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Liste des abreviations :

BI-RADS : Breast Imaging-Reporting And Data System.

ACR : AmericainCollege of Radiology.
OMS : Organisation mondial de santé.
EQD . Efficacité quantique de détéction.
uiCC : Union internationale contre le cancer.
INO . Institut nationale d’oncologie.
TNM : Tumor, Node, Metastasis.

ATCD : Antécédent.

co : Contraception orale.

QSE : Quadrant supero-externe.

Qsl : Quadrant supero-interne.

QIE : Quadrant infero-externe.

Qll : Quadrant inféro-interne.

IRM : Imagerie par résonance magnétique.
Ccl : Carcinome canalaire infiltrant.
CLI : Carcinome lobulaire infiltant.
CCIS : Carcinome canalaire in situ.

CLIS : Carcinome lobulaire in situ.

SRB : Scarff-Bloom-Richardson.

RR : Risque relatif.

THS : Traitement hormonal substitutif.
PEV : Poussée évolutive.

GS : Ganglion sentinelle.

ACRIN : American College of Radiology Imaging Network.
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Le cancer du sein est le premier cancer féminin au Maroc ainsi qu’a I’échelle mondiale.
Son incidence est en augmentation réguliere et rapide et reste la premiére cause de mortalité par
cancer chez la femme, malgré les progrés des méthodes diagnostiques en particulier de la

mammographie et des avancées thérapeutiques réalisées dans ce domaine.

Cependant, la réduction du taux de mortalité causée par ce type de cancer ainsi que
I’'amélioration des chances de guérison ne sont possibles que si la tumeur a été prise en charge

des les premiers stades de son apparition.

La mammographie, toujours couplée a un examen clinique rigoureux, reste I'exploration
fondamentale en sénologie et tout particulierement dans la détection des cancers du sein.
L'échographie mammaire occupe une place de choix la ou la mammographie s'avére peu
performante. L'IRM mammaire garde des indications particulieres notamment chez les patientes

porteuses d’une mutation génétique BRCA1, BRCA2.

A travers cette étude rétrospective d’une série de 100 cas, allant de janvier 2014 a
décembre 2015 colligées au service de radiologie de I’hdpital mere et enfant et au service
d’oncologie-radiothérapie du CHU Mohammed VI de Marrakech et d’une revue de la littérature,
on va essayer de mettre en exergue la place de I'imagerie dans le dépistage, le diagnostic ainsi
que le suivi post thérapeutique des patientes atteintes par ce type de cancer, Notre étude

statistique est réalisée a I’aide des logiciels de statistique «SPSS» et «Excel ».







Imagerie du cancer du sein, expérience de I’hopital mére et enfant du CHU Mohamed VI de Marrakech

I. Rappel anatomique:

1. Anatomie descriptive :

1.1 Situation :

La glande mammaire est une glande exocrine, paire et lobulée, de morphologie tres
variable selon le sexe et la phase de la vie génitale. Elle se développe dans le tissu cellulaire

sous-cutané de la paroi antéro-latérale du thorax.

M. pelit pecioral
M. grand pecloral

Lobule mammaire

Canal lactifére

Papille
mammaire

Ampoules

:"“*-u..._h

Tissu Qraisseux

Figure 1 : Situation de la glande mammaire [1]




1.2 Configuration externe :

Elle comporte trois zones : [2]

La zone périphérique : La peau est dans son ensemble lisse et souple ; glabre chez
la femme et I’enfant, elle est revétue d’un systéme pileux plus ou moins abondant
chez ’lhomme, surtout pres de la ligne médiane. Elle se différencie au niveau de
I'extrémité antérieure de la glande mammaire, approximativement en regard du
troisieme espace intercostal, pour former I'aréole et le mamelon. Sous ce plan
cutané existe un pannicule adipeux plus ou moins développé.

L’aréole : C'est un disque assez régulier de 40 a 50 mm de diamétre entourant la
base du mamelon avec lequel elle se continue. Doublée a sa face profonde par le
muscle de l'aréole, elle renferme des glandes sudoripares et des glandes sébacées
qui font saillie a sa face extérieure constituant les tubercules de Morgagni.

Le mamelon : 1l est placé au centre de l'aréole et forme une surélévation
cylindrique de 10 2 12 mm de long et de 9 a 10 mm de large. De méme coloration
brunatre que l'aréole, il présente a son extrémité une série de petits orifices

correspondant a la terminaison des canaux galactophores.

1.3 Configuration interne :

Chez la femme, la glande mammaire se développe dés le début de la puberté et constitue

une masse de tissu glandulaire de coloration blanc bleuatre, de forme grossierement circulaire

située a la face antérieure de la partie externe du muscle grand pectoral. Elle présente :

une face postérieure sensiblement plane,

une face antérieure convexe, irréguliére, présentant une série de crétes plus ou moins
marquées : les crétes fibro-glandulaires de Duret qui donnent attache a des lamelles
conjonctives du tissu cellulaire sous-cutané constituant les ligaments de Cooper.

une circonférence, tres irréguliere, émettant des prolongements dont un seul est
constant : le prolongement axillaire qui contourne le bord inférieur du muscle grand

pectoral et empiéte plus ou moins sur les plans superficiels du creux axillaire. [3]
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Figure 2 : coupe para sagittale schématique passant
par le mamelon de la glande mammaire. [3]

1.4 Structure :

Du point de vue structural, la glande mammaire est une glande en grappe, formée de
douze a vingt lobes groupant eux-mémes un certain nombre de lobules, possédant chacun leur
canal excréteur ou canal galactophore, qui vient s’ouvrir au sommet du mamelon. Les lobes sont
séparés entre eux par des cloisons de tissu conjonctif dense et l'individualisation d'un lobe est
chirurgicalement impossible. Le volume et la consistance de la glande sont extrémement

variables suivant les sujets et suivant les différentes phases de la vie génitale. [3]
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Figure 5: coupe histologique d’un lobule de la glande mammaire [1]

2. Vascularisation :

2.1 Vascularisation artérielle :

Elle provient de trois sources :

- Les branches de I’artére axillaire sont représentées par :

- I’artére thoraco-acromiale.

- I'artére thoracique externe.

- I'artére thoracique supréme.

- Les branches des intercostales destinées a la paroi antérolatérale du thorax sont
représentées par des perforantes, latérales qui naissent a la partie moyenne de la région
thoracique.

- L’artére thoracique interne est une branche de I'artére subclaviére.
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La partie interne du sein est vascularisée par des branches profondes de lI'artére
thoracique interne. Les parties externe et inférieure recoivent des branches de l'artere thoracique
externe, de l'artére thoraco-acromiale et de l'artere thoracique supréme. Le tissu cellulaire et la
peau sont irrigués par le méme dispositif artériel car la glande et la peau ont la méme origine

embryologique. Il existe un réseau anastomotique artériel trés riche dans la glande mammaire.

Artére subclavikre

Artére thoracique
supréme

Rm thoraclque de I"artére
thoraco-acromiale

Artdre axillaire
Artdre thoracique latérale

Artére thoracique interne

Rameaux mammalres
latérauwx

Rameaux thoraclques

7eme artére Intercostale

Figure 6: La vascularisation artérielle de la glande mammaire[4]

2.2 Vascularisation veineuse :

Les veines profondes suivent le trajet des artéres homonymes.
Les veines superficielles forment un réseau a mailles irrégulieres qui se continue avec le

réseau de la paroi abdominale et de la paroi postérieure du thorax.

2.3 Innervation :

Elle est issue du plexus cervical, du plexus brachial, des rameaux des intercostaux.




2.4 Systemes lymphatiques :

Les lymphatiques de la paroi antérolatérale du thorax sont essentiellement les
lymphatiques de la glande mammaire, et peuvent étre divisés schématiquement en trois groupes:

e Externe ou axillaire, le plus important, part du plexus lymphatique périaréolaire, il
est formé de deux gros troncs qui se dirigent en dehors vers le bord inférieur du
grand pectoral qu’ils contournent pour pénétrer dans le creux axillaire ou ils
viennent se terminer dans les ganglions mammaires externes,

e Interne (mammaire interne) qui draine la partie interne de la glande,

e Sus-claviculaire. [3]

-\-\-H"H.
k_ TN Groupe supra-claviculalre

Muscle petit pectoral

Chaline thoraclque latérale

Groupe central du
Ilymphocentre axillalre

Chaine subscapulalre
o
Chalne thoraclque
Interne
Réseau lymphatique sous-
aréolalre 0 0
Plague aréolo-

mamelonnalre

Figure 7 : Représentation schématigue du drainage lymphatique de la glande mammaire [4]
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3. Rapports :

3.1le plan cutané :

La peau est particulierement fine et souple. La glande mammaire est entourée par les

fascias pré et rétro glandulaires. Il n’existe pas de plan de clivage entre la glande et la peau, ni

de loge mammaire. Ces rapports intimes entre le derme et la glande expliquent la difficulté de

réalisation de mastectomies sous—cutanées totales. [5]

3.2 e plan profond :

Le fascia rétromammaire : bien individualisable, repose sur I'aponévrose du
muscle grand pectoral. L’espace entre ces deux feuillets est un plan de
clivage utile au chirurgien, car avasculaire.

Le tissu cellulo-adipeux rétromammaire : ou bourse séreuse rétro-mammaire
de Chassaignac, permet le glissement normal de la glande sur les plans
musculaires sousjacents, glissement qui disparait en cas d’envahissement des
plans musculaires au cours des cancers du sein.

Le plan musculaire superficiel : principalement constitué par le muscle grand
pectoral.

Le plan musculaire profond : constitué par les muscles sub-clavier et petit
pectoral, entourés par le fascia clavi-pectoro-axillaire.

Le plan squelettique : le sein répond aux faces antérieures des 3éme , 4éme,

5eme et 6éme cotes et des espaces intercostaux correspondants. [5]
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II. Techniques d’explorations mammaire :

1. Mammographie

1.1Type

a. Mammographie conventionnelle :

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

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

microcalcifications [6].

b. Mammographie numérique

La mammographie numérique plein champ offre plusieurs avantages :

— Efficacité quantique de détection (EQD) largement supérieure a celle de la
mammographie conventionnelle (plus de 50 %).

— Absence d’artefact et qualité constante des images finales.

— Controle immédiat de la bonne qualité des incidences sur un écran de haute définition.

— Possibilité de traiter I'image par différents utilitaires et programmes sur la console
de visualisation.

— Diminution de la dose de rayons X, en réduisant le nombre d’incidences additionnelles.

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

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

— possibilité de soumettre directement les images a un programme d’aide au
diagnostic susceptible d’améliorer le taux de détection des petits cancers,

topographie des microcalcifications et des masses anormales.
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— suppression de toute pollution de I’environnement : les films qui étaient
développés dans des bains chimiques tres polluants sont remplacés par des

tirages a sec sur des imprimantes laser, sans produit chimique [7, 8].

Figure 8 : Mammographe du service de Radiologie de I’hopital mére et enfant
du CHU Mohamed VI de Marrakech.

1.2 Technigue

Quelle que soit I'incidence, le positionnement du sein doit étre parfait, griace a une
traction et une compression optimales du sein. La compression, tout en restant supportable par

la patiente, est fondamentale car elle permet de diminuer[9] :

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

le flou géométrique.

le flou cinétique (immobilisation du sein).

le rayonnement diffusé (amélioration du contraste).

la dose.
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Les incidences doivent étre parfaitement symétriques. Il ne doit pas exister de plis

cutanés ou d’artefacts.

a. Incidences standards [9] :

a.l. Incidence de face ou craniocaudale :

Les critéres de qualité sont : le sein au centre du film, la visibilité du pectoral en arriére,

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

a.2. Incidence médiolatérale oblique :

C’est I'incidence qui explore le plus de tissu mammaire, a I’exception d’une partie interne
de la glande. Elle est parfois utilisée seule en dépistage (ou couplée a une incidence de face).

Les critéres de qualité sont : Le muscle pectoral doit faire un angle de 40° a 50° avec le
bord du film et étre visible jusqu’au niveau d’une ligne horizontale passant par le mamelon. Ce
dernier doit se projeter en avant. Le sillon sous mammaire, le prolongement axillaire et la lame

graisseuse rétroglandulaire doivent étre visibles.

a.3. Incidence de profil externe :

L'incidence de profil est toujours nécessaire pour I’analyse d’unfoyer de
microcalcifications, et pour localiser précisément une image infraclinique.
Les critéres de qualité sont : le mamelon bien dégagé, la visibilité du pectoral, la visibilité

du sillon sous-mammaire.
b. Autres incidences [9] :

b.1. Incidence caudocraniale
Elle est parfois utile pour les Iésions des quadrants inférieurs (sillon sous-mammaire) et

chez les patientes présentant une importante cyphose dorsale.

b.2. Face externe, face interne

Ces deux incidences permettent de privilégier I'analyse des quadrants externes ou des

guadrants internes (Iésion profondément située et/ou tres périphérique).
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b.3. Profil interne

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

b.4. Incidences tangentielles

Elles permettent de confirmer le siége superficiel d’une Iésion.

c. Clichés localisés et agrandis

Essentiellement effectué pour I’étude des microcalcifications.

Il faut utiliser un foyer fin de 0,1 mm et des clichés localisés agrandis pour I'analyse des
microcalcifications dépistées par les clichés standards. Le risque de flou géométrique lié a la
suppression de la grille est compensé par le phénomene de I'air-gap. L’augmentation théorique
de la dose est compensée par la suppression de la grille.

L’agrandissement permet une meilleure analyse des caracteres quantitatifs,
morphologiques et topographiques des microcalcifications, et une meilleure comparaison d’un

examen a 'autre.

1.3Critéres de qualité :

Une mammographie de qualité doit avoir peu de bruit, un bon contraste et une bonne

résolution spatiale. Ces critéres sont :

Sein pris en entier, mamelon bien dégagé.

- Visibilité du pectoral sur toutes les incidences.

- Cliché sans artéfact (poussiere, empreintes digitales, émulsion arrachée...) et sans
aucun flou.

- Clichés bien marqués.

- A l'exigence de la qualité s’associe la nécessité de limiter au maximum la dose

d’irradiation.
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Figure 9 : Incidence médiolatérale oblique d’une mammographie normale.

2. L’échographie mammaire :

2.1 Echographie mode « B » :

a. Matériel

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

amplitude qui peuvent étre utiles au diagnostic [9].
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e Sondes

Les sondes les plus utilisées sont des barrettes linéaires électroniques, formées d’une
série de cristaux (en général 128) fonctionnant alternativement en émetteurs et récepteurs,
offrent un champ d’exploration rectangulaire. Les appareils les plus récents utilisent des sondes
multifréquences large bande et I'échographie mammaire est généralement réalisée a des
fréquences comprises entre 7 et 13 MHz, selon la morphologie du sein et le type de lésion.
L’utilisation de fréquences élevées (de 10 a 13 MHz) améliore surtout la résolution en contraste
et peut faciliter I'analyse des lésions infracentimétriques, nhotamment dans un sein lipomateux.
Mais elle ne permet pas une bonne détection des lésions profondes car elle n’offre une

pénétration satisfaisante [9].

b. Déroulement de I’examen :

La patiente est installée en décubitus latéral oblique plus ou moins marqué afin d’étaler
la glande harmonieusement sur la paroi thoracique. Le bras du c6té exploré est relevé au-dessus
de la téte ou derriére celle-ci. L’'examen est toujours bilatéral et comparatif. La sonde explore
successivement, du haut vers le bas et du bas vers le haut, tous les quadrants, la région

rétroaréolaire, les creux axillaires, les sillons sous-mammaires et I’espace intermammaire [9].




Figure 11 : Echostructure d’ un sein normal : 1 Peau ; 2 Graisse prémammaire;
3 Zone mammaire : 4 Graisse rétromammaire ; 5 Muscle pectoral ; 6 Ligament de Cooper

c. Resultats :

Classification des anomalies échographiques selon leur degré de suspicion [9].

e Masses ayant un aspect échographique bénin

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

— Masse hyperéchogene homogeéne.

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

légéres lobulations.

— Masse solide compressible.

—  Fine pseudocapsule hyperéchogeéne.
e Caractéres échographiques indéterminés

—  Echostructure hétérogéne ou isoéchogeéne.
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—  Echos postérieurs normaux ou renforcés.

e Masses ayant un aspect échographique suspect

— Masse solide non compressible hypoéchogéne (par référence au tissu
graisseux sous cutané).

— Dimensions transversales inférieures aux dimensions
antéropostérieures.

— Contours fortement anguleux ou microlobulés.

— Atténuation postérieure du faisceau ultrasonore.

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

— Signes cutanés et sous-cutanés (épaississement et rétraction de la

peau, amincissement du sous-derme en regard de la masse).

e Masses ayant un aspect échographique malin
— Contour spiculé.
— Contour comportant un halo épais hyperéchogéne.
—  Contour indistinct.

— Extension canalaire vers le mamelon ou en profondeur.

d. Indications de I’échographie mammaire [9] :

e Diagnostic d’'une image mammographique ambigué&, notamment
infraclinique.

e Opacité mammographique apparemment bénigne.

e Présence d’un élément palpable et mammographie occulte.

e Microcalcifications ambigués.

e Bilan préthérapeutique d’un cancer.

e Exploration du sein porteur d’une prothese.
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e Surveillance du sein traité pour cancer.

¢ Sein inflammatoire.

2.2 Doppler couleur :

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

malin. Dans une tumeur maligne [9] :

Existence de 2 vaisseaux ou plus a la périphérie de la tumeur (surtout si > a 2
cm).

— De type artériel.

— A flux systolique net.

— A composant diastolique persistante (a faible résistance vasculaire).

— Vascularisation rectiligne et perforante.

Dans une tumeur bénigne :
e Souvent pas de pole vasculaire.
e Flux essentiellement veineux.
e Rarement un pédicule artériel visualisable.
e Vitesses basses.

e Vascularisation encorbellante.

Apres traitement d’un cancer du sein, on ne détecte plus de flux couleur au niveau de la
cicatrice. La découverte d’au moins un poéle rectiligne et perforant au contact de la cicatrice signe
la récidive avec une spécificité de 92 % et une sensibilité de 100 % [9].

