hormonothérapie
supérieur au taux retrouvé chez les patientes plus agées sans que cette différence ne soit
significative (53,7% vs 48,6%, p=0.26) (5).
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Dans notre étude, les patientes plus agées étaient plus candidates a I’hormonothérapie
par rapport aux patientes jeunes (39,0% vs 56,3%) avec une différence significative (p=0.01).
Cette différence peut étre expliquée par le fait que le taux de patientes plus agée avec RH+
(hormonosensibles) été supérieur a celui des patientes jeunes.

F. Thérapie ciblée

Une thérapie ciblant le récepteur HER2 n’est indiquée qu’en association avec une

chimiothérapie, sans anthracycline, et en cas de surexpression significative de HER2 (137).

L’efficacité du trastuzumab (Herceptin®) en situation adjuvante chez les patientes
atteintes de cancer surexprimant HER2 a été démontrée avec des résultats hautement
significatifs quel que soit I’age (139) .

Dans I’étude de Slaoui et al, 11,6% des patientes jeunes ont recu un traitement par
Herceptin® contre 7,3% chez les patientes de plus de 40 ans, sans différence significative

entre les ages (5).

Dans notre série, 5,3% des patientes jeunes ont bénéficié d’une thérapie ciblée a base
d’Herceptin® contre 4,4% chez les patientes agées de plus de 45 ans sans significativité
(p=0.78).

G. Evolution

Les récidives locales et les métastases surviennent plus frequemment chez les femmes

jeunes que chez les femmes plus gées avec une médiane de survie qui est inférieure (3,139).

Dans I’étude de Boufettal et al, 6,1% des patientes jeunes ont récidivé en locorégionale
contre 4,2% chez les patientes plus agées. Le taux de patientes jeunes ayant développé des
métastases a distance était supérieur a celui des patientes plus agées sans différence
significative (15,8% vs 14,3%) (3).

3,4% des patientes jeunes de notre étude ont fait une rechute contre 5,8% chez les
patientes de plus de 45 ans. En revanche, le taux de patientes jeunes ayant métastasé était
supérieur a celui des patientes plus agées (8,6% vs 4,2%), cette différence entre I’age n’était
pas significative (p=0.23).
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V. Pronostic du cancer du sein en fonction de I’age

La stratégie de traitement du cancer du sein a considérablement évolué ces dernieres
décennies vers I’optimisation de la prise en charge en fonction de chaque patiente,
particulierement lors du développement de I’hormonothérapie et la thérapie ciblée.
L’établissement de facteurs histopronostique était par conséquent essentiel.

Les facteurs histopronostiques sont présentés comme suit :

> Les facteurs conventionnels qui sont présents dans tout compte rendu
anatomopathologique ;

» Les facteurs moléculaires établis : RH, HER2, marqueurs de prolifération cellulaire
et le sous type moléculaire ;

> Les facteurs moléculaires en cours d’évaluation.

Chez la femme jeune, les cancers du sein sont réputés d’étre de plus mauvais pronostic
avec des caractéristiques anatomopathologiques péjoratives par rapport aux femmes plus
agées, ce qui a justifié une prise en charge thérapeutique plus agressive.

A. Facteurs histopronostiques conventionnels

1. Taille tumorale

Une relation significative a été établie entre la taille tumorale et le pronostic dans
plusieurs études multi variées. 1l est d’ailleurs repris dans I’index histopathologique
pronostique de Nottingham (Nottingham Prognostic Index) (30).

Différentes série ont établi une liaison significative entre age et taille tumorale :la taille
des tumeurs était plus importante chez les patientes jeunes (116,118,120). Notre étude rejoint

ces résultats sans différence significative.
2. Envahissement ganglionnaire

La stadification des ganglions axillaires offre des informations pronostiques
importantes. Plusieurs études ont établis que les patientes présentant un envahissement
ganglionnaire ont un moins bon pronostic que celles qui ne I’ont pas. La survie a 10 ans est de
70% quand il n’y a pas d’envahissement ganglionnaire et est de 25 a 30% en présence

136



d’envahissement des ganglions. Le nombre de ganglions envahis influence également le
pronostic : plus grand est le nombre moins longue est la survie. Aussi, I’envahissement de
ganglions dans des relais plus distants que le premier relais ganglionnaire inférieur est
également de moins bon pronostic, tout comme I’envahissement des ganglions de la chaine

mammaire interne (30).