Les limites techniques du doppler couleur sont :

e exploration angle-dépendant, artefacts.
e le taux faible de rafraichissement de I'image.

e mauvaise détection des flux lents.
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2.3 L’echographie tridimentionnelle[9] :

L’échographie 3D est un outil qui permet de mieux analyser le retentissement des Iésions
mammaires sur les tissus adjacents et de faciliter la détection d’une distorsion. De plus, elle
permet aussi de faciliter la technique de biopsie échoguidée. dans une étude comparative entre
I’échographie 2D et 3D, chung estime que I’échographie 3D est supérieure pour I’analyse du
parenchyme adjacent a une anomalie, mais encore inferieur au 2D dans la différenciation bénin-

malin et dans la détection des Iésions inferieures a Tcm .

3. Imagerie par resonance magnetique mammaire (IRM) :

3.1. Principe de I'IRM mammaire :

Il est basé sur la détection du rehaussement engendré par la néo-vascularisation des

lésions malignes (néoangiogénése).

3.2. Technigue :

Idéalement, L'IRM est réalisée en premiére partie de cycle (J4-J15). Un arrét du THS
pendant 6 semaines est préconisé, en I’absence d’urgence diagnostique. En post-thérapeutique,
il faut respecter un délai de 6 mois aprés chirurgie et 1 an apres radiothérapie. Un bon
positionnement dans une antenne dédiée permet de limiter un certain nombre d’artefacts.

La patiente doit étre dans une position confortable, installée les bras au-dessus de la téte
pour limiter les artefacts de repliement et les artefacts liés au codage de phase. La mise en place
de cales en mousse permet de diminuer les artefacts respiratoires. L’exploration des deux seins
permet une lecture en miroir en facilitant le repérage de la prise de contraste glandulaire
physiologique (faux positifs) et en limitant les artefacts de repliement.

Le protocole d’examen comporte des séquences morphologiques et des séquences
dynamiques avec injection de Gadolinium. L’injection de gadolinium doit étre réalisée avec une

dose de 0,1 a 0,2 mmol/kg et un débit de 1 a 2 ml/sec, a I'aide d’un injecteur automatique.
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Kinkel a proposé un protocole optimisé afin de faciliter I'acquisition d'images de haute
qualité [10] :

La séquence primordiale est celle réalisée en pondération T1, écho de gradient et de
préférence 3D avec suppression de graisse. L'intérét du 3D réside dans la plus grande
couverture en coupes fines (1 a 2 mm) des deux seins et des creux axillaires.

La suppression de graisse inhérente a la séquence a I'avantage d'étre interprétable méme
en cas de mouvement de la patiente durant I'acquisition [10]. Ce type de séquence 3D avec
suppression de graisse existe dans la plupart des programmes d'angiographie IRM. Cette
séquence est acquise plusieurs fois sous forme d'une séquence dynamique : une fois avant et 2 a
3 fois apres injection intraveineuse de produit de contraste afin d'obtenir des images soustraites
a un temps précoce, autour de 1 min 30 et tardive autour de 7 min 30. Une résolution spatiale
tres poussée (taille maximale du pixel de T mm dans le sens de la phase et de la fréquence)
facilite la visualisation de petites lésions et l'identification de spicules ou d'irrégularité des
contours.

Les données morphologiques ont une importance capitale devant le pourcentage
croissant des tumeurs qui se présentent avec une cinétique progressive, d'allure bénigne [10].
Voici un exemple de schéma d'acquisition pour une séquence THRIVE dynamique (Philips) ou
VIBE (Siemens) avec un temps total d'acquisition de 12 min [10].

Elle consiste en quatre répétitions de la méme séquence 3D de 3 mn permettant de
réaliser des soustractions et des MIP:

- Séguence avant contraste (3 min) avec une pause apres pour permettre de visualiser
la reconstruction des images et vérifier la qualité de la suppression de la graisse. Si
celle-ci est défectueuse (sein graisseux tres volumineux ou patiente porteuse de
certaines prothéses mammaires), on choisira la réalisation d'une autre séquence 3D
sans suppression de graisse, en sachant que l'immobilité de la patiente est

primordiale pour l'interprétation des images soustraites.

- 22 -



- L'injection IV du produit de contraste se fait 45 secondes avant le départ de la
premiere répétition pour que les premieres images post-contraste 3D
correspondent a 1 mn 30. (Durée de séquence : 3 min)

- Départ immédiat de la seconde séquence « post-contraste moyen » permettant
d'obtenir des images a 4 min 30 aprés injection (1 min 30 + 3 min) facilitant la
mise en évidence des lésions bénignes se rehaussant plus tardivement ou
d'identifier un lavage précoce.

- Départ de la derniére séquence « post-contraste tardif » a 7 min 30 (1 min 30 +
3 min + 3 min) pour détecter le lavage.

- Reconstruction des images des trois répétitions post-contraste.

- Soustraction des images avant contraste des images des trois séries post-
contraste.

- Obtention des maximum intensity projections (MIP).

- Attention pour les utilisateurs d'une machine GE, I'injection doit se faire au moment
du départ de la premiere répétition pour la séquence FSPGR pour laquelle les
informations relatives au contraste IV (profil de contraste de l'espace k) sont
acquises au milieu de la durée de la séquence, donc a 1 mn 30 si la séquence

3D dure trois minutes [10].

La réalisation d'une séquence pondérée T2 n'est pas primordiale, mais facilite Ia
comparaison d'images IRM avec l'imagerie mammographique et échographique si elle est
réalisée sans suppression de graisse. Le signal T2 peut également aider la caractérisation de
masses focales. L'utilisation de capsule de vitamine E, spontanément en hypersignal T1 et de
signal intermédiaire T2, est un marqueur cutané qui peut se coller sur la peau en cas de

lésion palpable ou de marqueur éventuel d'une cicatrice [10].
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Figure 12: Appareil de I'IRM mammaire avec |I’antenne dédiée

4. Galactographie :

4.1. Technique :

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

parfois des clichés localisés agrandis [9].

4.2. Indications et résultats :

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

la cytologie de I’écoulement [9].

L’examen peut montrer :

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

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

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

une image de sténose ou d’encorbellement.

I’opacification se superpose a des microcalcifications témoignant de leur caractere

intracanalaire, donc suspect a priori.

4.3. Limite :

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

nécessaire de refaire une nouvelle tentative quelques jours apres. Parfois, pendant I'injection, on

observe un reflux du produit de contraste mélé de sécrétions. Cela confirme que I'on est bien

dans le canal incriminé et fait suspecter un obstacle. Il faut alors poursuivre I'injection, souvent

en essayant de pousser plus loin le cathéter pour obturer le canal, réduire ainsi le reflux et

aboutir a une meilleure opacification du réseau galactophorique. Parfois, I’excés de pression

aboutit a une extravasation du produit de contraste, ce qui rend I’examen non contributif et fait

reporter une nouvelle tentative de quelques semaines. Une fausse route peut aboutir a une

opacification vasculaire, a ne pas confondre avec un canal normal. [9]

Des bulles d’air peuvent créer de fausses images lacunaires, d’ou la nécessité de purger

soigneusement la seringue avant I'injection.

Certains auteurs ont proposé :

— linjection échoguidée directe dans le canal dilaté (si le cathétérisme du méat est
difficile);
— la réalisation de biopsies stéréotaxiques immédiatement au décours d’une

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

1. Oncogénése

La modélisation du processus de cancérogenése comporte trois étapes :

e Une premieére étape d’initiation consiste en une dysrégulation génomique (multiples
événementsmineurs) aboutissant a une dysrégulation majeure. Il en résulte une
transformation cellulaire.

e Une deuxiéme étape de promotion est le résultat d’un faisceau d’interactions entre
cytokines (facteurs de croissance) et leurs récepteurs. Il en résulte une perte de
I’homéostasie tissulaire et I’émergence de clones cellulaires transformés.

e La troisieme étape d’invasion locale est a I'origine du phénomeéne de dissémination

métastatique,elle résulte d’interactions entre le stroma et I'épithélium.

2. Classifications anatomopathologiques des carcinomes mammaires

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

2.1 Cancers in situ
Les lésions correspondent a une prolifération de cellules malignes sans rupture de la

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

a. Carcinomes canalaires in situ

Ce sont les plus fréquents, représentant 15 a 20 % des cancers du sein. La prolifération
intéresse les canaux de petit, moyen et grand calibre.

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

infiltrant, qui aideront sirement a mieux comprendre le phénomeéne.
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b. Carcinomes lobulaires in situ

Ils sont rares (environ 0,5 % des carcinomes mammaires) et sont actuellement plutét
considérés comme des marqueurs de risque de développer un cancer infiltrant (risque de 8 par
rapport a la population normale) qu’il soit homo- ou controlatéral.

Cependant, des données moléculaires concernant le gene de la E-cadhérine révele que des
anomalies y sont retrouvées de facon précoce, dans ces stades in situ, et a un stade tardif lorsqu’il

s’agit d'un carcinome lobulaire infiltrant, ce qui est relativement spécifique du caractére lobulaire.

2.2 Carcinomes infiltrants

Dans ce cadre, la prolifération tumorale dépasse la membrane basale et envahit le
conjonctif palléal. L’origine du cancer est 'unité terminale ductulo-lobulaire. Plusieurs types
histologiques sont décrits méme si la grande majorité des cancers sont de type canalaire.

e Le carcinome canalaire infiltrant représente plus de 70 % des carcinomes infiltrants. Il

reproduit I’architecture des acini mammaires.

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

e le carcinome médullaire représente environ 1 a 5 % des cancers du sein.

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

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

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

tubulaire, trabéculaire ou massif.
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le carcinome cribriforme infiltrant constitué en majorité de travées infiltrantes
d’architecture cribriforme avec atypies légéres a modérées.

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

Autres : sarcomes, lymphomes, métastases
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Cette étude rétrospective est faite sur 100 patientes colligées au service de Radiologie de
I’hopital mere et enfant et au service d’Oncologie-Radiothérapie du CHU Mohamed VI de

Marrakech durant une période de 2 ans : (de janvier 2014 a décembre 2015).

Les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux avec établissement d’une
fiche d’exploitation. Toutes nos patientes ont bénéficié d’'une mammographie numérique ou
conventionnelle (deux incidences ont été réalisées : cranio-caudale et oblique externe).
L’échographie a été réalisée chez la majorité de nos patientes. L'appareillage utilisé est un

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

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

d’analyses histologiques et le sexe masculin.

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

d’un logiciel statistique SPSS.

L’objectif de notre étude est de rapporter le role de I'imagerie dans le dépistage, le
diagnostic ainsi que le suivi post-thérapeutique des patientes atteintes par ce cancer dans notre

centre hospitalier universitaire.
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I. Aspect épidémiologique :

1. Age et cancer:

L'’dge moyen de nos patientesétait de 51 ans, avec des extrémes de 28 ans et 76 ans, et la

tranche d’age la plus touché était entre 40-49 ans qui représentait 39% des patientes (figure 13).

39%

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Figure 13 : Répartition des malades atteints de cancer du sein par tranches d’age.

2. Le statut familial :

Le nombre de femmes mariées était de 76 soit 76% alors que les patientes célibataires

étaient au nombre de 6 soit un taux de 6% des (tableau I).

Tableau | : répartition selon le statut familial :

Statut familial Effectif Pourcentage(%)
Mariée 76 76%
Célibataire 6 6%
Veuve 8 8%
Divorcée 10 10%
Total 100 100%

-32 -



3. I’Age de la ménarche :

69% des patientes avaient un age de ménarche supérieur a 12 ans. Alors que 31 % avaient
un age inférieur a 12 ans (figure14).

L’age de puberté de nos patientes était compris entre 11 et 16 ans avec une moyenne de

13,27 ans.
EH< 12 ans
> 12 ans
69%
Figure 14 : Répartition des cas selon I’dge de la ménarche.
4. la parité :

La parité de nos patientes a varié entre 0 a 13 enfants et la majorité étaient des
multipares soit un taux de 71% dont 57% avaient plus de trois enfants, alors que seulement 20

patientes étaient des nullipares (tableau II).

Tableau Il : répartition des patientes en fonction de la parité

Parité Effectif Pourcentage(%)
Multipare >= 3 57 57%
Multipare < 3 14 14%
Nullipare 20 20%
Non précisé 9 9%
Total 100 100%
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5. I’Age de la premiere grossesse

L’Age de la premiére grossesse était inférieur a 30 ans chez 55 patientes soit un taux de

55% (tableau IlI).

Tableau lll : répartition des cas selon I’age de la 1ére grossesse.

I’age de 1ére grossesse Effectif Pourcentage(%)
>30ans 14 14%
<=30ans 55 55%

Non précisé 31 31%
Total 100 100%

6. Allaitement au sein :

L’allaitement au sein est rapporté chez 67 patientes soit 67% des cas avec une durée

supérieure ou égale a 2 ans chez 51 patientes soit 51% des cas (tableau IV).

Tableau IV: répartition selon la durée d’allaitement au sein.

Durée d’allaitement au sein Effectif Pourcentage(%)
>2ans 51 51%
< 2ans 16 16%
Pas d’allaitement 22 22%
Non précisé 11 11%
Total 100 100%

7. La prise de contraception orale :

66 des femmes étaient sous contraception orale soit 66 % alors que 27 ne prenaient pas
de contraceptifs oraux soit un taux de 27 % (tableau V). Le type et la durée de la prise n’ont pas
été précisés.

Tableau V : répartition des patientes en fonction de la prise de contraception oral.

Contraception oral Effectif Pourcentage(%)
Prise 66 66%

Non prise 27 27%

Non précisé 7 7%

Total 100 100%
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8. statut hormonal et dge de la ménopause :

56 de nos patientes atteintes de cancer du sein étaient ménopausées soit 56% (tableau VI).

Parmi les femmes ménopausées I’dge moyen de ménopause était de 49 ans avec des
extrémes de 37 et 57ans.

4 femmes parmi celles ménopausées avaient une ménopause tardive (>55ans) soit 4% de
notre série (figure 15).

Aucune patiente n’a bénéficié d’une hormonothérapie substitutive dans notre série.

Tableau VI : répartition des femmes selon le statut hormonal

Statut hormonal Effectif Pourcentage(%)
Ménopausées 56 56%
En période d’activité génitale 44 44%
Total 100 100%
4%

B Ménopause tardive
B Ménopause normale

Femmes en période d’activité génitale

Figure 15: Répartition des malades selon I’dge de la ménopause.
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9. Antécédents personnels:

10.1. Antécédents de mastopathie bénigne:

5% des patientes ont eu des antécédents de mastopathies bénignes représentées par des

adénofibromes.

10.2. Antécédents personnels de cancer du sein:

6 cas de nos malades étaient déja traités pour un cancer du sein. Dans 5 cas il s’agissait

d’un antécédent du cancer du sein controlatéral, alors qu’une seule patiente présentait une

récidive du cancer dans le méme sein.

10.3. Antécédents personnels médicaux :

Le diabete representait I'antécédent le plus dominant chez nos patientes avec un

pourcentage de 12% (figure 16).

Néphropathie

Cardiopathie

La dyslipidémie

HTA

Diabéte

2%

I

3%

1

I

8%

12%

Figure16: répartition selon les antécédents médicaux.

10.4. Antécédents personnels chirurgicaux :

La cholécystectomie representait I'antécédent chirurgical le plus dominant

patientes avec un pourcentage de 9% (figure 17).

chez nos
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Lithiase rénale —i 1%

Cataracte i 1%
Appendicectomie ﬁ 2%

Fibrome utérin 3%

Cholécystectomie 9%

Figurel7: répartition selon les antécédents chirurgicaux.

10. Antécédents familiaux de tumeur :

Les antécédents familiaux de cancer du sein ont été rapportés chez 3 cas, soit 3 % de nos
patientes.

Aucun cas familial de cancer de I'ovaire ou du colon n’a été rapporté dans notre série.

Il. Clinique :

1. Motifs de consultation:

Le motif principal de consultation de nos patientes était la constatation d’un nodule du
sein chez 85 % (figure18). Aucune de nos patientes n'a bénéficié d’'une mammographie de

dépistage
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m Nodule ® Anomalies cutanées
= Mastodynie B Ecoulement mamlonnaire

m Adénopathie axillaire

4% 2% 1%

Figure18 : répartition des malades selon le motif de consultation.

2. Caractéristiques des nodules diagnostiqués

2.1 Répartition des nodules du sein selon le c6té atteint :

Le sein droit était le plus atteint avec une fréquence de 52% (figure19).

1%

M Droit
M Gauche

i Atteinte bilatérale

Figure 19: Répartition des nodules du sein selon le c6té atteint.
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2.2 Répartition des tumeurs selon la localisation du nodule

Le QSE était le plus touché dans 47% des cas, suivi par le QSI dans 15% des cas

(tableauVill).
Tableau VIl : Répartition des cas selon le siége du nodule.

Localisation de nodule Effectif Pourcentage(%)
QSE 47 47%
QS 15 15%
Région rétroaréolaire 6 6%
QIE 9 9%
Qll 5 5%
A cheval des quadrants

ari 4 4%
supérieurs
A cheval des quadrants
e 3 3%
inférieurs
A cheval des quadrants
. 1 1%
internes
A cheval des quadrants

a 3 3%

externes
Tous les quadrants 1 1%
Autres 2 2%
Non précisé 4 4%
Total 100 100%

2.3 Taille tumorale

La taille clinique moyenne des tumeurs était de 4,8 cm avec des extrémes de 1 et 31 cm.

54% des patientes avaient une taille tumorale comprise entre 2 et 5 cm (figure 20).
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54%

28%

18%

<2cm 2 < Taille « 5cm >5cm

Figure 20: Répartition des patientes selon la taille tumorale.

2.4 Les limites de la tumeur:

A I'examen clinique 61% des tumeurs diagnostiquées étaient a contours irréguliers, alors

que 28% des tumeurs étaient bien limitées (tableau VIII).

Tableau VIII : répartition des malades en fonctions des limites de la tumeur.

Contour tumoral Effectif Pourcentage(%)
Régulieres 28 28%
Irrégulieres 61 61%

Non palpables 3 3%
Non précisées 8 8%
Total 100 100%

2.5 La mobilité de la tumeur

Les tumeurs diagnostiquées étaient fixées chez 67% de nos patientes (tableau IX).
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Tableau IX : Répartition des patientes selon la fixité de la tumeur.

Mobilité Effectif Pourventage(%)

Mobile 19 19%
Fixe au plan superficiel 32 32%
Fixe au plan profond 24 24%
Fixe au 2 plans 11 11%
Non palpable 7 7%

Non précisée 7 7%

Total 100 100%

3. Examen des aires ganglionnaires

L’examen des aires ganglionnaires a permis d’objectiver la présence d’adénopathies
axillaires chez 36 patientes soit 36% des cas. 6 femmes avaient des adénopathies sus

claviculaires soit 6% et 3 seulement ont présenté des adénopathies cervicales soit 3% des cas.

4, Signes généraux :

Les sighes généraux étaient présents chez 7 patientes a type d’altération de I’état général

soit un taux de 7% (tableauX).

Tableau X : Répartition des patientes selon la présence de signes généraux.

Signe généraux Effectif Pourcentage(%)
Présents 7 7%
Absents 83 83%

Non précisés 10 10%
Total 100 100%
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lll. Imagerie :

1. Mammographie :

1.1 L’étude descriptive des différents signes mammographigues :

la mammographie a été faite chez toutes les patientes, I’étude descriptive des différents
signes a montré que :

95 cas ont présenté des opacités denses fortement suspectes soit un taux de

95% (fig, 21, 22, 23).

Figure 21 : Mammographie en incidence de profil. Opacité spiculée a centre dense du quadrant

supéro-externe du sein droit. Aspect d'étoile blanche (") classée BI-RADS 5. Histologie :
carcinome canalaire infiltrant, CCl SBR 2.
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Figure 22: Femme de 65 ans, opacité stéllaire des deux QS du sein gauche de contours spiculés
mesurant 26 mm ( “), classée BI-RADS 5. Histologie : CClI, SBR 3.

Figure 23 : opacité volumineuse du sein droit (_ “") de contours flous de 30 mm de

diametre entourée d'un halo hypodense ( > ) et de spicules ( > ).

- 43 -



- 88 cas ont présenté des contours irréguliers type spiculé, microlobulé suspects de

malignité soit un taux de 88% (figure 24).

a.Face b.Profil

Figure24 : Femme de 53, mammographie bilatérale en incidence de face (a) et de profil (b) :

masse hétérogéne de contours irrégiliers a I'union des guadrants internes du sein gauche ( ),
classée BI-RADS 5. Histologie : Carcinome canalaire invasif, SBR 2.
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- 41 cas ont présenté des microcalcifications en foyer, de type lll, IV et V selon la
classification de Legal soit un taux de 41% dont 4 patientes ont présenté des
microcalcifications isolées et 37 patientes ont présenté des microcalcifications sur

lésion sous jacente (figure25, 26).

Figure 25: Agrandissement : micro-calcifications hombreuses irrégulieres et polymorphes dont

la distribution est canalaire (—>) : BI-RADS 5. Histologie : carcinome endocanalaire de haut
grade, SBR : 3.
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Figure 26 : Femme de 63 ans, opacité du sein gauche des quadrants SE et Sl a centre dense de

—_—>

contours spiculés ( ) associée a des microcalcifications (type IV et V selon la classification de

Le Gal) ( ") avec une rétraction mamelonnaire, classée BI-RADS 5. Histologie : CClI, SBR : 2.

e La désorganisation architecturale était objectivée chez 8 patientes soit un taux de

8% (figure 27).

a. Oblique b. de face

Figure 27 : (a. et b.) Mammographie bilatérale , distorsion architectural en projection du quadrant
supéro-externe gauche classée BI-RADS 4. Histologie : carcinome lobulaire infiltrant, SBR : 2.
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Les signes associés :

e 5 cas ont présenté une rétraction cutanée avec un taux de 5 %.

e 7 cas ont présenté une rétraction mamelonnaire soit un taux de 7% (fig.26, 28).

12 Cas ont présenté un épaississement cutané soit un taux de 12% (figure 28).

e Les adénopathies axillaires étaient retrouvés dans 13 cas soit un taux de 13 %.

Figure 28: opacité du guadrant supérieur a centre dense ( ") de contours spiculés ( E )

associée a une rétraction mamelonnaire ( ? ) et un discret épaississement cutané ( > )

.Classée BI-RADS 5. Histologie : CLI, SBR 2.
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> L'ensmble de signes mammographiques est rassemblé dans la figure suivant :

730 126 13%

T

5%

B Opacité dense
suspecte

m Contours irrég
spiculés,micro

m Microcalcificat
suspectes

B Désorganisatic
architecturale:

m Rétraction cut

I Rétraction

Figure 29 : répartition des patientes selon les signes mammographiques.

1.2 Diagnostic mammographique des Iésions

L’aspect mammographique a été en faveur de :

Lésion suspecte de malignité chez 97 patientes soit 97% des cas.

Lésion bénigne chez deux patientes soit 2% des cas.

Un seul cas avait une mammographie normale.
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M | ésion suspecte de
malignité
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bénignité

& Mammographie normale

Figure 30 : répartition des lésions selon le diagnostic mammographique.

1.3 Etude des valeurs sémiologiques mammographigues

Tableau XI : Valeurs des principaux signes mammographiques.

Sémiologie Sensibilité VPP
Opacité dense fortement suspecte 90% 100%
Contours irréguliers 88% 100%
microcalcifications suspectes 44% 100%

-VPP : valeur prédictive positive.

2. Echographie mammaire :

2.1. Etude descriptive des signes échographique

L’échographie a été faite chez 88 patientes, I’étude descriptive a montré que les signes
de suspicion de malignité se répartissaient de la maniére suivante :
e 83 cas ont présenté une masse tissulaire hypoéchogene hétérogéne soit un taux
de 94.3% (figure 31; 32)
e 74 cas ont présenté des nodules de contours irréguliers soit un taux de 84.09%

(figure 32).
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e 79 cas ont présenté des nodules avec une atténuation du faisceau postérieur soit

un taux de 89.7% (figure 31; 32; 34)

e Des microcalcifications suspectes étaient retrouvées chez 9 patientes soit un taux

de 10.22%.

Figure 31: Nodule du sein droit de structure tissulaire hypoéchogéne (") avec atténuation
postérieure des échos en faveur de malignité .

I g e
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Figure 32: Masse hypoéchogeéne, de contours irréguliers ( > ), s’accompagnant de fortes
atténuations postérieures ( > ) et d’'une adénopathie axillaire droite suspecte (__“) (BI-RADS
5 échographique).
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Les autres signes :
e 38 cas ont présenté des adénopathies axillaires soit un taux de 38% (figure 32).
e 9 cas ont présenté un épaississement cutané.
e L’association a une composante kystique chez une patiente.

Tableau XII : répartition des patientes selon les sighes échographigues.

Sémiologie Effectif Pourcentage(%)

Nodule hypoéchogéne hétérogene 83 94.3%
Nodule de contours irréguliers 74 84.09%
Nodule avec atténuation du

. L. 79 89.7%
faisceau postérieur
Microcalcifications suspectes 9 10.2%
Adénopathies axillaires 38 43.18%
Epaississement cutané 9 10.22%
Association a une composante

ctatl v P ] 1.13%

kystique

L’image d’une masse tissulaire hypoéchogéne hétérogéne était la traduction radiologique

la plus retrouvée chez nos malades atteints de cancer du sein.

Figure 33 : Nodule mammaire hypoéchogéne (") de contours irréquliers avec renforcement
postérieur.
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Figure 34: Nodule du sein hypoéchogene macro lobulée de contours anquleux, a grand axe

perpendiculaire a la peau ("), renforcant les échos en postérieure, vascularisée eu doppler
couleur.Histologie : Carcinome papillaire.

- L’étude descriptive des différents signes de bénignité a montré que :
e Dans un cas les contours du nodule étaient réguliers.

e Dans un autre il y’avait un renforcement du faisceau postérieur du nodule.

2.2. Diagnostic échographigue des lésions :

L’aspect échographique a été en faveur de :
e Lésion maligne chez 86 cas soit un taux de 97.7%.
e Lésion bénigne dans un cas soit un taux de 1.13%.

e Un seul cas avec échographie mammaire normale soit 1.13%.
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M Aspect en faveur de lésion
maligne
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bénigne

i Echographie mammaire
normale

Figure 35: Répartition des |ésions selon le diagnostic échographique.

2.3. Etude des valeurs sémiologigues de I’échographie :

Tableau XIII : Valeurs des principaux signes échographiques.

Sémiologie Sensibilité VPP
Hypoéchogéne hétérogene 94.3% 100%
Contours irréguliers 84% 100%
Atténuation du faisceau postérieur 89.7% 100%

- VPP : valeur prédictive positive.

Au terme du bilan mammo-échographique la classification des Iésions selon le systeme

de BI-RADS de I’ACR était comme suit :
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Figure 36: répartition des patientes selon la classification de Bi-rads de I’ACR.

3. IRM mammaire :

Elle a été réalisée seulement chez une patiente devant une discordance radio-clinique
dont les résultats étaient les suivantes :
e Contours : irréguliers.
e Prise de contraste : hétérogéne.

e Courbe de rehaussement type 2.

4. Galactographie :

Aucune patiente n’a bénéficé d’une galactographie.
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IV. Aspects anatomo-pathologiques :

1. Les moyens d’étude :

Le diagnostic anatomopathologique a été porté par I'analyse de différents types de

prélévements mammaires ainsi que des pieces opératoires mammaires et axillaires.

1.1. Lacytoponction :

L’examen cytologique a été effectué chez 6 patientes soit 6% des cas et était en faveur de

malignité dans 83.33% des cas.

1.2. La microbiopsie a I’aiquille fine (trocut) :

La microbiopsie au trucut a permis de confirmer la malignité des tumeurs chez 13 cas
soit 13%. 4 patientes ayant bénéficié de ce type de prélevement mammaire avaient un sein

inflammatoire, alors que 09 cas avaient des tumeurs localement avancées (T3, T4).

1.3. Labiopsie chirurgicale simple :

Le diagnostic de malignité a été porté sur biopsie chirurgicale simple pratiquée chez 21
cas soit 21%. Cette méthode a été utilisée surtout en cas de difficulté de réaliser un examen

extemporané.

1.4. L’examen extemporané :

La biopsie chirurgicale avec examen extemporané a été réalisée chez 31 cas soit 31%, elle

a montré un carcinome infiltrant chez 26 patientes soit 85% des résultats.

1.5. Piece de tumorectomie :

L’examen histologique était réalisé sur 19 pieces opératoires de tumorectomie

mammaires soit 19 % des cas, faites pour des tumeurs localisées (T1, T2).
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1.6. Piece de mastectomie :

L’analyse histologique des tumeurs diagnostiquées était faite sur 79 pieces de

mastectomie soit 79% des cas.

1.7. Piéce de curage ganglionnaire axillaire :

L’étude de I’envahissement ganglionnaire a été faite sur 78 pieces de curage axillaire soit

78% des cas parvenues seule ou accompagnant les pieces d’exérése mammaires.

2. Type histologique de la tumeur :

L’étude histologique a montré la prédominance du carcinome canalaire infiltrant chez 78

% des cas. La répartition des cas en fonction du type histologique est exposée dans la figure 37.

2% 13961%
4% g M Carcinome canalaire

i \ infiltrant

M Carcinome lobulaire
infiltrant

M Carcinome indifférencié

M Carcinome médullaire

M Carcinome canalaire in situ

M Carcinome colloide

Figure 37: répartition selon le type histologique des tumeurs du sein.

3. Grading SBR

Le grade histopronostic de SCAARFF ET BOOM RICHARDSON était précisé chez toutes les
patientes, dont 33 patientes étaient classées grade Il soit 33%, 63 étaient classées grade Il soit 63%

et uniquement 4 patientes ont été classées grade | soit 4% des cas (figure 38).
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Figure 38: Répartition selon le grade SBR.

4. Récepteurs hormonaux:

Le dosage des récepteurs hormonaux a été effectué chez 87 patientes, il s’est révélé

positif chez 37 patientes soit 42.25% des cas (tableau XIV).

Tableau XIV: répartition des résultats de dosage des récepteurs hormonaux.

Récepteurs hormonaux Effectif Pourcentage(%)
Positifs 37 42.25%
Négatifs 43 49.42%
Non précisé 7 8.04%
Total 87 100%

5. Envahissement ganglionnaire

5.1. Nombre de ganglions prélevés

Le nombre de ganglions prélevés était déterminé chez 97 patientes soit 97% des cas. Le

nombre moyen prélevé était de 15 ganglions (tableau XV).
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Tableau XV : Répartition selon le nombre de ganglions prélevés.

Nombre de ganglions Effectif Pourcentage(%)
prelevés
<10 32 32.98%
10 a20 53 54.63%
>20 12 12.37%
Total 97 100%

5.2. Nombre de ganglions envahis histologiquement

L’envahissement ganglionnaire a été analysé histologiquement dans 97 cas. Les patientes
N+ représentaient 73.19% soit 71cas, tandis que les patientes N- ne représentaient que 26.8 %

soit 26 cas (figure 39).

B N+

EN-

Figure 39: Répartition en fonction de I’envahissement ganglionnaire histologique.

6. Emboles vasculaires :

La recherche d’emboles vasculaires a été faite chez 98 patientes soit 98% des cas dont 42

se sont avérés positives soit 42.85% (Tableau XVI).
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Tableau XVI: résultat de la recherche des emboles vasculaire.

Emboles vasculaire Effectif Pourcentage(%)
Positive 42 42.85%
Négative 56 57.14%
Non déterminé 2 2.04%
Total 98 100%

V. Bilan d’extension général:

1. Imagerie :

1.1. Radiographie pulmonaire :

Réalisée de facon systématique chez toutes les patientes, les anomalies
parenchymateuses observées dans 9 cas sont :
e 7 cas ont présenté des opacités pulmonaires mal limitées.

e 2 cas de pleurésie.

Figure 40: Femme de 69 ans suivie pour CCI, SBR II. A la radiographie de thorax face :

nodules intraparenchymateux multipes en lacher de ballons.
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1.2. Echographie abdominale :

Réalisée chez toutes les malades, elle a objectivé la présence de formations nodulaires

en rapport avec des métastases hépatiques dans 8 cas soit un taux de 8%.

CX5=27..8
Abd-3to

100%

10a8 iDa
19, . 0cm 11B/s

THI

Figure 41: échographie abdominale objectivant des nodules en cocarde en rapport avec des

métastases hépatiques multiples de petite taille (7).

1.3. Scintigraphie osseuse :

Elle a été faite chez 58 malades, elle a montré 11 cas de métastases osseuses.

1.4. TDM thoracigue

Réalisée chez 9 patientes devant des images suspectes a la radiographie thoracique. Elle

a confirmé la présence de métastases pleuro-pulmonaires chez 5 patientes, tandis que le reste

était normal.

1.5. TDM abdominale

Pratiquée chez 8 patientes, elle a objectivé 6 cas de métastases hépatiques, 2 cas

d’angiomes hépatiques, et elle s’est avérée normale dans 2 cas.
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1.6. TDM cérébrale

Demandée chez 2 patientes devant des céphalées intenses. Elle a mis en évidence 1 cas

de métastases cérébrales alors qu’elle était normale dans 'autre cas.

2. Biologie : Dosage des marqueurs tumoraux

2.1 Répartition selon les résultats de CA15-3 :

Le dosage de CA15-3 n’a été effectué que chez 37 patientes soit 37% des cas, le résultat

était positif chez 11 patientes soit 29,72% des examens réalisés.

3. Classification TNM

Tableau XVII : distribution des malades selon la classification TNM.

TNM NO N1 N2 N3 TOTAL
TO - - - - 0
T1 9 - 5 - 14
T2 18 9 12 4 43
T3 7 4 2 3 16
T4 7 11 4 27
TOTAL 41 24 24 11 100

Tableau XVIII : répartition selon I’existence de métastases :

M Effectif Pourcentage(%)
MO 84 84
M1 16 16
Total 100 100

VI. Traitement:

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

radiothérapie et I’hnormonothérapie.
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Imagerie du cancer du sein, expérience de I’hopital mére et enfant du CHU Mohamed VI de Marrakech

1. Traitement initial :

Parmi les 100 patientes, 88 patientes ont bénéficié d’une chirurgie premiere contre 12

ayant débuté leur séquence thérapeutique par une chimiothérapie premiére (figure 42).

88%
J =

Chirurgie Chimiothérapie premiéere

Figure 42: Répartition des malades selon le type du traitement initial.

2. Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical conservateur a été pratiqué chez 6 patientes tandis que le

traitement radical par mastectomie type patey était pratiqué chez 82 patientes.

3. Traitement adjuvant :

3.1. Chimiothérapie:

Parmi les 88 patientes opérées 81 ont bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante, dont les
modalités (protocole et nombre de cures) ont été en fonction de la réponse tumorale, la

tolérance et les moyens socioéconomiques des patientes.
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3.2. La radiothérapie :

87 patientes ont bénéficié d’une radiothérapie adjuvante a la dose de 45 a 50 gray sur
I’ensemble des volumes (paroi, les aires ganglionnaires sus claviculaire et de la chaine

mammaire interne+/- axillaire homolatéral).

3.3. Hormonothérapie :

Le traitement par hormonothérapie a été indiqué chez les 37 patientes exprimant les

récepteurs hormonaux a I'immunohistochimie.
3.4. Thérapie ciblée :

L’étude de 'oncogéne HER2 a été positive chez 12 patientes mais seulement 3 patientes

ont été mises sous thérapie ciblée par défaut de moyens.

VIl. Surveillance :

1. Movens de surveillance :

La surveillance de nos patientes s’est basée sur :
e Au cours de la chimiothérapie: Examen clinique général et biologie (NFS; urée;
créatinine).
e Au cours de la radiothérapie: Examen clinique des zones irradiés.
e Aprés la fin du traitement: Une surveillance était assurée chez nos patientes tout

les 3 a 6 mois au cours des 3 premiéres années. Cette surveillance comportait :

1.1 Surveillance locale :

e Examen clinique de la paroi (aprés mastectomie) ou sein traité (apres
traitement conservateur), du sein controlatéral et des aires ganglionnaires

homo et controlatéral.
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e Echo-mammographie des 2 seins (si conservation du sein traité) ou du sein

controlatéral en cas de mastectomie.