L’atteinte ganglionnaire lymphatique axillaire est statistiquement plus fréquente chez
les patientes jeunes et un envahissement ganglionnaire supérieure au N2 est plus fréquent

chez les femmes jeunes que chez les femmes plus agées (116-118).

Notre étude ne concorde pas avec ces données. Le taux de patientes présentant un
envahissement ganglionnaire été plus important chez les patientes agées de plus de 45 ans que
chez les patientes jeunes (52,1% vs 59,8%). De méme, nous avons noté une fréquence
d’envahissement ganglionnaire supérieur a N2 chez les patientes agées de plus de 45 ans
supérieure a celle retrouvée chez les patientes jeunes (17,7% vs 25,3%), la différence n’étant

pas significative.
3. Type histologique

Les types histologiques dits « spéciaux » (carcinomes tubulaires, mucineux, colloide,
cribriforme...) sont de meilleur pronostique que le carcinome infiltrant type non spécifique.

Le carcinome lobulaire infiltrant est également de meilleur pronostique que ce dernier (30).

Chez les femmes jeunes, on note une fréquence moindre de carcinome in situ et de
carcinome lobulaire infiltrant par rapport aux femmes plus agées (118). Une analyse publiée
en 2004 a montré que le carcinome médullaire était plus présent chez les femmes jeunes que

chez les femmes plus agées (140) .

Dans notre série, le CLI était moins fréquent chez les patientes jeunes que chez les
patientes plus agées (5,2% vs 8,1%). Nous n’avons pas recensé de carcinome in situ chez les
patientes jeunes. Le taux de carcinome infiltrant TNS était plus important chez les femmes de
plus de 45 ans par rapport aux femmes jeunes, sans différence significative entre les deux

groupes.
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4. Grade histopronostique SBR-Ellis Elston
Plus la tumeur est de haut grade, moins le pronostic est bon.

Chez les patientes jeunes, on note de facon significative un nombre de tumeurs grade 111
plus important que chez les femmes plus agées (116,118,120).

Notre étude rejoint ces données, la différence entre les deux groupes n’étant pas

significative.
5. Emboles vasculaires

Les emboles vasculaires sont essentiellement retrouvées chez les patientes porteuses de
métastases ganglionnaires. L’invasion lymphatique serait un facteur prédictif de récidive
locale aprés traitement conservateur et de rechute a distance (30). En présence d’emboles
vasculaires, les patientes sont considérées a risque intermédiaire de récidive. En absence

d’embole vasculaire, elles sont considérées a bas risque (141).

Dans notre étude, nous avons relevé un taux plus important d’emboles vasculaires chez
les patientes jeunes par rapport aux patientes plus agées, sans que la différence ne soit
significative (43,8% vs 34,7%, p=0.13).

6. Composante intracanalaire

Des études ont démontré que la présence de composante intracanalaire étendue est
corrélée a un meilleur pronostic et une fréquence moins élevée de métastases ganglionnaires

(30). Elle serait cependant liée a un risque important de récidive locale (142).

Certains auteurs ont rapporté une fréquence de composante intracanalaire étendue
associée a la femme jeune, reflétant une forme de croissance tumorale locale dépendante des

niveaux d’cestrogenes circulants (3).

Dans notre étude, nous avons retrouvé une composante intracanalaire chez les deux
groupes comparatifs a des taux proches, sans différence significative (66,7% vs 62,2%,
p=0.44).
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B. Facteurs pronostiques immunohistologiques

1. Récepteurs hormonaux

Environ 80% des cancers du sein sont hormono-dépendants. Cette positivité est un critere
pronostique important, mais également prédictif négatif de réponse a I’normonothérapie.

Plusieurs études ont montré que les récepteurs hormonaux sont plus souvent négatifs
chez les patientes jeunes par rapport aux femmes plus agées et ce de maniere significative
(116,120), ce qui correspond aux résultats de notre série sans différence significative.

2. HER2

La surexpression et / ou I'amplification de HER2 sont associés a un pronostic
défavorable, caractérisant des tumeurs avec un grade et un indice de prolifération élevés, une
atteinte ganglionnaire plus fréquente, des RH négatifs dans 50% des cas et un risque de
récidive plus important (143).