1.2 Surveillance générale :

e Radiographie de thorax.
e Echographie hépatique.

e Scintigraphie osseuse et dosage du CA15-3.

» Résultats du bilan radiologique de surveillance :

— Le bian radiologique de surveillance était normal chez 68 patientes soit 68%.
— La surveillance par le couple écho-mammographie était anormale chez 5;

patientes dont 4 présentait des lésions en faveur d’une récidive locale et une

patiente a présenté une bilatéralisation.

Figure 43: Foyer de microalcifications punctiformes ( ~ “7) apparues chez une patiente traitée
pour carcinome du sein gauche: récidive de carcinome in situ.
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— 8 patientes ont présenté des métastases soit 8% des cas dont:
e 3 cas de métastases hépatiques détéctées par I’échographie abdominale et la
TDM abdominale.
e 2 cas de métastases pleuro-pulmonaires détécées par la radiographie de
thorax et par la TDM thoracique.

e 3 cas de métastases osseuses détéctées par la scintigraphie osseuse.

2. Complications du traitement :

L’évaluation des complications a été réalisée chez 91patientes.

Tableau XIX : Répartition des complications du traitement.

Complications n(%)
L’alopécie 31(34.06%)
o Toxicité digestive 17(18.6%)
Complications de la . )
o, . Toxicité neurologique 8(8.7%)
chimiothéraphie . i
Toxicité pulmonaire 9(9.8%)
Toxicité hématologique 5(5.4%)
Complications de
, P L. Cancer de I’endometre 0(0%)
I’hormonothérapie
Complications de la
npricatio Radiodermite 12(13.1%)
radiothérapie
o . . Infection de la paroi 1(1.09%)
Complications de la chirurgie
Lymphoceéle 2(2.19%)
Non précisé - 9(9.8%)
Total - 100(100%)
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VIIl. Evolution :

L’évolution n’a pu étre précisée que chez 75 patientes, elle a été marquée par (tableau

suivant XVII) :
Tableau XX : Répartition des malades selon les aspects évolutifs
Evolution Effectif Pourcentage(%)

Bonne 62 62
Récidive locale 4 4
Métastase 8 8
Bilatéralisation 1 1
Déces 0 0
Perdue de vue 20 20
Non précis 5 5
Total 100 100
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. Epidémiologie descriptive :

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

diagnostique et thérapeutique.

1. Situation mondiale :

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme partout dans le
monde, selon I’organisation mondiale de la santé (OMS), c’est le 2éme cancer le plus fréquent
apres celui du poumon pour les deux sexes réunis. C’est la premiere cause de mortalité par
cancer chez la femme entre 40 et 59 ans [11].

Chaque année plus d’un million de nouveaux cas de cancer du sein sont diagnostiqués
dans le monde. Mais son incidence (nombre de nouveaux cas par 100 000 habitants et par an)
reste variable selon les pays. Les régions a haut risque sont celles d’Amérique du nord (78
/100000 femmes) et d’Europe occidentale alors que celles d’Asie et d’extréme orient

présentent des taux faibles (22/100000 femmes au Japon) [12].

2. Situation en France :

En France, le cancer du sein est le plus fréquent des cancers chez la femme. Il
représente 33,40% de tous les cancers suivi par les cancers colorectaux (tableau XXI) [13].

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

de 11500 cas [13].
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Tableau XXI : Répartition des cas de cancer chez la femme en France [13].

Localisation Effectif Pourcentage(%)
Sein 53000 33,4
Colon-rectum 19000 12,0
Poumon 12000 7,6
Corps de l'utérus 6800 4,3
Lymphome 5300 3,3
Tous les cancers 158000 100

3. Situation au Maghreb :

Le cancer du sein est devenu une pathologie fréquente dans tous les pays du Maghreb.

En Tunisie, le cancer du sein est le premier cancer féminin et il représente 30%
des cancers chez la femme [14]. Son incidence selon le registre national des cancers pour la
période 2000-2002 est de 28/100 000 [15.5]. En Algérie Le cancer du sein occupe le premier
rang parmi les cancers féminins (incidence standard:44,5). Il voit son incidence augmenter
régulierement avec pic d’incidence entre 54 et 59 ans [16].

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

100 000). L’incidence est plus élevée en 2007 comparée aux années 2006 et 2008[17].

Tableau XXII : Incidence du cancer du sein a RABAT (2006-2008) [17].

Nombre total de cas 491

dge médian 50 ans
Incidence brute 49.2/100000
Incidence standardisée sur la population mondiale 43.4/100000
Incidence standardisé sur la population marocaine 38.7

Risque cumulé 0-74 ans 4.5
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Il. Epidémiologie analytique :

< Facteurs de risque :

L’age est ale facteur de risque le plus important du cancer du sein [18]. A partir de 50

ans, une femme sur 10 aura un cancer du sein durant les 30 années qui lui restent a vivre :

environ 64% des femmes ont plus de 55 ans lors du diagnostic de leur cancer [19].

Il existe cependant des cancers du sein survenant a un age jeune et environ 15 a 20% des

cancers du sein sont diagnostiqués avant 50 ans, c’est parmi ces cancers que la fréquence d’une

mutation génique de type BRCAT1 ou BRCA2 est la plus fréquente [18].

L’age moyen de survenue dans notre série était de 51 ans, c’est un age plus jeune par

rapport aux résultats de la littérature ou la moyenne d’age de survenue est de 61ans [20]. Toutes

fois 'age moyen de survenue est plus tardif comparé aux chiffres de I'INO (institut national

d’oncologie) avec un adge moyen de 41 ans [21] et aussi se rapprocher des données des pays arabes

telle que la Tunisie ou ’dge moyen étaient de I'ordre de 49,6 ans [14] (tableau XXIII).

Tableau XXIII : Comparaison de I’age moyen de survenue

du cancer du sein entre différents études.

Etude Age moyen Pic de fréquence
Littérature 61 60-70
France 60 60-70
INO 41 36-50
Tunisie 49,6 35-44
Algérie 48,5 40-44
Notre série 51 40-49

2. Facteurs hormonaux :

Le cancer du sein est une maladie hormono-dépendante [22]. Les hormones sexuelles

conditionnent le développement de la glande mammaire. Parmi les hormones, les cestrogénes
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jouent un roéle de régulation ou de stimulation de la prolifération des cellules cancéreuses du
sein. L’exposition totale et cumulative du tissu mammaire aux cestrogénes semble étre un des
facteurs les plus importants quant au développement d’un cancer du sein [23].

Les trois éléments qui ont un impact important sur l'incidence du cancer du sein sont
I’age des premiéres reégles, I’dge de la ménopause et la multiparité [9]; I'dge jeune de la
premiére grossesse menée a terme et 'allaitement lié au nombre de mois et non au nombre
d'enfants allaités, semblent constituer des facteurs protecteurs contre la survenue de cette

maladie [19].

2.1. Ménarche :

Plusieurs études incriminent I’age des premieres regles comme facteur de risque; plus les
régles sont survenus tot plus le risque est augmenté [19].

Dans notre série, la majorité de nos patientes (69%) avaient eu leur premieére ménarche a
un age supérieur a 12 ans, dont seulement 9% I’avaient a un age plus de 15 ans, alors que 31%

I’avaient a un age inférieur a 12 ans.

2.2. Age a la premiére qrossesse :

Les données de la littérature sont concordantes pour accorder a I’dge lors de la premiére
grossesse un role important dans la genése du cancer du sein. Ce risque est élevé quand la
premiere grossesse est tardive et il semble diminuer si cette premiere est menée avant 30ans
[18,24]. Le risque lié a la premiére grossesse tardive (>30ans) n’était présent que chez 14% de
nos patientes. Cela pourrait se comprendre par I'dge jeune du mariage chez les femmes

marocaines, ce qui augmente la probabilité d’avoir la premiére grossesse a un age jeune

2.3. Laparité :

Le nombre d’enfants semble également avoir un réle protecteur d’autant que la patiente
les a eu jeune. Comparées aux nullipares, les femmes qui ont eu au moins une grossesse a

terme ont en moyenne une réduction du risque du cancer du sein de 25%. La protection
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augmenterait avec le nombre de grossesse a terme et surtout plus I’dge de la grossesse est
précoce plus la protection est grande (RR de 0,75a0, 25) [18].
Dans notre série, le risque lié a la nulliparité parait faible puisque la parité dans notre

étude était de 71%.

2.4. La contraception orale :

Le r6le de la contraception orale dans la survenue du cancer parait plus important chez la
femme jeune que chez la femme agée chez qui aucune élévation du risque n’a pas été rapportée
[25,26]. La majorité des études publiées n'ont pas retrouvé globalement d’élévation du risque du
cancer du sein lié a la contraception orale [27].

Cependant, les résultats de la NURSE’S HEALTH STUDY, publié par HANKINSON et I’étude
cas témoin de URSIN n’ont pas trouvé d’augmentation du risque chez les femmes de 40 ans
méme aprés une durée d’utilisation de plus de 10 ans [18].

Une étude récente en 2002 de type cas témoin a été conduite par les chercheurs
américains du centre de prévention et de contréle des maladies et de I'institut national de Santé
américaine sur un échantillon de 4575 femmes atteintes de cancer du sein .lls ont conclu que
77% des femmes prenaient ou avaient pris la pilule. Cette étude indique a nouveau que le risque
du cancer du sein est élevé chez les femmes qui ont pris la pilule de contraception pendant
plusieurs années [28].

Nos résultats sont presque comparables a ceux de cette derniére étude puisque 66% de
nos patientes prenaient la pilule, mais la durée de prise et le type n'ont pas été précisés dans

notre étude.

2.5. L’allaitement :
L’allaitement prolongé est associé a un risque réduit de cancer invasif. La plupart des
études épidémiologiques faites dans ce but ont trouvé une relation inversée entre la durée
d’allaitement et le risque du cancer du sein. Ainsi une méta-analyse faite en 2002 incluant 47

études cas témoins et cohortes a conclu que le risque de cancer du sein diminue de 4,3 % tous
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les 12 mois d’allaitement et que cette diminution n’était pas influencée par les autres facteurs de
risque [29,30].

Toutes les publications ne concordent pas et de nombreuses publications ne retrouvent
pas de facteur protecteur lié a I'allaitement ni a sa durée [18]. C'est le cas de notreétude,

puisque 67 femmes avaient allaité au sein.

2.6. Age de la ménopause :

Un age avancé de la ménopause (aprés 55 ans) ressort souvent aussi comme facteur de
risque de développer un cancer du sein [31].

L’age moyen de la ménopause de nos patientes était de 49 ans. 56% des patientes étaient
ménopausées. Ces résultats concordent avec celles de la littérature et que la ménopause semble

étre un facteur de risque de cancer de sein.

2.7. Traitement hormonal substitutif (THS):

Le THS de la ménopause est prescrit pour pallier la diminution du niveau des hormones
ovariennes circulantes [32]. Les femmes sous THS présentent un risque augmenté de cancer du
sein, si on les compare aux femmes qui ne I'ont jamais utilisé, et le risque de cancer du sein

augmente avec la durée d’utilisation [32], dans notre série, aucune femme n’a été sous THS.

3. Facteurs mammaires :

3.1. Antécédent de tumeur bénigne :

Il n’existe pas de lésions précancéreuses définies pour la pathologie mammaire mais
plutdt une mastopathie a risque [33]. Pour I’adénofibrome, il survient essentiellement chez la
femme jeune et classiquement n’augmente pas le risque ultérieur de faire un cancer du sein.
Pour le kyste mammaire, les études récentes ne retrouvent pas de corrélation entre I'existence
de kyste sans autre lésion associée et la survenue ultérieure de cancer du sein et ceci quelque

soit leur taille. Mais en cas d’antécédents familiaux de cancer du sein, ce risque sera augmenté.
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Les hyperplasies atypiques s’accompagnent d’une élévation importante du risque du cancer du
sein (RR de 2,6 a 13) [15,34].

Dans notre série, 5% des cas avaient des antécédents personnels de tumeur bénigne et de
mastopathie non tumorale ont été rapportés ne comportant pas d’hyperplasie atypique

incriminée dans I’élévation du risque du cancer du sein.

3.2. ATCD personnel du cancer du sein :

L’existence d’un antécédent personnel du cancer du sein traité et guéri constitue
également un facteur de risque de méme qu’un antécédent personnel du cancer de I'ovaire ou
du colon [35].

Notre série présente 6% d’antécédents personnels de cancer du sein traité et guéri, sans

aucun cas de cancer de I’ovaire ou de cancer colique.

4. Facteurs génétiques et familiaux :

Un antécédent familial de cancer du sein augmente le risque ultérieur de développer un
cancer. Le risque est d’autant plus important que I'antécédent familial est apparu jeune ou qu’il
était bilatéral [18]. Les prédispositions les plus connues sont BRCA1 : Breast cancer 1 (ovaire et
sein) et BRCA2 : Breast cancer 2 (sein homme et femme, ovaire et prostate).En effet BRCA1 et
BRCA2 sont deux genes de prédisposition héréditaire localisés respectivement sur le bras long
des chromosomes 17 et 13 [18 ,36] .Les génes BRCA1 et BRCA2 sont impliqués dans 95% des
formes familiales du cancer du sein et de I'ovaire et dans 60% des formes familiales de cancer du
sein seul [36]. D’autres génes responsables des syndromes génétiques rares conférent un risque
héréditaire du cancer du sein .Ces génes sont PTEN, TP53 et STK11, ainsi que d’autres génes
encore inconnus et qui sont probables [37]. Les caracteres principaux des cancers héréditaires
sont leur bilatéralité, leur apparition a un jeune age avant la ménopause, en moyenne 15 ans
plutot, leur transmission verticale et parfois leur association a d’autres cancers. En cas de cancer

héréditaire, le risque est plus grand pour la ou les sceurs de la patiente que pour la mére [38].
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Dans notre série, la majorité des cas semblent de survenue sporadique, puisque le taux

des antécédents familiaux du cancer du sein est estimé a 3%. Ce taux est inférieur a celui de

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

lll. La démarche diagnostigue clinique:

Le diagnostic du cancer du sein repose sur le trépied : examen, clinique, imagerie et

examen-anatomo-pathologique, le diagnostic du cancer du sein est fiable dans 99% des cas. Si

ce triplet est discordant, la vérification histologique s’impose [39,40]. Le diagnostic clinique est

une étape essentielle puisque la précocité du diagnostic améliore le pronostic de ces cancers.

1. Les circonstances de découverte :

Motif de consultation :

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

littérature.

Le nodule : C’est le motif de consultation le plus fréquent. Il s’observe chez 60a
80% des patientes. Environ 90% des tumeurs sont découvertes par la patiente et
seulement 10% par le médecin [19,41].A L'INO, ce motif a présenté 70% des
motifs de consultation [21] et 80% en Tunisie [42]. Nos résultats rejoignent celles
de la littérature car la consultation pour un nodule du sein constituait 85% des
motifs.

La Mastodynie : Elle représente 5 a 10% des motifs de consultation [43]. En effet
1% a 15% des cancers du sein sont révélés par une douleur du sein [43,44] .Nos
résultats concordent avec celles de littérature puisque le caractére douloureux

était présent chez 4% de nos patientes.
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e |’écoulement mammelonaire : il représente 2,3% des motifs de consultation [45].
C’est un motif recouvrant un cancer dans 10% des cas. dans notre série ce motif
représentait 2% des motifs de consultations.

* les signes somatiques : ils se voient a un stade évolué a type de douleurs

osseuses, de manifestations neurologiques, respiratoires ou autres .

Nous remarquons que dans notre série le motif le plus fréquent est la constatation
d’unnodule au niveau du sein,ce qui signe que la majorité de nos patientes consultent a un stade

déja avancé de leur tumeur.

1.2.  Mode de découverte :

Le retard diagnostic ne peut étre uniquement attribué a la patiente, mais également au
médecin, qui oublie trop souvent I’examen sénologique, ou qui le réalise mal par manque de
formation. Une enquéte récente réalisée auprés des médecins généralistes et de gynécologues
révele que seulement 5% des généralistes examinent systématiquement les seins de leurs
consultantes adultes, qu’elles soient jeunes ou agées [41]. Cette réalité est tres illustrée dans

notre série puisque la découverte par examen médical n’est faite chez aucune de nos patientes.

2. Examen clinique :

Si la patiente est en période d’activité génitale, il est préférable de faire I’examen

physique pendant la premiére phase du cycle.

2.1 L’inspection :

On apprécie le volume des seins, leurs symétrie et les anomalies aérolomammelonaires

.Les lésions doivent étre notées en les rapportant sur un schéma pour les reconnaitre sur la
mammographie [46,47], les anomalies qu’on peut mettre en évidence a I'inspection sont :

e Les signes inflammatoires : le cancer du sein inflammatoire représente 2% a 5% de

tous les cancers du sein. Aux USA 1% a 6% des cancers du sein sont de type
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inflammatoire [48,49] .Il convient de signaler la notion de PEV « poussée évolutive
» qui a été proposée initialement par I'institut Gustave Roussy[40].
- PEV 1 : est caractérisé par le doublement du volume tumoral en moins de six

mois, sans autres signe clinique [50].

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

classique de la mastite carcinomateuse [51].

Notre série est caractérisée par un taux bas des cancers inflammatoires soit 7% .
e Les modifications du mamelon et de I'aréole : doivent étre recherchées, par
comparaison au c6té opposé. Selon les séries, 0,5% a 2,6% des cancers du sein

sont associées a une maladie de Paget [41] .

Dans notre série une seule patiente a présenté une maladie de Paget associée soit 1% des
cas, ce qui rejoint les résultats de la littérature.

L’'inspection peut mettre en évidence d’autres signes comme des ecchymoses,
unemodification de la circulation veineuse superficielle avec apparition d’une circulation
veineuse collatérale, la saillie de volumineuses adénopathies axillaires, sus claviculaires ou

I’existence d’un gros bras [52].

2.2 La palpation :

Il faut toujours palper les seins et les aires ganglionnaires. Lorsqu’une tumeur est
reconnue, il faut préciser ses caractéristiques :

e Le cOté atteint : le cancer du sein est en général unilatéral et un peu plus souvent du

c6té gauche. Il atteint rarement les deux seins de maniére simultanée .Selon I'INO,

I’atteinte du sein gauche représente 56% de méme que I’étude tunisienne faite en

2002 avec un taux de 51,2%. La bilatéralité a été observée chez 1% des cas selon
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L’INO [21,42], ce qui concorde avec notre série ou l'atteinte du c6té gauche était
estimée a 47% et |’atteinte bilatérale était observée chez 1% de nos patientes.