La surexpression du HER2 est plus importante chez les femmes jeunes (116,118,119).
Ceci est retrouve dans notre étude sans différence significative (p=0.1).

3. Sous types moléculaires

Le sous type luminal A est réputée d’étre de meilleur pronostic que les autres sous
types. Son risque de récurrence est de 30% avec un risque de déces a 5 ans de 10%.

Le luminal B est caractérisé par une forte prolifération ce qui entraine un risque de
rechute de 19 (IC=95%) par rapport aux autres tumeurs luminales. La probabilité de récidive
est de 45% apreés 5 ans et peut atteindre 65% a 15 ans (144).

Les tumeurs triples négatives ont un mauvais pronostic par rapport aux tumeurs
hormonosensibles ou avec surexpression HER. Elles ont souvent un haut index de
prolifération et sont de haut grade. Elles se déclarent chez des patientes jeunes, non

ménopausées.

Les tumeurs luminal A, sont moins fréquentes chez les patientes jeunes (2). Les tumeurs
Luminal B, HER2 négatif ont tendance a étre un peu plus fréquentes et les tumeurs HER2
enrichies, triples négatives, apparaissent plus fréquentes (118).
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Pour les cancers triples négatifs, les résultats de la littérature sont plus contradictoires,

mais ne permettent pas d’éliminer le role pronostique péjoratif du jeune age (118).

Dans notre étude, le luminal A était moins fréquent chez les patientes jeunes. En
revanche, les tumeurs triples négatives et HER2+ étaient plus importantes chez cette catégorie
de patiente.

C. Particularités chez la femme jeune

1. Le jeune age

Mis a part les caractéristiques moléculaires et histopronostiques décrites ci-dessus, I’age
constitue a lui seul un facteur pronostic. Une série japonaise portant sur 25898 femmes
traitées de 2004 & 2006 pour cancer du sein confirme I’impact pronostique de I’ge en
défaveur des patientes les plus jeunes (145). L’étude de Kroman et al a montré que, en
absence de traitement adjuvant, le jeune age est corrélé a un risque plus élevé de déces par

rapport aux patientes plus agées (117).
2. Fertilité et grossesse

Les problemes liés a la fertilité et & la grossesse sont considérés comme l'un des domaines

de préoccupation prioritaires pour les patientes jeunes atteintes d'un cancer du sein (146).

En effet, les thérapies anticancéreuses peuvent conduire a une insuffisance ovarienne
prématurée (IOP) et a une altération ultérieure de la fertilité. Ces préoccupations peuvent
avoir un impact sur la décision et l'adhésion aux thérapies anticancéreuses proposées (147).

Les principales recommandations internationales insistent sur I’importance d’informer
les patientes jeunes atteintes de cancer du sein sur le risque d’IOP et d’infertilité induite par
les traitements anticancéreux et d’orienter les patientes intéressées vers un conseil en
oncofertilité (147) .

Il existe plusieurs stratégies de préservation de la fertilité dont la cryoconservation des
embryons et des ovocytes, la cryoconservation des tissus ovariens et la suppression
temporaire des ovaires avec des analogues de la gonado libérine (GnRHa) pendant la
chimiothérapie. Le conseil sur I'oncofertilité doit informer la patientes sur les avantages et les
inconvénients spécifiques de chaque procédure.
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Environ la moitié des jeunes femmes atteintes d'un cancer du sein nouvellement
diagnostiqué souhaitent avoir une grossesse ultérieure apres le traitement (148). Néanmoins,
le pourcentage de survivantes du cancer du sein aprés traitement réalisant au moins une
grossesse a terme reste trés faible, variant de 5% a 15% selon la litteérature (149,150). Aussi,
un nombre important d’oncologues pensent qu’une grossesse aprés un cancer du sein peut
nuire au pronostic dd a I"augmentation du taux d’cestrogéne pendant la grossesse ce qui peut
potentiellement activer la croissance de cellules tumorales quiescente (147).

En somme, la préservation de la fertilité et les préoccupations liées a la possibilité
d'avoir une grossesse ultérieure chez les jeunes femmes atteintes d'un cancer du sein ont recu
une attention croissante au cours des derniéres années. Elles devraient étre discutées avec

toutes les patientes diagnostiquées pendant leur &ge de procréer.

Les patientes préoccupées par le risque d'infertilité induite par le traitement doivent étre
référées des que possible aux cliniques de fertilité pour avoir acces a une bonne prise en

charge et bénéficié d’un conseil en oncofertilité.
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V1. Radiologie senologique et intelligence artificielle

L’intelligence artificielle (1A) désigne la possibilité pour une machine de reproduire des
comportements spécifiques a I’homme, tels que le raisonnement, la planification et la créativité.

C’est une notion informatique appartenant au domaine de la science des données (data science).

L’usage de I'lA dans la radiologie n’est pas nouveau. Il date d’une trentaine d’années
notamment par I’introduction du diagnostic assisté par ordinateur (DAO).

Cependant, une nouvelle forme de I’lA commence a émerger, il s’agit du ‘deep
learning’ (DL) ou I’apprentissage en profondeur. La différence entre le DAO et le DL est la
suivante : au lieu d’avoir un programmeur qui crée un algorithme pour déterminer une action,

ce sont les données qui guident le programme (151).
A. Intelligence artificielle en mammographie

Les limites du dépistage en mammographie comprennent le sur diagnostic, le sur
traitement, le taux de faux positifs avec un impact psychologique négatif associé a des codts
de biopsies inutiles (152).

L’interprétation des mammaographies varie en fonction de I’expérience de I’opérateur et
est subjective, ce qui la rend sujette aux erreurs. Ajoutons a cela la présentation hétérogéne du
cancer du sein et I’effet du masquage dd au tissu mammaire dense. Tous ces facteurs

favorisent les cancers d’intervalle qui apparaissent entre deux mammographies de dépistage.

Le temps de lecture pour une mammographie bidimensionnelles (2D) est compris entre
30-60s, cependant les grandes quantité de mammographie et la double lecture de chaque
mammographie crée des problemes de main d’ceuvre et de ressource (152).

«» Diagnostic assisté par ordinateur (DAO) en mammographie :

Les systemes de diagnostic assisté par ordinateur (DAO) ont été largement utilisés aux
Etats-Unis. Ils sont capables de détecter et de caractériser les images mammographiques
suspectes, foyers de microcalcifications, masses et méme les distorsions architecturales. Ils
peuvent servir de seconde lecture informatique pour le radiologue, ce qui permet d’augmenter

la sensibilité de la mammographie tout en réduisant le nombre de faux positifs.
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Cependant, il a été démontré que le DAO affecte la performance de certains
radiologues, augmente le taux de rappel aprés une mammographie sans amélioration du taux
de détection du cancer. Cela a suscité un certain scepticisme quant a savoir si oui ou non les
outils d’lA sont efficaces et fiables dans I’aide des radiologues pour la détection des cancers
du sein (152).

«» Systéme d’apprentissage en profondeur ‘Deep learning’ (DL) :

Le DL est une des techniques du systeme d’apprentissage automatique. 1l se base sur la
mise au point d’un modéle qui apprend des caractéristiques et associe des parametres aux
données les plus observées.

Le systeme DL identifie les biomarqueurs d’imagerie sur les mammographies de
dépistage afin de prédire le risque d’un patient de développer un cancer du sein. Il est plus

performant que les outils actuels permettant I’évaluation du risque.

L’application du DL la la population actuelle pourrait fournir une assistance

automatisée dans la détection de cancer du sein (152).

<+ Application de I’l A dans la densité mammaire :

Une densité mammaire importante confére un plus grand risque de cancer du sein et le

tissu mammaire dense peut masquer un cancer.

L’estimation de la densité mammaire est opérateur-dépendante et il existe une grande

variabilité de cette estimation entre les observateurs.

Plusieurs logiciels permettent I’évaluation automatisée de la densité mammaire avec une
classification quantitative cohérente de cette densité, ainsi le besoin d’imagerie

complémentaire (échographie, mammographie a contraste, IRM) peut étre bien orienté.

VolparaDensity® calcule la densité mammaire volumétrique en dérivant I’épaisseur du
tissu fibroglandulaire et I’épaisseur de la graisse des zones de luminosité dans I’'image
mammographique (153).