Le site tumoral : il est schématisé par son siége, a I'intérieur des cing régions les
plus souvent envahis. Le siege habituel des cancers du sein est le quadrant supéro-
externe avec une fréquence estimée a 38,5% d’apres HAAGENSON sur une série de
1007 patientes. Cette topographie s’explique par la quantité du tissu glandulaire
plus présent dans la partie centrale et supéro-externe [53] .A I'INO , le QSE
constituait le siege préférentiel des tumeurs (39,5%).L’étude faite en Tunisie rejoint
celle de I'INO avec un taux d’atteinte du QSE de 46% [21,42] .Les résultats de notre
étude concernant la localisation des tumeurs vont dans le méme sens que celles de la
littérature. Le site tumoral le plus touché était le QSE (47%).

La taille : la mesure de la taille tumorale aussi bien cliniqgue que radiologique
constitue un important élément pronostic nécessaire a la prise en charge
thérapeutique. Pour les Iésions infraclinique, la taille tumorale est estimée a I’étude

radiologique et microscopique du cancer.

Selon la classification TNM clinique de I'UICC, nous avons comparé les résultats de notre

étude aux résultats de I'institut nationale d’oncologie (INO), et aux résultats en tunisie . Cette

comparaison est représentée dans le tableau XXIV :

Tableau XXIV : comparaison de la taille tumorale clinigue selon la classification TNM .

Taille tumorale INO Tunisie Notre étude
T0 0% 1,5% 0%
T1-T2 26% 52,8% 72%
T3-T4 44% 47,7% 28%

e Les limites :

Elles sont typiquement irrégulieres pour une tumeur maligne. Cet

aspect typique n’est pas constant, certains cancers de haut grade et les

carcinomes colloides, médullaires ou papillaires peuvent avoir des limites tres
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nettes [47] .Nos résultatsconcordent avec celles de la littérature puisque 61%
seulement des cancers diagnostiqués étaient a limites irréguliéres.

e La consistance : elle est le meilleur indicateur de la nature lésionnelle d’une
tumeur :
— Une tumeur dure, saillante, anguleuse évoque souvent un cancer.

e La mobilité : elle s’apprécie par rapport aux plans superficiels cutanés et
profonds. Les tumeurs du sein fixées ou peu mobiles sont souvent suspectes de
malignité, or le caractere mobile n’est pas forcément témoin de bénignité [44]

.Dans notre série 67% des tumeurs étaient fixées.

2.3 Les aires ganglionnaires :

L’examen des aires ganglionnaires axillaires et sus claviculaires doit étre systématique.
Le taux des adénopathies cliniques dans notre série était de 36%, qui estinférieur aux taux des
adénopathies cliniques a I'INO et en Tunisie qui sont successivement estimés a 41% et 49%

[21,42].

2.4 Examen somatique :

Il faut toujours compléter par un examen somatique complet y compris I’examen
gynécologique pour rechercher d’éventuelles localisations secondaires. Dans notre série, 15%
des cas avaient des signes somatiques (osseux, respiratoires, digestifs et neurologiques) au
moment du diagnostic. Ce qui souligne 'importance d’un examen somatique complet appareil
par appareil méme en I’absence de signes fonctionnels d’appel.

Nous constatons, par rapport aux autres études, que notre série est caractérisée par un
taux élevé de tumeurs diagnostiquées a un stade avancé et ceci serait sans doute le résultat du

retard diagnostic.
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IV. Place de l'imagerie dans la pathologie tumorale mammaire
maligne :

1. Imagerie et dépistage :

1.1. Mammographie et dépistage :

La mammographie est la seule technique évaluée qui a montré la réduction de
mortalité par le dépistage. Les autres techniques sont en cours d'évaluation. Il faut ceuvrer pour
que les femmes asymptomatiques de 50-74 ans participent au dépistage organisé, et ne
réserver le dépistage individuel qu'aux femmes a risque et/ou de tranche d'age inférieure.

Seule une amélioration des pratiques professionnelles radiologiques et un bon usage
des techniques d'imagerie pour le dépistage du cancer du sein dans la population générale, et
dans la population ciblée (femmes de moins 50 ans, femmes a risque) permettrait d’améliorer
le taux de survie [6].

La sensibilité de la mammographie dans les études randomisées est comprise entre 68 et
88 %, maximale dans les seins graisseux, mais diminuant dans les seins denses et chez les
femmes les plus jeunes [6,54]. En dépistage organisé, elle est optimisée par la 2éme lecture qui
détecte 6 a 8 % de cancers supplémentaires [6]. La spécificité de la mammographie dans les
études randomisées est comprise entre 82 et 93 % [6, 54], faible lorsque les seins sont denses
ou hétérogénes, dans notre série aucune patiente n’a bénéficiée de mammographie ou

d’échographie mammaire de dépistage.

1.2. Valeurs et limites de la mammographie :

L’analyse de la capacité de la mammographie pour déceler les lésions malignes est
effectuée impérativement au moyen des outils médico -statistique, principalement la sensibilité
et la spécificité. Dans notre étude, la sensibilité de la mammographie pour détecter des tumeurs
malignes était de 97%, ce qui concorde avec les séries de chao, Skaane et Starvors ou la

sensibilité varie entre 93.1 et 98% [55, 56, 57].
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a. Etude comparative entre les résultats mammographiques et histologiques :

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

L’étude des résultats cas par cas a constaté que dans les 97 cas ou la mammographie a
douté sur des lésions malignes, I'histologie était positive chez toutes les patientes soit une
sensiblité de 97% et dans les 2 cas ou il y’avait un doute sur des lésions bénignes et le cas de

mammographie normale I'histologie était aussi positive.

b. Valeurs des différents signes sémiologiques mammographique des Iésions malignes :

L’'image stellaire est la traduction mammographique la plus classique du cancer du sein.
La détection de cancer infiltrant repose sur la présence d’une stroma réaction créant l'opacité
mammographique, d’une fibrose rétractile source de désorganisation architecturale, de spicules
et d’atténuation des ultrasons et la mise en évidence d’'une angiogenése anormale. Cette
morphologie fait suspecter un cancer infiltrant. Si certains cancers du sein ne posent pas de
probléme de détection en raison de leur sémiologie évocatrice, ils ne représentent pas la
majorité des cas puisque selon Sickles [58], seuls 39 % des cancers se manifestent sous cette

forme typique de masses spiculées ou « étoile blanche » ou de microcalcifications canalaires.

Figure 44: Carcinome canalaire infiltrant. Opacité dense de contours spiculés.
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b.1. Morphologie des contours :

Les contours irréguliers dans leur forme spiculée sont des caractéristiques des cancers
principalement infiltrants, a I'exception de quelques lésions bénignes trés rares : cicatrice
radiaire, adénose sclérosante, cicatrice chirurgicale. Ces spicules sont dus a une attraction
progressive du tissu fibreux normal et non a la propagation du cancer [59], d’autres aspects
peuvent étre rapportés Contours réguliers, lobulé, irrégulier et masqué.

La littérature a fréquemment rapporté la grande valeur prédictive de malignité des
spiculations, dans la série de Starvors, la VPP était de 92,5%, dans notre étude la VPP est de
100%.

Les tableaux ci-dessous montrent la conduite pratique devant chaque type de contours
(tableau XXV), et les caracteres qui permettent de différencier le caractere bénin et malin d’une

masse découverte a la mammographie (tableau XXVI). [60]

Tableau XXV : Contours d’une masse en mammographie
et la conduite a tenir devant chaque type de contours.

Type de contours Conduite a tenir

Circonscrits ou nets (visibles sur plus de 75 %

échographie
de ses contours) grap

Masqués échographie
Microlobulés biopsie
Indistincts ou flous biopsie

Tableau XXVI : Caractéres de bénignité ou de malignité d’une masse en mammographie.

Bénignité Malignité

Contours Nets, réguliers Flous, irréguliers, lobulés,
stellaires (fig. 37,39)

Forme Ovalaire, ronde Lobulée (fig. 37)
Densité Peu dense Tres dense (fig. 37,39)
Halo clair + -
Structurfes adjacentes  (tissu Non modifiées Désorganisées (fig. 37,39)
mammaire, peau, mamelon)
Discordance des données - +
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Figure 45 : Mammographie en incidence de face externe montrant une volumineuse masse du

QSE du sein gauche, dense de contours microlobulés (" “7) associée a une rétraction
mamelonnaire (_)) et_un épaississement cutanée en regard (__ ") (classée BI-RADS 4
mammographique). Notez la présence d’une adénopathie axillaire droite satellite sur le cliché
obligue externe, dense et de forme ronde suspecte de malignité.

b.2. Les calcifications :

Pour la détection des lésions infracliniques et spécifiquement les microcalcifications, la
mammographie est d’une aide indispensable, surtout avec les mammographes numériques plein
champs comparé aux mammographes conventionnelles. Avec une sensibilité de 93% VS 89% et
une spécificité de 55% vs 45% respectivement [61].

Dans notre étude la mammographie a pu détecter des microcalcifications suspectes chez
41 de nos patientes avec une sensibilité de 41%.

L’'analyse de ces microcalcifications dans le systéme BIRADS se base essentiellement sur :

e La morphologie :
La classification la plus aboutie est celle décrite par Le Gal. Elle distingue cing types de

calcifications auxquelles elle associe une probabilité croissante de malignité [62].
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Type | : calcifications annulaires ou arciformes

Le risque d’association a un cancer est insignifiant en pratique. Sur les clichés de face, les
sédiments calciques se traduisent par des calcifications arrondies, de tailles différentes,
relativement peu denses, a contours dégradés, la densité diminuant du centre vers la périphérie.
Sur Iincidence de profil strict, en position debout, les sédiments calciques sont déclives, plus

denses, arciformes, parfois linéaires, en fonction de leur abondance et de la taille du microkyste.

Type Il : calcifications punctiformes, réguliéres

Ces calcifications, a priori rassurantes, correspondent cependant a un cancer dans 20 %
des cas environ. Il s’agit notamment des cancers cribriformes. C’est I'une des raisons pour
laquelle tous foyer de ce type, nouvellement découvert et non opéré doit faire I’objet d’une

surveillance et notamment d’un premier contréle dans I’'année (6 a 12 mois).

Type Il : calcifications poudreuses, pulvérulentes

Parfois de trés faible tonalité, elles sont difficiles a mettre en évidence sur les incidences
standards. Elles peuvent étre «effacées» par le moindre flou du cliché. C’est souligner
I'importance du cliché localisé agrandi qui, en réduisant le risque de flou cinétique et en
diminuant I’épaisseur de la glande, en permet une meilleure visualisation. Elles correspondent a

un cancer dans environ 40 % des cas.

Type IV : calcifications granulaires, irréguliéres, a angles aigus, en « grain de sel » Elles

témoignent d’un cancer dans 50 a 60 % des cas.

Type V : calcifications vermiculaires, en batonnets irréguliers

Cet aspect est quasi pathognomonique et correspond dans pratiquement tous les cas a
un cancer. Ces calcifications peuvent étre coudées. Elles peuvent étre bifurquées, voire
trifurquées, témoignant de leur site intracanalaire. Elles peuvent ainsi prendre un aspect proche

des derniéres lettres de I'alphabet (V, W, X, Y).
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Figure 46: les différents types de microcalcifications selon la classification de Legal.

Différents types peuvent étre associés au sein d’un méme foyer ou dans le cas de
plusieurs foyers. Il existe aussi des variations de classification entre lecteurs, pour des foyers
identiques. Seul le type | permet en pratique d’exclure avec une quasi-certitude un cancer.

Quant au type V, il est au contraire pathognomonique en régle d’un carcinome.

e Le nombre de calcifications :
Classiquement, un nombre élevé de calcifications est plutdét évocateur de malignité.
Toutefois, Il semble plus intéressant de tenir compte de la densité des calcifications, c’est-a-dire

le rapport du nombre par la surface occupée. Une densité surfacique élevée est suspecte.

e La distribution spatiale :
Ce sont les travaux de Lanyi qui ont bien mis en évidence I'intérét de I'analyse de la
topographie des microcalcifications [63].
Les foyers ronds ou ovalaires évoquent la bénignité. Les foyers triangulaires évoquent
typiquement une distribution intragalactophorique donc maligne. L’'un des sommets est orienté
vers la région mamelonnaire. Parfois le foyer est de forme plus complexe, anguleux, en trapéze,

en «nceud papillon», voire en rectangle ou en «raquette».
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En principe, la répartition en plusieurs foyers est un argument supplémentaire en faveur
de la malignité.
Les microcalcifications diffuses et bilatérales peuvent poser des problemes diagnostiques

quand elles sont de types Il, et surtout Ill ou IV plus ou moins associés.

e Le polymorphisme des calcifications
Les calcifications sont d’autant plus suspectes qu’elles présentent des formes, des
densités et des dimensions différentes au sein du méme foyer, ou d’un foyer a I'autre s’il en
existe plusieurs [64]. Ce polymorphisme est d’autant plus contributif que le foyer est petit et ne
prend pas une disposition géométrique évocatrice. Il n’est souvent mis en évidence que par une

lecture soigneuse, a la loupe, des clichés localisés agrandis.

Figure 47 : Cliché de mammographie localisé agrandi sur des microcalcifications type 4 et 5

=) @I

selon Legal ("), groupées en foyer triangulaire a distance d’une lésion spiculée (

RADS 5).

b.3. Les désorganisations architecturales :

Les désorganisations architecturales sont difficiles a définir. Elles sont caractérisées par

I’altération de I’harmonie du tissu conjonctif. Il peut s’agir de la convergence de spicules sans
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masse centrale « étoile noire » par opposition a la classique image stellaire avec centre dense ou
« étoile blanche ». Il peut s’agir aussi d’une rétraction focalisée d’un bord du parenchyme
mammaire. Elles sont parfois associées a une masse ou a des microcalcifications.

Elles représentent dans la majorité des séries 6 % environ des anomalies rencontrées dans
les campagnes de dépistage dont 10 a 40 % se révéleront étre des cancers a la biopsie. La
présence de microcalcifications associées augmente la valeur prédictive positive de la biopsie
jusqu’a 57 % [65]. Les distorsions architecturales constituent par ailleurs le troisieme type
d’anomalie révélatrice de cancer du sein aprés les masses et les microcalcifications.

Une étude de Patterson sur 175 distorsions architecturales a révélée 16,9 % de
carcinomes in situ et 15,7 % de carcinomes infiltrants [66]. La distorsion architecturale est un
mode de révélation classique du carcinome lobulaire infiltrant qui se présente sous cette forme
dans 16 % a 20 % des cas selon les auteurs [67, 68].

La mise en évidence sur une mammographie d’une distorsion architecturale impose de
vérifier que I'image n’est pas construite et si la distorsion architecturale est confirmée, de
proposer une vérification histologique, dans notre étude 8 patientes ont présentés une

désorganisation architecturale soit un taux de 8% avec une sensibilité de 8%.

FACE G EXT

FACE D EXT

Figure 48: Foyer de désorganisation architecturale du QSE du sein droit mieux visible
sur le cliché agrandi, classé BI-RADS 4).
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b.4. Asymétries de densité :

Elles se définissent par comparaison avec le c6té opposé comme une quantité plus
grande de tissu mammaire sur une surface significative. On distingue les asymétries globales de
densité et les asymétries focales de densité.

Les asymétries globales de densité constituent une variante du normal, il conviendra
simplement de s’assurer qu’elles ne s’associent pas a une anomalie palpable cliniquement. Les
asymétries focales de densité, visibles sur une ou deux incidences, ne répondent pas aux critéres
des autres types d’images : masses, distorsions architecturales, foyer de microcalcifications.

Les arguments en faveur de la bénignité sont les suivants [69]:

- Une forme variable dans I’espace selon les incidences.

- L’absence de masse centrale.

- La présence de graisse.

- Des bords concaves.

- L’absence de microcalcifications ou de distorsion architecturale.

- La normalité de I’examen clinique d’autant plus que I'anomalie est de grande taille

La malignité est suspectée devant I’absence d’un de ces critéres suivants.

Dans notre étude ce signe n’a pas été précisé.

FACE D EXT FAGE G EXT PROF @ HAUT

Figure 49: asymétrie de densité mammaire focale droite associée
a un épaississement cutané (BI-RADS 4).
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b.5. Les cancers « ronds » en mammographie :

La mise en évidence de masses de forme ronde constitue une situation trés fréquente,
ces anomalies correspondant le plus souvent a des anomalies bénignes mais parfois a des
cancers dont le diagnostic va étre difficile du fait de leur sémiologie trompeuse en
mammographie voire méme en échographie. C'est la premiere cause d’erreur d’interprétation
selon Bird [70], I'anomalie ayant été jugée bénigne du fait de ses contours considérés a tort
comme circonscrits.

Les cancers ronds sont le plus souvent des cancers colloides qui représentent environ 2 %
des cancers du sein. Les cancers colloides peuvent étre purs ou mixtes : si les formes mixtes
présentent en général un aspect similaire aux autres cancers infiltrants avec des contours flous
ou spiculés, les formes pures sont plus trompeuses car, du fait de I'absence de stroma réaction,
leurs contours sont réguliers [71]. Les autres cancers ronds sont plus rares : cancers médullaires,

lymphomes, sarcomes, et métastases.

FACE G EXT

Figure 50: Opacité ronde du QSE du sein gauche ( ") sans caractére de malignité nécessitant
une exploration par une échographie.
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Figure 51: L’opacité ronde sur la mammographie correspond a une masse lobulée, de contours

angulaires, hypoéchogéne par rapport a la graisse sous cutanée ( ). a grand axe non
paralléle a la peau et siege de microcalcifications, associé a des adénopathies axillaires rondes
avec un hile effacé (BI-RADS 5 échographique). Anapath : carcinome canalaire infiltrant (CCI).

b.6. Les signes associés : 1l s’agit de(s) :

e Rétraction cutanée.

e Rétraction mamelonnaire.

e Epaississement cutané focal ou diffus.
e Epaississements trabéculaires.

e Adénopathies axillaires.