Quantra 2.2 Breast Density software® utilise le DL pour analyser le tissu mammaire et

classer la densité mammaire en fonction du systeme de I’ACR BIRADS (154).
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«»  Tomosynthese mammaire numérique et IA :

La tomosynthése mammaire numérique est une technique d’imagerie tridimensionnelle
(3D) qui a contribué a I’'amélioration du dépistage du cancer du sein. Elle a réduit le
chevauchement des contrastes, a augmenté la visibilité des Iésions et a réduit le taux de faux
positifs. Cependant, elle a augmenté le temps de lecture de 50 a 200%, cela est dd au nombre

important d’images acquises par ce systéeme (155).

Le systéme PowerLook Tomo Detection® autorisé en 2017 aux Etats-Unis mets en ceuvre
la technologie du DL afin de réduire le temps de lecture et améliorer la prise en charge (152).

B. Intelligence artificielle en échographie mammaire

L’échographie automatisée du sein fournit une représentation 3D du tissu mammaire.
Elle a été développée afin de réduire la variabilité inter-opérateur dans I’interprétation des

images obtenues.

Le QView Medical® (QVCAD) est un systeme associant I’échographie automatisée et
le DAO. La création de son algorithme a nécessité la collection de plus d’1 million d’images
3D issues de I’échographie automatisée du sein (156).

Ce systeme est capable d’extraire les zones suspectes de malignité du tissu mammaire et
de générer un score de suspicion pour chaque zone. Il a permis de réduire le temps de lecture
avec une moyenne de 113,4 s par cas contre 158,3 s/cas lors de I’utilisation de I’échographie
automatisée seule, et ce sans compromettre la précision du diagnostic (157).

Afin de prouver sa valeur dans I’environnement clinique, le logiciel doit étre testé en
milieu hospitalier. Une évaluation rétrospective initiale fournissant la preuve de I’efficacité
des algorithmes des essentielles avant de passer a des essais cliniques colteux. Une base de
données large et représentative est requise comprenant tous les cancers du sein provenant

d’une large cohorte quand I’algorithme de mammographie de dépistage est testeé.
Idéalement, les cancers séquentiels et les cancers d’intervalle doivent étre inclus.

L’utilisation de I’ A dans le domaine de la radiologie sénologique permettra de réduire

les erreurs de diagnostic et d’améliorer la précision du radiologue.
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Le cancer du sein est un véritable probleme de santé publique au Maroc et dans le
monde. Les femmes jeunes représentent une minorité dans le diagnostic du cancer du sein,
néanmoins, leurs préoccupations spécifiques et leurs résultats discordants méritent une

attention particuliere.

Ce travail consistant en une comparaison du profil radiologique et histologique du
cancer du sein entre les femmes jeunes et les femmes plus dgées nous a permis de distinguer
les caractéristiques radiologiques, histopathologiques et pronostiques de chaque catégorie et

de conclure si oui ou non il existe une véritable différence entre les deux groupes.

Nos résultats rejoignent majoritairement ceux des différents auteurs au Maroc et dans le
monde plaidant en faveur de I’absence de différence quant a I’aspect radiologique des
différents types de cancer du sein en fonction de I’age. Notre travail a également mis en
exergue la diversité des aspects radiologiques que peut revétir les carcinomes mammaires,
particulierement le carcinome infiltrant type non spécifique et le carcinome lobulaire

infiltrant, étant les carcinomes les plus retrouvés.

De ce fait, le radiologue doit maitriser les notions de physiopathologie et d’histologie en
pathologie mammaire afin d’optimiser le diagnostic et la conduite a tenir devant les
différentes anomalies qui peuvent exister. Le couple mammographie-échographie mammaire
constitue une entité importante dans I’exploration mammaire par sa sensibilité et spécificité.
Le systeme BIRADS de I’ACR assure une bonne qualité d’interprétation sans étre influencé
par I’age ce qui aide le radiologue a poser I’indication pour une vérification histologique en
cas de BIRADS 4 ou BIRADS 5 par biopsie radio-guidée

L’age n’influence pas le type histologique, le grade histopronostique, I’envahissement
ganglionnaires et les facteurs immunohistochimiques. Néanmoins, la fréquence des facteurs
histopronostiques péjoratifs est plus importante chez les femmes jeunes chez qui on note une
taille tumorale plus importante, un grade histopronostique plus élevé, des récepteurs

hormonaux volontiers négatifs et un index de prolifération significativement plus élevé.
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Il est donc nécessaire de porter une attention particuliére chez les femmes jeunes qui
sont préoccupées par la préservation de la fertilité et de I'image corporelle et chez qui I’age a
lui seul constitue un facteur pronostique et ce, en promouvant le dépistage précoce chez cette
catégorie, en encourageant le conseil génétique chez les femmes a risque et en adoptant une
prise en charge pluridisciplinaire conforme & chaque patiente dans le but d’améliorer le
pronostic.

Actuellement, le monde médical et plus particulierement celui de la radiologie connait
une transition importante avec I’introduction de I’intelligence artificielle qui promet une
réduction des erreurs diagnostic, une amélioration de la précision des radiologues et une aide
optimale a la prise de décision. Une base de donnée large et diversifiée doit étre établie afin
d’optimiser les algorithmes des logiciels diagnostiques d’ou la nécessité d’avoir d’autres
études dans ce domaine. Des collaborations nationales et internationales entre les radiologues,
les universitaires, les informaticiens et les industriels sont fondamentales afin d’assurer une

intégration rapide, authentique et efficace des systemes DAO et DL dans la pratique clinique.
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Résumé

Titre: Comparaison du profil radiologique et histologique du cancer du sein chez la
femme marocaine en fonction de I’age : a propos de 318 cas.

Auteur: Ihsane SKITIOUI

Mots clé : Comparaison ; cancer du sein ; age ; Radiologie ; Anatomopathologie

Objectif: Dresser et comparer le profil radiologique et histologique du cancer du sein
chez la femme jeune (< 45 ans) et plus agées (> 45 ans).

Matériel et méthodes: Etude rétrospective monocentrique portant sur 318 cas traités
pour cancer du sein entre 2016 et 2020. Une analyse avec comparaison des données
radiologiques et anatomopathologiques a été établie au moyen du logiciel Jamovi version 1.6.

Résultats:

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes comparés en termes
d’aspect mammao-échographique, de siége de prédilection et de classification BIRADS. La
densité mammaire était significativement plus élevée chez les patientes jeunes (p<0,001).

Le carcinome infiltrant TNS était le plus fréquent chez les deux catégories (p=0,53). Le
grade SBR |1 était majoritaire (p=0,34). Les tumeurs pT3 et pT4 étaient plus importantes chez les
patientes jeunes par rapport aux patientes plus agées sans significativité (13,0% vs 10,4%,
p=0,87). Les emboles vasculaires étaient plus présentes chez les patientes jeunes sans
significativité (43,8% vs 34,7%, p=0,13). L’atteinte ganglionnaire était plus importante chez les
patientes >45 ans sans significativité (52,1% vs 59,8%, p=0,21). La négativité des RH était plus
importante chez les patientes jeunes sans significativité (29% vs 23,1%, p=0,27). La
surexpression HER?2 était plus importante chez les patientes jeunes sans significativité (25,6% vs
17,2%, p=0,1). Le Ki67 était significativement plus élevé chez les patientes jeunes (p=0,04). Le
sous-type moléculaire le plus fréquent était le Luminal B. Les tumeurs triples négatives et HER2
étaient plus importantes chez les patientes jeunes sans significativité (p=0,36).

Conclusion:

L’aspect radiologique du cancer du sein ne differe pas en fonction de I’age. Néanmoins, la
fréquence des facteurs histopronostiques péjoratifs est plus importante chez les femmes jeunes.
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Abstract

Title: Comparison of radiological and histological profile of breast cancer in Moroccan
women according to age: about 318 cases.

Author: lhsane SKITIOUI
Key words: Comparison; Breast cancer; Age; Radiology; Pathological anatomy

Purpose: Establish the radiological and histological profile of breast cancer in young

women (< 45 years) and older women (> 45 years) and compare them.

Material and method: Unicenter retrospective study of 318 cases treated for breast
cancer between 2016 and 2020. An analysis with comparison of radiological and pathological
features was established using Jamovi version 1.6 software.

Results:

Statistical analysis showed that there was no significant difference between the two
groups compared in terms of mammography and ultrasound appearance, most common site
and BIRADS classification. Nevertheless, the comparison between young and older women
showed a statistically significant difference for breast density (p <0.001).