¢. Laclassification BI-RADS mammographique:

Le systéme BI-RADS est systeme concu pour standardiser les comptes rendus
mammographiques, réduire les confusions et favoriser le suivi dans le cadre du diagnostic et du
dépistage systématique [72].

Dans la classification BI-RADS, un examen classé 0, 4, 5 ou 6 est considéré comme
positif tandis qu’un examen classé 1, 2 ou 3 est considéré comme négatif. Elle comporte 7
catégories :

- BI-RADS 0 : analyse incompléte, il y a une nécessité d’investigations d’imagerie

supplémentaires.
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Catégorie importante dans le cadre du dépistage de masse ou en cas de double lecture

systématique et si qualité insuffisante et qui va nécessiter des clichés d’agrandissement,

localisés, une échographie ou une IRM mammaire.

BI-RADS 1 : Mammographie normale.

BI-RADS 2 : Aspect bénin ne nécessitant ni surveillance ni examen complémentaire.

Opacités rondes avec macrocalcifications (adénofibrome ou kyste).

Opacités ovalaires a centre clair (ganglion intramammaire).

Opacité ronde correspondant a un kyste typique en échographie.

Image de densité graisseuse ou mixte (lipome, hamartome).

Cicatrices connues.

Macrocalcifications isolées (adénofibrome, kyste, cytostéatonécrose, ectasie

canalaire sécrétante).

Microcalcifications de type 1 selon Le Gal.

Calcifications vasculaires.

BI-RADS 3 : Aspect probablement bénin (surveillance a court terme recommandée).

e Microcalcifications de type 2 selon Le Gal, en foyers unique ou multiples ou
nombreuses calcifications dispersées ou groupées au hasard

e Opacités rondes ou ovales, discretement polycycliques, non calcifiées, bien
circonscrites, non typiquement liquidiennes en échographie ou non contrélées par
échographie.

e Asymétries focales de densité a limites concaves et/ou mélangées a de la graisse.

BI-RADS 4 : Aspect suspect (nécessitant une vérification histologique).

e Microcalcifications de type 3 d'aprés Le Gal, groupées en amas ou de type 4 peu
nombreuses.

e Image spiculée sans centre dense.

e Opacité non liquidienne ronde ou ovale, a contours microlobulés ou masqués
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e Distorsions architecturales.

e Asymétries ou hyperdensités localisées évolutives ou a limites convexes.

- BI-RADS 5 : Aspect malin : (biopsie et prise en charge multidisciplinaire).

e Microcalcifications de type 5 selon Le Gal ou de type 4 nombreuses et groupées

Amas de calcifications de topographie galactophorique

Calcifications évolutives ou associées a des anomalies architecturales ou a une

opacité.

Opacité mal circonscrite a contours flous et irréguliers.

Opacité spiculée a centre dense.

- BI RADS 6 : Résultats de biopsie connue avec Malignité prouvée.

d. Limites de la mammographie :

e Les seins denses : il faut souligner la difficulté voir I'impossibilité de la

mammographie a déceler un cancer infraclinique non calcifié dans des seins denses,
ceci-dit ; il y a le risque de passer a c6té d’un cancer [73].

e Les zones muettes : il y’ a des zones muettes sur la mammographie ou les incidences

classiques n’arrivent pas a atteindre ce qui nécessite des incidences particulieres
surtout sur les zones supero-interne et retro aréolaire [73]. En effet, dans notre étude,
la mammographie n’a pas visualisé unelésion sur la zone supero-interne dans un cas

et une autre lésion retraréolaire dans un autre cas.

2. Echographie mammaire :

2.1 L’échographie mammaire de dépistage :

De multiples séries de la littérature depuis 1995 ont rapporté un taux de dépistage des

cancers infracliniques et infraradiologiques visualisés de novo par I'échographie de 0,35 %,
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proche de celui du dépistage mammographique [6, 74, 75]. Ce taux s'éléve avec la densité et les
facteurs de risque.

Le protocole 6666 de I'ACRIN (American College of Radiology Imaging Network) qui
avait pour but d'évaluer la valeur ajoutée de |'échographie au dépistage mammographique
(comparaison mammographique seule a I'association mammographie - échographie) chez des
patientes a risque aux seins denses a montré que l'exactitude diagnostique de la
mammographie est de 79 % versus 93 % lorsqu'elle est associée a I'échographie. Les résultats

n'étaient toutefois pas influencés par la densité mammaire [6, 76].

Figure 52: Masses hypoéchogénes, ovales, circonscrites, paralléles a la peau () classées
ACR 3, chez une patiente jeune, porteuse de la mutation BRCA1, ex clinique normal, Histologie :
carcinome canalaire invasif grade Ill.

2.2 Valeurs et limites de I’échographie :

Durant ces derniéres années le taux de détection de I'échographie des cancers infra
clinique a augmenté avec I’arrivée des sondes linéaires de haute fréquence de 10 a 13 MHZ ; ce
qui rend I’échographie indispensable pour la découverte des cancers infiltrant non détectable par

la clinique ou la mammographie souvent a un stade infraclinique [73]
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La détection les lésions malignes par I’échographie nécessite une bonne connaissance de
la sémiologie échographique. Les outils médico-statistiques, essentiellement la sensibilité et la
spécificité, vont nous permettre d’évaluer les capacités diagnostiques de I’échographie.

Dans notre étude les résultats d’analyse ont objectivé une sensibilité de I’échographie a
97.7% pour le diagnostic des tumeurs malignes  par contre la spécificité ne peut pas étre
calculée car toutes nos patientes avaient une histologie positive; ce qui concorde avec les séries

de chao, Skaane et Stavors ou la sensibilité était de 86.1% a98.4% [55 ,56 ,57]

a. Etude comparative entre les résultats échographiques et histologiques :

Nous allons essayer d’évaluer la capacité de I’échographie a diagnostiquer les Iésions
malignes du sein en se basant sur les résultats histologiques de notre étude.

Dans I’analyse des résultats cas par cas, nous avons observé que parmi les 86 tumeurs
malignes détectées par I’échographie, I’histologie était positive chez toutes le patientes ; et dans

les cas ou I’échographie n’a pas trouvé de lésions I’histologie était positive.

b. Valeurs des différents signes semiologiques échographiques des lésions malignes :

Pour la détection du cancer du sein I’échographie se base sur des signes sémiologiques

qui sont prédictifs de malignité :

b.1. L’hypoechogenicité :
L’échostructure nettement hypoéchogene a une grande valeur prédictive de malignité,
dans I’étude de Starvors la VPP était de 92% [55]. C'est un signe apprécié par rapport a
I’échochostructure de la graisse et non celle du tissu fibreux plus échogene [56]. Dans notre

étude la valeur prédictive positive de ce signe était de 100%.
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Figure 53: Femme de 56 ans, nodule du QSE du sein droit, masse hypo échogéne ovoide (_>) a

contours flous ( > ), vascularisée et entourée d’un halo hyper échogéne (— “7) classée Bl-
RADS4. Histologie : carcinome canalaire infiltrant, SBR 2.

b.2. Les Contours irréguliers :
Les contours d’une masse sont une caractéristique essentielle pour différencier entre une
lésion maligne ou bénigne, allant d’une marge bien définie (une caractéristique bénigne) aux
marges microlobulées ou angulaires (caractéristiques malignes) [60].Dans I'étude de Starvors et

al, la valeur prédictive positive était de 88,6% [55] .Dans notre série la VPP était de 100%.

Figure 54: masse hétérogéne de contours microlobulaires (_ “7) , siége de microcalcifications
avec des foyers d’atténuations postérieurs, associée a des adénopathies axillaires satellites

rondes avec des hiles anormaux ( > ) (effacé d’un coté et siege d’un épaississement excentré
de I'autre), classée BI-RADS 5.
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b.3. L atténuation du faisceau postérieur :

L’atténuation du faisceau postérieur varie selon le stroma réactionnel du cancer. Dans
I’étude de Stravors et al, ce caractére était présent dans 76% des cas, essentiellement dans les
contre les cancers médullaires, les formes hémorragiques ou nécrotiques ont plus souvent un
faisceau ultrasonore normal ou rehaussé[77]. Dans notre étude ce signe a une sensibilité de

89.7% et une VPP de 100%.

Figure 55 :Femme de 44 ans. Nodule du QIE du sein gauche hypoéchogéne irréguliér a grand axe

perpendiculaire a la peau de contours angulaires ( "), atténuant les écho ( : ) vascularisée
au doppler classé BI-RADS 5. Hostologie : CCl, SBR 1.

b.4. La Direction de I’axe principal de la tumeur :

ce signe est primordial pour déterminer la forme et juger de la nature de la lésion. Les
lésions bénignes se développent dans un axe antéropostérieur ; cependant elles sont plus larges
que hautes. Par contre les Iésions malignes ont un développement transversal, elles sont plus
hautes que larges. Ce signe est suspect lorsqu’il suggere un développement perpendiculaire aux
plans des tissus, a I'inverse des lésions bénignes qui ont un développement paralléle [78 ,79].

Dans notre série ce signe n’a pas était précisé.

b.5. Les microcalcifications isolées :

Quelques études ont analysé la performance de I'échographie dans la détection des
microcalcifications non associées a des masses ou des distorsions architecturales a la

mammographie. La sensibilité de I’échographie varie de 23 % a 75%.
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Lorsque les microcalcifications isolées ou en foyer sont visualisées a I’échographie, il s’agit le
plus souvent de Ilésions malignes [80,81], dans notre études 9 patientes ont présentés des
microcalcifications suspectes sur lésion sous jacente soit un taux de 10.2 % et aucun cas de

microcalcifications isolées.

Les autres signes :
b.6. L épaississement cutané est di, soit a I'invasion tumorale directe ou a I’cedeme
lié aux emboles lymphatiques. Ce signe est retrouvé chez 9 de nos patientes

ou I'histologie a confirmé des carcinomes.

b.7. Adénopathies axillaires retrouvées chez 43.18% de nos patientes chez

lesquelles I’histologie a confirmé des carcinomes.

c. Classification BI-RADS échographique :

Catégorie 0 : Evaluation additionnelle en imagerie nécessaire (patiente de moins de
30 ans) (mammographie), différence entre cicatrice et récidive (IRM).

Catégorie 1 : Négatif.

Catégorie 2 . Bénin: kystes simples, ganglions intra-mammaires, fibroadénomes,
modifications post chirurgicales stables.

Catégorie 3 : Probablement bénin, nécessitant une surveillance a court terme. Kystes
compliqués non palpables, amas de microkystes.

Catégorie 4 : Anomalie suspecte, une biopsie est envisagée: Les Iésions qui n’ont pas
tous les caractéres de bénignité échographique. Degré de malignité
faible, intermédiaire ou modéré.

Catégorie 5 : Haute probabilité de malignité de 95% : microbiopsie.

Catégorie 6 : Malignité prouvée par une biopsie.
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d. Limites de I’échographie :
La capacité de I’échographie a diagnostiquer des |ésions malignes et principalement les
cancers infracliniques dépend de plusieurs facteurs, essentiellement :

e La taille des lésions : c’est un élément déterminant dans la détection des petites
masses solides, le seuil de détection pour ces derniers est supérieur par rapport
au kyste [82]. Dans notre série I’échographie n’a pas visualisé un cancer de 0.8
cm objectivé par la mammographie et confirmé par I’histologie.

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

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

reste limitée [82].

2.3 Analyse comparative du couple écho-mammographie :

La comparaison, cas par cas, des résultats de I’échographie et de la mammographie sur la
totalité des cas de I’étude (100 cas) a montré que ces deux examens ont aboutiaux mémes résultats

sauf pour 5 cas ou il’ y avait une discordance. Ces cas sont illustrés par le tableau suivant.

Tableau XXVII : Comparaison entre les résultats de I’échographie-mammographie
et de I'histologie.

Nombre de Résultats de résultats de Résultats
cas mammographie I’échographie mammaire d’histologie
2 Aspect en faveur de bénignité | Aspect en faveur de malignité | Malins
1 Aspect en faveur de malignité | Aspect en faveur de benignité | Malin
1 Mammographie normale Aspect en faveur de malignité | Malin
1 Aspect en faveur de malignité | Echographie normale Malin
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-Commentaire :
Deux cas qui étaient diagnostiqués comme malins a I’échographie et bénins a la
mammographie, étaient confirmés malins par I’histologie.
Un cas diagnhostiqué comme malin a la Mammographie, et bénin a I’échographie
était confirmé malin par I’histologie.
Un cas avait une mammographie normale, diagnostiqué malin a I’échographie et
et confirmé malin par I'histologie.
Un cas avait I’échographie mammaire normale, diagnostiqué malin a la

mammographie et confirmé par I’histologie.

Conclusion: Le couple écho-mammographie permet d’optimiser la valeur

diagnostic positive du cancer du sein chose qui est confirmée par plusieurs études de la

littérature comme celle de Starvors qui a montré que I’échographie en complément de la

mammographie augmente la sensibilité de 83% a 91%, la spécificité de 91 a 98% et la VPN de

89% a 96% dans la détection de cancer du sein qui est une augmentation statiquement

significative [55.57]. Ce qui concorde avec notre étude ou le couple écho-mammographie avait

une sensiblilité de 100%.

Cependant la réalisation des 2 examens est d’une aide indispensable au médecin traitant

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

3. L'IRM mammaire :

3.1. L’IRM mammaire de dépistage :

La pratique de I'IRM en dépistage ne doit étre faite que pour une population sélectionnée

qui reste a définir [83, 84]. L'American Cancer Society recommande I'IRM annuelle en

dépistage, associée a la mammographie pour :

les femmes mutées BRCA1 ou 2 (risque de 65 et 45% a 70 ans respectivement),

les femmes non testées apparentées au premier degré avec une mutation BRCA,
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e les femmes dont le risque cumulé au cours de la vie est supérieur ou égal a 20-25 %,

e celles qui présentent des antécédents d'irradiation thoracique entre 10 et 30 ans,

e dans le cas de syndromes de Li et Fraumeni et apparentés au ler degré, et les
syndromes de Cowden et apparentés du 1er degré [6, 85].

Il n'y a pas de recommandation lorsque le risque est a 15-20 %, en cas de lésions de
carcinome lobulaire in situ ou d'hyperplasie lobulaire atypique, d'hyperplasie épithéliale
atypique, de seins trés denses ou hétérogenes en mammographie ni en cas d'antécédent
personnel de cancer du sein. Dans ce cas, les indications de dépistage seront posées
individuellement [6]. Il y a un consensus d'experts pour ne pas réaliser une IRM mammaire de

dépistage lorsque les patientes ont un risque cumulé au cours de la vie inférieur a 15 % [6].

3.2. Place de I'IRM mammaire dans la pathologie tumorale maligne :

La grande sensibilité de I'IRM mammaire (97% dans les cancers infiltrants et 80-95% dans
les cancers in situ) lui confére d’ores et déja une place incontournable dans le diagnostic et le
suivi de la pathologie mammaire [10, 86]. Sur les seules bases de ses performances actuelles,
I’accés moins contingenté a la technique devrait en augmenter significativement I'utilisation.
Malgré cela, son point faible reste son manque de spécificité et I'IRM est plus utilisée pour sa
valeur prédictive négative pour éliminer un cancer que pour sa valeur prédictive positive pour
I’affirmer, car toute image suspecte en IRM nécessitera, du fait de ce manque de valeur
prédictive positive, une confirmation histologique.

C’est un examen réalisé en 3éme intention, non irradiant, non invasif, court,
reproductible, déroulant le volume mammaire sans compression. Il permet d'obtenir des coupes
fines de haute résolution dans tous les plans de l'espace et réalise une exploration, dans le

méme temps, des régions axillaires et préthoraciques.
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a. Indications :

C’est dans ce domaine que les indications varient le plus d’une équipe a l'autre. Ces

discordances résultent d’attitudes d’école et des difficultés d’acces a I'IRM. Ces indications sont

[10,87]:

Nodule de nature indéterminée a I'imagerie conventionnelle et a la cytologie.
Patiente N+ et imagerie standard normale.

Seins denses (types 3 et 4)

Anomalie clinique sans signe mammographique ou échographique (cancer
lobulaire)

Doute sur une lésion mammographique (asymétrie de densité, images vues sur
une seule incidence)

Discordance clinigue/mammographie ou échographie/anatomo-pathologie (fig.
56).

Facteurs de risque génétique (60 a 80 % géne BRCA 1 et 2).

Détection des récidives en différenciant fibrose et récidive.

Exclusion de récidive locale apres traitement conservateur.

Evaluation de réponse a la chimiothérapie néo adjuvante.

Patientes porteuses d’une prothése mammaire : méthode d’exploration de choix
qui permet de dépister d’éventuels cancers du sein associés, difficiles a visualiser

en mammographie [86].
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Figure 56: Masse du sein gauche avec une discordance entre la taille clinique (7/5 cm) et la taille

mammo-échographique (3,5/2,5 cm). IRM : masse de 6/3,6¢cm ( ") présentant un
rehaussement type 3 ( 3 ) avec Wash out. Taille anapath: 6 cm. CCl grade | de SBR + CCIS de
bas grade.

b. Contre-indications :

e Pace-maker.

e Corps étrangers intraoculaires.

e vasculaire ferromagnétique.

e Claustrophobie.

e Contre-indication a I'injection de gadolinium : trois premiers mois de la grossesse ;

insuffisance rénale chronique.

c. Résultats :

c.1. Critéres morphologiques en faveur de la malignité (VPP : 80-88%) [88] :
» Contours irréguliers (fig. 56), spiculés (fig. 57)
« Prise de contraste hétérogéne, annulaire (fig. 58 et 59) ou centripéte.

« Prise de contraste segmentaire.
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Figure 57: Femme de 50 ans, suivie pour cancer du sein avec un traitement conservateur.
Actuellement suspicion de récidive sur le couple mammo-échographie. IRM : séquence T1 avec
injection de gadolinium en saturation de graisse (b) et en soustraction (a,c) : Nodule a cheval des

quadrants supérieurs a contours spiculés ( ") présentant une courbe de rehaussement type 3
( i ). Anapath: récidive de CCI.