Invasive carcinoma with no special type was the most common in both categories (p = 0.53).
The SBR grade Il was predominant (p = 0.34). The T3 and T4 tumors were higher in young
patients compared to older patients without significant difference (13.0% vs 10.4%, p =
0.87).Vascular emboli were present in 43.8% of young patients versus 34.7% of patients> 45 years
old (p = 0.13). Lymph node invasion was higher in patients> 45 years old without reaching
significance (52.1% vs. 59.8%, p = 0.21). HR negativity was higher in young patients without
showing significant difference (28.1% vs. 23.0%, p = 0.27). HER2 overexpression was important in
young patients, no statistically significant difference was observed (25.6% vs. 17.2%, p = 0.1). The
Ki67 was essentially between 21-40% with no significant difference. The most frequent molecular
subtype was Luminal B. Triple negative tumors and HER2 tumors were more important in young
patients with no significant difference (p = 0.36).

Conclusion:

The radiological features of breast cancer does not differ with age. However, the
frequency of pejorative histopronostic factors is higher in young women.
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FICHE D’EXPLOITATION

l. Numéro du dossier :

Il.  ldentité :
e Nom et prénom :
e Age:

e Profession :
o Fonctionnaire

e Région:
e Date consultation
e Téléphone :
I, Antécédents :
1) Personnels : Gynéco-obstétricaux :
e Statut hormonal : O Activité génitale

o Péri-ménopause

o Employée o Retraitée o Femme au foyer o Non renseigné

0 Ménopause

e Contraception : o Non oOui -Type:
e (Grossesse :
o Parité:
e Allaitement: o Non o Oui
2) Familiaux :
Non Oui

Cancer du sein

Cancer de I’ovaire

Cancer du col

Autre

IV.  Etude radiologigue :
1) Mammographie :

o Normale o Opacité oAsymétrie de densité o0 Microcalcifications
o Distorsion de I’architecture O Autre :
o Densité mammaire :
o Type 1 o Type 2 o Type 3 o Type 4
o Caractéristiques de I’anomalie :
Localisation : Forme : Contours :

Siege dans le sein Anomalies associées

Distribution des
microcalcifications

o Classification BIRADS de I’'ACR :

o ACR O o ACR 1 o ACR 2 oACR 3
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o ACR4 oACR 5 0ACR6




2) Echographie mammaire :

o Normale

o Masse :

Forme oOvale o©Ronde o lrréguliere

Orientation o Parallele o Non paralléle

Contours o Circonscrits O Indistincts o Flous o Microlobulé
Spiculés

Limites de la Iésion o Interface brusque o Halo échogéne périphérique

Type d’échostructure o Anéchogene o Hyperechogene o Hypoechogene o Complexe

o Rétraction cutanée

Particularité acoustique | o Pas de particularit¢ o Renforcement post 0 Ombre
postérieur
Tissus environnants o Canaux 0O Ligaments de Cooper 0 Oedeme

o Distorsion architecturale o Epaississement cutané

o Calcifications :

0 Macro calcifications grossiéres>1 mm

o Micro calcifications o Dans la masse

o En dehors de la masse

o Vascularisation :
o Vascularisé o Avascularisé

o Adénopathies :

| Oui/Non | Siege :

Classification ACR :

3) IRM mammaire

e Qui/Non

e Densité mammaire a I’IRM
o Type d’anomalie

O Masse o0 Rehaussement non masse o Focus
e Siege

e Contours et forme pour masse

e Caractéristiques du rehaussement interne pour masse

e Type de courbe dynamique de rehaussement interne
oTypel oTypell o Typelll
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o Autre




e Distribution pour RNM
e Anomalies associées
e Classification BIRADS de I’ACR:

o ACRO o ACR 1 o ACR 2

4) Biopsie :
=> Type histologique :

Traitement chirurgical :
1) Date:

2) Chirurgie mammaire :
3) Chirurgie axillaire :
sentinelle

4) Reconstruction mammaire :
o Non oOui

Anatomie pathologigue :

e Type:

-Type:
VI.

o Tt radical
o Aucune

oACR 3

o Tt conservateur
o Curage

o Prothése

o ACR4 o ACR5oACR6

o Gg

o Lambeau

o Carcinome canalaire
in situ

o Carcinome lobulaire
in situ

o Carcinome infiltrant
type non spécifique

o Carcinome lobulaire
infiltrant

o Carcinome muqueux

o Carcinome

médullaire

o Carcinome papillaire

o Carcinome tubuleux

o Carcinome mixte o Carcinome apocrine

o Carcinome
métaplasique

0 Maladie de Paget

0 Tumeurs phyllodes | O Autre

malignes

e Grade histo pronostique SBR modifié par Elston Ellis :

o Grade 1
o Taille_ tumorale_:

o Grade 2

¢ Nombre de ganglions prélevés :
e Nombre de ganglions envahis :
o Emboles vasculaires : o Oui
e Multifocalité : o Oui
e Marges d’exérese :
e Récepteurs hormonaux :

- RE: %

- PR: %

- HER2: o Positif

Ki 67 :
e Classification moléculaire :

VII. Classification pTNM :
PTNM :

[ ]
e Stade:
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o Grade 3
0 Non
0 Non
O Saines oEnvahies
o Positif 0 Négatif
o Positif o Négatif
oNégatif Score :




VIII.

Xl

XII.

Chimiothérapie :

Date de début :

Indication :

o Néo-adjuvante o Adjuvante
Protocole+ nombre de cycles :

Radiothérapie adjuvante :
e Indication : o0 Oui o0 Non

Hormonothérapie :

Indication : oOui o Non
Type : o Anti-aromatases o Anti-oestrogénes
Durée :

Thérapie ciblée :

Trastuzumab : o Oui o Non

Evolution :

Rechute : o Oui o Non

Sioui :

* Date :

* Délai :

* Locorégional : o Oui o Non

» Métastatique : o Oui o Non

* PEC: o Chirurgie -Type :
o Chimiothérapie : o 1% ligne
o Radiothérapie
O Autres

Suivi :

« Date des derniéres nouvelles :
* Délai depuis le Dc :
» Décés :
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o Analogues RH-LH

Type :
Type :

0 2°™ ligne

o 3°™ ligne



Classification TNM du cancer du sein 8°™ édition

l. Classification pT

Catégorie Critéres
Tx La tumeur ne peut étre évaluée
TO Pas de tumeur primaire

Tis (DCIS) Carcinome canalaire in situ
Tis (Paget) Maladie de Paget sans lésion carcinomateuse in situ ou infiltrante sous-jacente
T1 Tumeur <20 mm

T1imi Tumeur <1 mm

Tla Tumeur >1 mm et <5 mm (de 1,1 a 1,9 mm, arrondir a 2 mm)

Tib Tumeur >5 mm et <10 mm

Tilc Tumeur > 10 mm et <20 mm

T2 Tumeur > 20 mm et < 50 mm

T3 Tumeur > 50 mm

T4 Extension a la paroi thoracique ou a la peau, quelle que soit la taille

T4a Extension a la paroi thoracique (atteinte seule du muscle pectoral exclue)

T4b Ulcération ou cedeme/peau d’orange ou nodule macroscopique ipsilateral séparé de la
tumeur principale sans signe de sein inflammatoire

T4c Tda + T4b

T4d Carcinome (sein) inflammatoire (cedeme/érythéme >1/3 du sein)

l. Classification pN

Catégorie Critéres

pNX Evaluation ganglionnaire régionale non réalisable

pNO Absence de métastase ganglionnaire ou seule présence de cellules isolées

pNO(i+) Cellules tumorales isolées (< 0,2 mm)

pNO(mol+)  RT-PCR positive sans cellule identifiée microscopiquement

pN1

pN1mi Micro métastase (= 200 cellules soit > 0,2 mm et <2 mm)

pNla Métastases dans 1 a 3 ganglions axillaires dont au moins une > 2 mm

pN1b Métastase > 0, 2 mm dans les ganglions sentinelles mammaires internes

pN1lc Association de pN1a et pN1b

pN2 Métastase dans 4 a 9 ganglions axillaires dont au moins une > 2 mm

pN2a Métastase mammaire interne clinique (prouvée ou non microscopiquement)

pN2b sans envahissement axillaire a I’examen microscopique

pN3 Meétastases dans >10 ganglions axillaires dont au moins une > 2 mm ou metastase

pN3a ganglionnaire sous-claviculaire (niveau I11I)

pN3b Métastase mammaire interne clinique (prouvée ou non microscopiquement) avec
envahissement axillaire a I’examen microscopique, pN1a ou pN2a ou pN2a avec pN1b

pN3c Métastase ganglionnaire sus-claviculaire homolatérale
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1. Classfication pM

1. Stade TNM
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