TaCs
SoLETE

Figure 58: IRM mammaire chez une femme de 50 ans, objectivant plusieurs lésions du QSE

gauche (2 moins de 4 cm) en hyposignal T2 a contours spiculés (_“7) rehaussées aprés
injection du gadolinium : multifocalité. Anapath : CCl et CCIS bifocale.
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Figure 59: Femme de 38 ans, ayant 3 masses du sein gauche visibles au couple mammo-

échographie. La biopsie: CCIS. L’IRM objective 6 masses dans différents quadrants ( : ) en
rapport avec un CCl et CCIS multicentrigue.

c.2. Critéres dynamiques : courbe de rehaussement

On procéde a une analyse dynamique de la prise de contraste a |'aide de logiciel qui
permet la réalisation de courbe évaluant I'importance de la prise de contraste en fonction du
temps. Il faut évaluer : - La Pente de rehaussement (rapidité de la PDC).

- Taux de rehaussement (seuil max de la PDC).

- L’allure globale de la courbe de rehaussement.

Quatre types de courbes sont principalement observés [88, 89] :
e Type 1: prise de contraste peu intense et progressive (fig. 60).
e Type 2: prise de contraste intense et rapide suivie d’un plateau (fig. 61 et 63).
e Type 3: prise de contraste intense et rapide avec phénomene de Wash-out (baisse
de signal>10%) a 5 mn (fig. 56 et 62).

e Type 4: absence de rehaussement.
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Figure 60: courbe de rehaussement type 1
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Figure 61: courbe de rehaussement type 2
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Figure 62: courbe de rehaussement type 3

On retient deux criteres dynamiques qui sont en faveur de la malignité :
e Prise de contraste précoce et intense.

e Courbe de rehaussement en plateau ou avec « wash out ».

Le rehaussement périphérique et les contours spiculés ont une valeur prédictive positive élevée
de 80 a 88 % et leur association est un signe de cancer infiltrant [90]. La diminution du signal a 5
minutes est tres spécifique de malignité et correspond dans 94 % des cas a des cancers et a une
forte densité vasculaire, mais n'existe que dans un tiers des cas [89,91, 92]. En cas de discordance
entre les analyses morphologique et dynamique, c’est I'analyse morphologique qui prime.
e Les rehaussements sans masse sont classés selon la distribution de la prise de
contraste : segmentaire, ou canalaire en faveur d’une lésion suspecte,

e linéaire ou régionale en faveur de Iésions bénignes.
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Figure 63: Femme de 52 ans, traitement conservateur de tumeur du sein droit. Mammographie
en incidence de face(a) et obligue(b) : Suspicion de récidive, devant un aspect persistant de
Iésion spiculée du QSE du sein droit. IRM mammaire en ponderation T1 apres injection de
gadolinium en soustraction (c) et courbe de rehaussement (d) : Rehaussement sans masse (RSM)
sur le site de tumorectomie (fleche) avec une courbe de rehaussement type 2 en plateau.
Anapath : Récidive de CCI.

c.3. Algorithme de raisonnement

Le regroupement des signes permet de proposer un classement BI-RADS du

rehaussement détecté en IRM selon les algorithmes proposés [93].
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Imagerie du cancer du sein, expérience de I’hopital mére et enfant du CHU Mohamed VI de Marrakech

Devant une masse :

Masse

Centre
Forme ronde, graisseux=gg Forme irréguliére
. ; . ! rehaussement
ovalaire, lobulée intramammaire ou ACR? ACR 4
cytostéatonécrose

Absence de

Contours
irréguliérs ou
spiculés
ACR4oub

Contours lisses

PDC hétérogéne PDC Homogene Rehaussernent
ACR4 Cloisons +l- annulaire
rehaussées ACR4
v S
1

Courbe type 1 et 2
ACR 3

Courbe type 3
ACR3-4

Figure 64:Algorithme de raisonnement devant un rehaussement avec masse détécté
par I'IRM mammaire[93].
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Devant un rehaussement sans masse (RSM):
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Figure 65: Algorithme de raisonnement devant un rehaussement
sans masse détécté par I'IRM mammaire[93].

c.4. BI-RADS IRM

Les catégories d’évaluation Bl RADS sont :

e Catégorie 0 : Evaluation additionnelle en imagerie nécessaire. Technique non
satisfaisante, injection non réalisée.

e Catégorie 1 : Négative: pas de rehaussement anormal.

e Catégorie 2 : Bénin: fibroadénomes non rehaussés, kystes cicatrices non
rehaussées.

e Catégorie 3 : Probabilité de malignité: surveillance rapprochée.

e Catégorie 4 : Suspect : biopsie envisagée.

e Catégorie 5 : Haute probabilité de malignité.

o Catégorie 6 : Résultat de biopsie, malignité confirmée.
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En cas de classement BI-RADS 3 a 5, la confrontation a l'imagerie conventionnelle est
indispensable. Une échographie dirigée, voir des clichés mammographiques d'agrandissement
ou centrés seront réalisés afin de repérer une éventuelle cible sur laquelle des prélévements
dirigés pourront étre effectués.

En cas de négativité, un classement BI-RADS 3 conduira a un contréle IRM a 4- 6 mois
selon le contexte (Femme a risque). La surveillance sera poursuivie tous les 6 mois pendant 2
ans en cas de stabilité de I'image et interrompue en cas de régression ou de disparition.

Un classement BI-RADS 4 ou 5 justifiera de proposer une biopsie sous IRM [93].

Par ailleurs rappelons qu'une IRM négative n’écarte pas la poursuite des investigations en
cas de lésion cliniquement suspecte ou bien de Iésion classée BI-RADS 4 ou 5 en échographie et

en mammographie [93].

3.3. L’intérét de I’IRM fonctionnelle :

Elle a pour principaux objectifs d’améliorer la spécificité de I'IRM diagnostique et d’éviter

le recours a la biopsie ou a la surveillance.

a. IRM de diffusion :

Son principe consiste en une mesure des déplacements microscopiques des molécules
d’eau au sein de tissus +/- cellulaires et une mesure quantitative de la diffusion Moyenne (MD)
et du coefficient apparent de diffusion (ADC) qui refléte la cellularité d’une lésion). Le coefficient
d’ADC diminue parallélement avec I’'augmentation de la cellularité.

L’IRM de diffusion a tendance actuellement a étre utilisée en complément des séquences
classiques. La mesure de I'ADC sert a caractériser les lésions en hypersignal T2. La fusion
d'image est utile pour localiser les lésions sur les cartes ADC. L'hyposignal en diffusion et
I'nypersignal en ADC sont rassurants. Un hypersignal en diffusion et un hyposignal en ADC sont
en faveur d'une hypercellularité suspecte [94].

La diffusion sert a caractériser des anomalies équivoques apres analyse morphologique et

dynamique. Les Iésions bénignes et les tumeurs répondant au traitement présentent
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généralement une diffusion libre. Les cartes ADC sont utiles en cas de lésions en hypersignal T2,
pouvant masquer une diffusion restreinte. La fusion d'image est parfois indispensable pour
localiser précisément les prises de contraste sur les cartes ADC. En cas d'hésitation, un aspect
hypocellulaire plaide pour un ACR inférieur, une diffusion restreinte oriente vers une catégorie

supérieure [94].

Limites .
e Taille minimale des Iésions analysables = 10 mm.
e Faux positifs : les lésions cellulaires ou fibreuses (ADC bas) ; I’adénose
sclérosante et les papillomes.
e Faux négatifs : ADC Haut et les Cancers mucineux.

e Variabilité ADC entre les études.

b. Spectroscopie :
La spectroscopie est une méthode d’imagerie moléculaire qui utilise la propriété de
déplacement chimique des noyaux d’hydrogene, ce qui permet de détecter les minimes
différences de résonance existant entre ces noyaux et les métabolites d’une lésion. Le principe

est basé sur la mise en évidence d’un pic anormal de la choline dans les tumeurs malignes [95].

Limites -
e Temps d’examen
e Faux positifs : allaitement (80%), tumeurs Bénignes (6-10%), sein normal (5 %)
e Faux négatifs : CCIS, hématome, clips : hétérogénéité du champ et taille de la

lésion > Tcm

4. Imagerie interventionnelle

Le nombre croissant de Iésions mammaires infracliniques induites par le dépistage de

masse a entrainé le développement du diagnostic percutané afin de réduire le nombre de
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chirurgies a visée diagnostique. Suivant I'anomalie a prélever (masse, microcalcifications), la
réalisation des préléevements sous guidage échographique et mammographique (stéréotaxie)
sera effectuée. La prise en charge multidisciplinaire est primordiale et recommandée dans un tel

contexte.

4.1. Le prélévementpercutané quidé par I’imagerie :

Les préléevements percutanés guidés par l'imagerie jouent un rbéle majeur, évitant des
interventions chirurgicales inutiles en cas de bénignité ; et a I'opposé, permettant d'optimiser le
geste chirurgical en cas de malignité. Cette évolution de la prise en charge s'illustre dans les
recommandations de la Société Européenne de Chirurgie Oncologique : plus de 70% des cancers
doivent étre diagnostiqués avant l'intervention chirurgicale (cytologie ou histologie), avec un

succeés de la premiere exérése chirurgicale dans 95% au moins des patientes [96, 97].

Il existe quatre indications principales [96] :

e Dans les lésions Bi-rads 3, un diagnostic histologique peut étre souhaité du fait
du contexte clinique : femmes a risques (ATCD familiaux, notion de lésions
frontiéres), apparition de la Iésion, surveillance rapprochée inenvisageable,
traitement hormonal substitutif, angoisse de la patiente ;

e Faire la preuve de la bénignité d'une lésion Bi-rads 4;

e Dans les lésions Bi-rads 5, optimiser le geste chirurgical : diagnostic
préopératoire dans les situations ol un examen extemporané n'est pas possible
(microcalcifications isolées, masse de moins de 10 mm), bilan préopératoire de
Iésions multifocales ou multicentriques (tumorectomie versus mastectomie). Les
diagnostics préopératoires de lésions Bi-rads 5 relevant d'un traitement
conservateur voient leurs indications s'étendre, du fait du développement de la
technique du ganglion sentinelle ;

e Faire le diagnostic de récidive locale aprés traitement conservateur.
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4.2. Choix de la technique et du guidage :

a. Masse solide

Lorsque la lésion est visible en échographie, il faudra toujours privilégier cette technique

d'imagerie du fait de son caractére non irradiant, elle permet un controle en temps réel et une
grande souplesse dans la voie d'abord [98, 99, 100]. Les nodules de nature indéterminée (ACR
4) et trés suspects de malignité (ACR 5) devront faire l'objet d'une microbiopsie afin de
caractériser au mieux la lésion indéterminée et de fournir au chirurgien l'information sur le
caractere infiltrant ou non d'un cancer.
Lorsque la lésion se présente sous forme d'une atténuation des ultrasons sans masse
individualisable, la réalisation de prélevements multiples (systéme coaxial et selon des
orientations différentes) et de grande taille (8-11G) permet d’augmenter la fiabilité du diagnostic
histologique.

La cytologie garde sa place dans les lésions probablement bénignes classées ACR 3 et les
cas techniquement difficiles (moins de 5 mm, profondes de siége pré-pectoral). Le but est alors
d'orienter le diagnostic et de trancher entre une simple surveillance radiologique et une
tumorectomie a visée diagnostique.

La stéréotaxie sous guidage mammographique peut s'avérer nécessaire pour les masses
de petite taille (la stéréotaxie permettant un ciblage au millimetre prés) sans traduction

échographique [96].

b. Kystes atypiques

En dehors d'une suspicion de cytostéatonécrose, ce type de lésion reléeve d'une exérése
chirurgicale du fait de la fréquence élevée de lésions d'hyperplasie atypique. Il faut donc éviter
toute ponction afin de conserver le haut contraste liquide-solide en prévision du repérage

préopératoire [96].
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c. Microcalcifications isolées

La mammographie couplée a un systeme de stéréotaxie est la technique de référence. Elle
peut étre réalisée soit sur un appareil de mammographie standard soit sur une table dédiée
numérisée (patiente en procubitus). La technique de macrobiopsie assistée par le vide doit étre
privilégiée car elle permet un échantillonnage satisfaisant pour le diagnostic [101, 102]. Malgré
le gros calibre et méme en cas d'exérése complete, les lésions d'hyperplasie atypique devront
faire I'objet d'une exérese chirurgicale [96, 103].

Des microbiopsies au pistolet automatique (calibre de 12 ou 14 G) peuvent étre réalisées
sur des petits foyers bien circonscrits ou en cas de malignité évidente (microcalcifications

type V) en gardant a I'esprit le taux élevé de sous-estimation entre in situ et infiltrant.

4.3. Repérage préopératoire des lésions non palpables :

L'anomalie radiologique a opérer n'étant pas palpable, le repérage préopératoire a pour
but de guider le chirurgien jusqu'a la Iésion et d'optimiser son exéreése. Différentes techniques
et matériaux de repérage peuvent étre utilisés, leur choix dépend de plusieurs facteurs: type de

la Iésion, localisation dans le sein, voie d'abord chirurgicale [96, 104].

a. L'intervention suit le repérage :

Les anomalies superficielles peuvent étre localisées par un repére cutané
- En regard de sa projection mammographique (bille métallique,
aiguilleintramusculaire).
- Marquage a la peau a l'aplomb de la lésion sous guidage échographique. La

patiente doit étre en position chirurgicale.

Les anomalies plus profondes peuvent étre repérées par l'injection de colorants apres

ponction a l'aiguille ou par la mise en place d'un harpon ou filin métallique [96].

b. L'intervention est différée par rapport au repérage :

La mise en place d'un harpon est la technique la plus utilisée. La mise en place peut se

faire soit sous guidage mammographique si la Iésion est visible sur 2 incidences orthogonales
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ou bien sous guidage échographique ou a l'aide de la stéréotaxie si la lésion n'est visible que

sur une seule incidence mammographique [96].

Figure 66: mise en place d’un fil métaligue (Harpon) ( > ) sous contrble échographique.

c. Ponctions-microbiopsies et repérages au harpon sous IRM :

IIs sont déja d’actualité puisqu’ils sont réalisés par certains centres [105]. Le but est le
diagnostic  histologique d'un rehaussement |IRM suspect sans support clinique,
mammographique ou échographique. Si le rehaussement est de petite taille, une ponction de
zone, extrapolée a partir de la topographie IRM de la Iésion, est trop aléatoire et un repérage
précis sous IRM est nécessaire. Méme s’il a été démontré que la procédure est performante, la
microbiopsie sous IRM reste encore actuellement longue et inconfortable pour la patiente et
nécessite des progrés technologiques pour étre automatisée et plus rapide.

Les repérages sont de réalisation plus simple et plus courte. lls nécessitent un harpon
entierement IRM compatible (porte-fil et fil) pour vérifier la position a chaque étape du repérage

[105].

5. Rdle de I'imagerie dans le bilan d’extension du cancer du sein

Le bilan d'extension dépend de la probabilité de métastases, de la fiabilité des examens

complémentaires et des possibilités thérapeutiques dans un double souci de colit et d'efficacité.
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5.1. Bilan d’extension locorégional :

a. Role du couple Mammographie-échographie :

Le couple mammographie-échographie joue un role primordial dans le bilan d’extension
locorégional du cancer du sein par la détéction précoce des différents signes sémiologiques a
savoir :

> Masse :
= Déterminer sa taille dans son plus grand axe.
= Rechercher une multifocalité, une multicentricité et une bilatéralité. (<IRM++)

* Evaluer la distance par rapport a la plaque aréolo-mamelonnaire.

> Microcalcifications

= La recherche d’une masse évocatrice d’une composante invasive.

> Recherche de signes évoquant une atteinte ganglionnaire :

Dans le cadre du bilan d'extension régional, l|'appréciation de I'envahissement
ganglionnaire peut étre effectuée par I'échographie dont la valeur peut étre optimisée par la
pratique de préléevements guidés. Elle peut intervenir en amont du ganglion sentinelle pour poser
les indications respectives de celle-ci et de celle du curage axillaire [106]. En faveur d’une
atteinte ganglionnaire, on retient :

= Augmentation du volume ganglionnaire.

= Déformation et perte de la forme ovalaire.

Cela s'exprime par le rapport L/T décrit par Solbiati, L étant le plus grand diameétre, T le
plus petit diamétre perpendiculaire [107, 108]. Le seuil est a 2 pour I'ensemble des ganglions, ce
qui signifie que lorsque ce rapport est inférieur a 2il y a une présomption de malignité.

= Epaississement excentrique de la corticale.

= Diminution voire disparition de la composante graisseuse hilaire centrale.
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= Existence de vaisseaux capsulaires périphériques (néovaisseaux tumoraux), des
vaisseaux hilaires déplacés ou amputés, des vaisseaux aberrants de type
perforants et I'absence focale de vascularisation [106, 108].

= Présence de microcalcifications intra—ganglionnaires.

b. La place de I'IRM mammaire dans le bilan d’extension locorégionale du cancer du sein :

L’intérét reconnu de I'IRM est de permettre un bilan d’extension préthérapeutique du
cancer du sein plus fiable que la mammographie et I’échographie. En effet, I'IRM apprécie mieux
I’extension locale et la taille du cancer. L’IRM est également plus performante dans la recherche
d’une multifocalité (plusieurs zones tumorales dans le méme quadrant), d’une multicentricité
(quadrants différents du méme sein) ou d’une bilatéralité [109, 110, 111] (fig. 31 et 32). Il n"est
pas logique d’entreprendre un traitement conservateur du cancer du sein sans un bilan IRM
préalable.

Depuis les travaux de Holland [112], la multifocalité et la multicentricité des cancers est
un fait bien établi, avec des implications thérapeutiques différentes. Le taux varie de 30 a 70 %
en histologie selon les techniques utilisées. La détection de foyers multiples est importante,
car ils influent sur le risque de récidive locale, hormis lorsqu'ils sont microscopiques [109].
Weinreb détecte sur une série de 47 cancers dans plus d'un tiers des cas des cancers
additionnels en IRM non percus en mammographie et Orel en retrouve dans 47% des cas [113,
114]. Cela induit des implications thérapeutiques fondamentales et, selon Deutch [115], I'IRM
modifie dans 50% des cas la thérapeutique ou I'approche chirurgicale, car elle apporte de
nouvelles informations sur la taille, la multifocalité, la multicentricité et l'invasion pariétale, mais
I'impact exact de cette amélioration du staging préthérapeutique sur la survie n'est pas connu

[109, 116].

c. Place de TEP-TDM :

La TEP-TDM fournit une image fonctionnelle et morphologique en trois dimensions de la

distribution d'un isotope émettant des positons. Le marqueur le plus utilisé est le 18F-
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fluorodéoxyglucose (18F-FDG) marqueur de la glycolyse dont la production est aisée et la demi-
durée de vie longue [106].

Les séries publiées concernant la stadification ganglionnaire des cancers du sein sont
rares et concernent un nombre peu élevé de patientes [106, 117, 118]. Si I'ensemble des auteurs
s'accorde sur une sensibilité tout a fait satisfaisante comprise entre 95 et 100%, la spécificité est
tres variable : 66 % dans la série d'Adler [117], 75 % dans celle d'Utech [118] et 91 et 100 % dans
celles de Crippa [119] et Hubner [120]. En effet les faux positifs sont plus nombreux et les
criteres d'interprétation moins fiables que pour les autres localisations ; ils sont représentés par
les ganglions inflammatoires et les artefacts musculaires nécessitant une mise au repos
préalable a l'examen. Les faux négatifs sont représentés par les micrométastases et les
ganglions contigus. Le couplage au scanner permet la fusion d'image et diminue l'effet de
volume partiel [106].

Pour certains la perte en sensibilité pour les tumeurs infracliniques et les T1 (qui est
comprise entre 70 et 80 %) peut étre compensée par la détection de métastases ou
d'adénopathies extra axillaires [121]. Utech [111] qui n'a pas de faux négatif dans sa série
suggeére d'effectuer par cette technique un tri pour l'indication d'une exploration chirurgicale
axillaire (curage ou technique du ganglion sentinelle) : si I'examen par TEP est positif, compte
tenu du taux élevé de faux positifs, la chirurgie axillaire est indiquée, en revanche si elle est

négative compte tenu de lI'absence de faux négatif, I'exploration axillaire serait inutile.

d. Lymphoscintigraphie isotopique et détection du ganglion sentinelle :

Initialement proposé pour le traitement des mélanomes, la technique du ganglion
sentinelle est développée depuis 1994 par Giuliano [122] et Veronesi [123]. C'est une technique
encore en évaluation qui nécessite un environnement pluridisciplinaire et un apprentissage
rigoureux des chirurgiens mais aussi des pathologistes et des médecins nucléaires.
Actuellement le taux de détection est supérieur a 90% a condition d'une part d'utiliser la triple
technique associant la lymphoscintigraphie, la détection radioguidée et la méthode

colorimétrique au bleu patent et d'autre part de pratiquer l'exérese de tous les ganglions
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détectés [106]. Les sites d'injection sont le plus souvent périaréolaires sous cutanés ou

intradermiques, les clichés scintigraphiques réalisés selon diverses incidences permettent de

réduire les faux négatifs.

5.2. Bilan d’extension générale :

La probabilité de métastases viscérales au stade diagnostique initial dépend de

|'extension

locorégionale de la tumeur primaire.

Les métastases osseuses sont détectées par la scintigraphie osseuse qui est la
méthode d'imagerie la plus sensible [106]. L'IRM et la biopsie osseuse n'interviennent
gu'en deuxiéme intention, la premiére pour préciser I'extension d'une lésion osseuse
et ses complications éventuelles (compression médullaire), la seconde pour le
diagnostic d'une lésion isolée; dans notre étude 11 femmes ont présenté des
métastases osseuses a la scintigraphie osseuse.

Les métastases hépatiques sont dépistées par I'échographie, la TDM et les
préléevements guidés intervenant lors de la découverte de lésion isolée en raison des
faux positifs nombreux de I'échographie. Dansnotre étude 8 femmes ont présenté
des nodules suspects a I’échographie abdominale et la TDM a confirmé la présence
de métastases chez 6 patientes.

Les métastases pleuropulmonaires sont diagnostiquées par la radiographie du thorax
et la TDM plus sensible pour des lésions débutantes ; la confirmation histologique
ou cytologique étant assurée par la ponction pleurale ou par des préléevements
guidés sous scanner ; dans notre étude 9 cas ont présenté des images suspects a la

radiographie thoracique et 5 cas de métastases pleuropulmonaire a la TDM.

Dans tous les cas, compte tenu de la rareté des métastases lors du diagnostic de

néoplasie mammaire il n'y a aucune indication a pratiquer de facon systématique une

échographie hépatique et un bilan osseux. De méme Ila recherche de métastases

pleuropulmonaires n'est pas justifiée de facon systématique, néanmoins la radiographie
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pulmonaire est souvent réalisée dans le cadre du bilan préanesthésique et sert d'examen de
référence [106].

Selon les référentiels actuels [124, 125] pour les tumeurs opérables d'emblée, il n'y a pas
d'indication du bilan d'extension avant la confirmation diagnostique, celui-ci ne sera décidé
qu'apres le geste chirurgical et la réévaluation pronostique. En revanche un bilan d'extension
général est recommandé en cas d'indication de mastectomie pour tumeur palpable afin de ne
pas pratiquer une mutilation inutile a une patiente qui serait métastatique [124, 125].

Dans les autres cas qui sont les tumeurs localement évoluées, les tumeurs inflammatoires
et les tumeurs adhérentes a la paroi thoracique et/ou a la peau ou lorsque existent des
adénopathies fixées, il est recommandé compte tenu du risque élevé de métastases dans ces cas
de pratiquer un bilan d'extension comportant une scintigraphie osseuse, une radiographie
pulmonaire, une échographie hépatique et/ou vraisemblablement dans les futurs référentiels
une TDM thoraco-abdominal ainsi qu'un bilan biologique (marqueurs, fonctions rénales et

hépatiques) [106].

6. Place des nouvelles techniques d’imagerie

6.1. Elastographie en échographie mammaire :

L'élastographie est basée sur le principe physique selon lequel une contrainte
quelconque, appliquée a un tissu, engendre un déplacement de ce tissu proportionnel a
ses propriétés de dureté et d'élasticité. Lors de I'examen par élastographie, on considere
que le déplacement principal du tissu se produit selon I'axe longitudinal, c'est-a-dire 'axe de
propagation de la contrainte appliquée.

L'élastographie se concoit actuellement comme une technique échographique
complémentaire au mode B permettant d'éviter des prélévements inutiles ou de conforter une
recommandation de suivi rapproché en cas de lésions solides sans critéeres morphologiques

évocateurs de malignité [126].
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L'utilité de I'élastographie réside principalement dans la caractérisation [126]:

- Des lésions kystiques bénignes de caractérisation difficile en mode B : kystes infra-
centimétriques de topographie profonde, kystes a contenu épais ou hémorragique
(diagnostic différentiel avec une lésion solide). En fonction de différentes techniques et
du logiciel fourni par les constructeurs, les lésions liquidiennes présentent une
sémiologie spécifique en élastographie : aspect dit en « 3 couches » (codage
couleur) ou en «ceil de beeuf» (codage échelle de gris) en mode statique, ou bien vide
de signal en mode par ondes de cisaillement.

- Des lésions solides d'allure probablement bénigne (BI-RADS 3 de la classification
avec une recommandation de suivi rapproché).

- Des |lésions solides peu suspectes (BI-RADS 4a avec recommandation de

prélévements a visée diagnostique).

Figure 67: Femme de 60 ans avec mammographie normale ;

A : Echographie mammaire: distorsion architecturale, 1ere biopsie : aspect benin
B : Elastographie : zone superficielle dure, 2éme biopsie ciblée sur cette zone : carcinome lobulaire
infilrant (CLI), SBR : 2.

6.2. Tomosynthése :

La tomosynthese est une application tomographique de la mammographie qui fournit une

imagerie en trois dimensions du sein. Plusieurs projections acquises sous de multiples angles au
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cours d'un déplacement du tube constituent les données brutes a partir desquelles sont
reconstruites des images en coupe qui permettent une étude détaillée du volume mammaire.

Les principaux avantages attendus de la tomosynthése sont une amélioration de la
détection des lésions et une réduction des faux positifs en dépistage, une amélioration de la
caractérisation des lésions en diagnostic [127]. Ses principales limites sont les seins trés denses
et les Iésions profondes.

Les études cliniqgues n'étant que préliminaires, la tomosynthése nécessite encore d'étre
évaluée dans le cadre d'études a grande échelle pour définir sa place et ses modalités d'emploi

[127].

Figure a Figure b Figure c

Figure 68:a : doute entre asymétrie de densité ou masse a la mammographie : b et
c(agrandissement) : contours stéllaires de la masse mieux visibles en tomosynthese.

6.3. Angiomammographie :

L'angiomammographie avec injection d'un produit de contraste iodé est une de ces
nouvelles applications cliniques. Trois techniques sont en cours de développement : la
technique temporelle, la technique double énergie et I'angiotomosynthese [128].

Les examens d'angiomammographie peuvent étre réalisés sur des mammographes
numériques standard apres modification mineure. Les avantages de I'angiomammographie, en

comparaison a I'IRM, sont sa disponibilité, la rapidité de réalisation des examens, la facilité
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d'analyse et d'interprétation et son faible colit. Les principales applications cliniques sont la
clarification de lésions équivoques, la détection des lésions occultes dans les seins denses et le
bilan d'extension des cancers du sein. Mammographie avec injection intraveineuse de produit de

contraste [128].

7. Imagerie du sein traité

La surveillance locorégionale aprés traitement d’un cancer du sein a pour but de détecter
la récidive le plus précocement possible. Les modifications post-thérapeutiques peuvent
diminuer la fiabilité diagnostique de la mammographie et simuler ou masquer une récidive
locale. Une bonne connaissance des spécificités de l'imagerie du sein traité permet de
différencier les aspects purement cicatriciels d’une éventuelle récidive locale [129]. Dans notre

étude le nombre de cas ayant un recivide local était au nombre de 4 cas.

7.1. Clinique :

L’examen clinique s’applique a la paroi thoracique aprés mastectomie ou au sein traité,

au sein controlatéral et aux aires ganglionnaires sus-claviculaires et axillaires.

7.2. Mammographie :

C’est I’examen de base dans la surveillance locale aprés traitement conservateur d’un
cancer du sein. La sensibilité de la mammographie du sein traité est inférieure a celle d’une
mammographie de dépistage en raison des modifications post-thérapeutiques. En phase
postopératoire précoce : pour s’assurer de I'exérése complete des microcalcifications.

En France les recommandations de I’ANAES [130] font office de référentiel :

La 1ére mammographie post thérapeutique (6 mois aprés la fin du traitement) a un
double objectif: vérifier I’labsence de Iésion résiduelle et le suivi évolutif des images cicatricielles.
Avec le temps, les remaniements post thérapeutiques vont se modifier, régresser puis se

stabiliser le plus souvent en 2 a 3 ans apreés la fin de la radiothérapie.
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Toute modification (apparition d’une opacité ou de microcalcifications ; majoration d’une
désorganisation ou d’une surdensité dans le site de tumorectomie) doit faire I'objet

d’investigations complémentaires afin d’éliminer la possibilité d’une récidive [129].

7.3. L’échographie mammaire :

Elle est réalisée en cas d’anomalie clinique ou mammographique. Elle Permet la
réalisation de préléevements cytologiques ou histologiques. Elle est, en revanche, I’examen de
premiere intention en phase postopératoire précoce. C’est également la technique de choix pour

I’étude des aires ganglionnaires [129].

Figure a Figure b

Figure 69 : Femme de 56 ans opérée (tumorectomie) en 2014 pour CCl du sein gauche, le bilan

de surveillance de 2015 a montré, (fig a) : Mammographie : Masse ovalaire mal limitée de

contours irréguliers du QSI du sein gauche. (fig b) : Echographie mammaire : Lésion

hypoéchogéne mal limitée avec atténuation postérieure : récidive homolatéral.

74. L'IRM :

Dans le cadre du suivi d’un cancer du sein traité, I'IRM est le meilleur moyen d’apprécier
I’efficacité d’une chimiothérapie d’induction en évaluant la réduction de volume du
rehaussement tumoral qui donne un bon reflet de la réduction du volume de la tumeur elle-

méme [131,132].
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Dans le suivi post-thérapeutique d’un cancer du sein chez une patiente ayant bénéficié
d’un traitement conservateur (chirurgie + radiothérapie), I'IRM est particulierement performante,
d’autant plus qu’elle est réalisée a distance du traitement, la radiothérapie ayant, dans la plupart
des cas, fait disparaitre tous les rehaussements d’origine physiologique. Aprés traitement
conservateur, I'IRM permet de dépister plus de Iésions et des lésions de plus petite taille que la
mammographie ou I’échographie [133, 134, 135]. Elle devrait étre systématiquement couplée a

la mammographie dans la surveillance annuelle de ces patientes.
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Le cancer du sein est actuellement la tumeur maligne la plus fréquente chez la femme
aussi bien dans le monde qu’au Maroc, grace aux progrés techniques et a I'information des
patientes, nous pouvons porter un diagnostic de plus en plus précoce au stade de lésions

infracliniques et surveiller les femmes a risque.

Le diagnostic précose et la prise en charge multidisciplinaire sont les seuls garants qui

permettent d’améliorer le pronostic du cancer du sein.

Le couple échographie-mammographie reste indissociable, I'un complétant les
insuffisances de l'autre. Leur excellente sensibilité et reproductibilité expliquent leur place

prépondérante parmi les méthodes d’imagerie mammaire.

L’élastographie est de plus en plus utilisée pour améliorer la caractérisation des lésions

du sein par I’étude des propriétés élastiques des tissus.

L’IRM est indiquée en 3éme intention, apporte des éléments supplémentaires au

diagnostic, mais elle garde des indications particulieres.
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Annexe 1 :

> Classification TNM du cancer du sein, 7éme édition 2010

TUMEUR PRIMAIRE (T)

Tx : La tumeur primitive ne peut pas étre évaluée

TO : La tumeur primitive n’est pas palpable

Tis : Carcinome in situ

Tis (DCIS) : Carcinome canalaire in situ

Tis (CLIS) : Carcinome lobulaire in situ

Tis (Paget) Maladie de Paget du mamelon sans tumeur sous-jacente

NB La maladie de Paget associée a une tumeur est classée en fonction de la taille de la
tumeur)
T1 : Tumeur < 2 cm dans sa plus grande dimension
T1 : Microinvasion < Tmm dans sa plus grande dimension
Tla: 1 mm < microinvasion < 5 mm dans sa plus grande dimension
T1b :5 mm < microinvasion < 1 cm dans sa plus grande dimension
T1c :1 cm< microinvasion < 2 cm dans sa plus grande dimension
T2 :2 cm < tumeur < 5 cm dans sa plus grande dimension
T3 : Tumeur > 5 cm dans sa plus grande dimension
T4 : Tumeur, quelle que soit sa taille, avec une extension directe soit a la paroi thoracique
(a), soit a la peau (b)
T4a : Extension a la paroi thoracique en excluant le muscle pectoral
T4b : (Edeme (y compris peau d’orange) ou ulcération de la peau du sein, ou nodules de
perméation situes sur la peau du méme sein
T4c :T4a + T4b
T4d : Cancer inflammatoire

GANGLIONS REGIONAUX (N)

Nx : L’envahissement des ganglions lymphatiques regionaux ne peut pas etre evalue (par
exemple déja enlevés chirurgicalement ou non disponibles pour I'analyse
anatomopathologique du fait de I'absence d’évidement)

NO : Absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique et absence d’examen
complémentaire a la recherche de cellules tumorales isolées

NO (i-) : Absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, étude
immunohistochimique négative (IHC)

NO (i+) : Absence d’envahissement ganglionnaire regional histologique, IHC positive avec
des amas cellulaires < 0,2 mm (considéré comme sans métastase ganglionnaire)
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NO (mol-) : Absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, biologie
moléculaire négative (RT-PCR : reverse transcriptase polymerase chain reaction)

NO (mol+) : Absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, biologie
moléculaire positive(RT-PCR)

N1 : Micrometastases >0,2 mm et < 2 mm

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

N1a : Envahissement de 1 a 3 ganglions axillaires

N1b : Envahissement des ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe
clinique

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

N2 : Envahissement de 4 a 9 ganglions axillaires ou envahissement des ganglions
mammaires internes homolatéraux suspects, en I’absence d’envahissement
ganglionnaire axillaire
N2a : Envahissement de 4 a 9 ganglions axillaires avec au moins un amas cellulaire >

2 mm
N2b : Envahissement des ganglions mammaires internes homolatéraux suspects, en
I’absence d’envahissement ganglionnaire axillaire

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

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

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

N3c : Envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux

METASTASES (M)
Mx : Renseignements insuffisants pour classer les métastases a distance
MO : Absence de métastases a distance
M1 : Présence de métastase(s) a distance
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Annexe 2

FICHE D’EXPLOITATION

I-IDENTITE :
e Ne: FICHE N° :
e Nom
e Prénom :
e Age :
e Situation familiale :
e Poids :
e Taille :
¢ Niveau socio—-économique :
II-ANTECEDENTS
I-ATCDS PERSONNELS :
-Médicaux :
-Chirurgicaux :
-Gynéco-obstétricaux :
*Ménarche :
*Cycles :  Réguliers Irréguliers
*Contraception orale Oui O Non O
*1ére grossesse : -Gestations :
*Allaitement maternel Oui O Non O
*THS Oui O Non O
*Ménopause Oui O Non O
*Pathologie mammaire : Oui O Non O
PRECISER :
*Autres : Oui O Non O
PRECISER :
2-ATCDS FAMILIAUX .
*Cancer du sein Oui O Non O
PRECISER :
*Autres : Oui O Non O
PRECISER :

I11-CLINIQUE

I-Mode de Début .
2-Circonstances de decouverte .

REGISTRE N :

-Durée :
—Parités :
-Durée :
-Durée :
-Age :
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*Autopalpation :  Nodule O ADP O

*Mastodynie Oui O Non O
*Anomalies cutanées Oui O Non O
*Ecoulement mamelonnaire Oui O Non O
*Examen médical systématique Oui O Non O
*Mammographie de dépistage Oui O Non O
*Métastases Oui O Non O
*Autres Oui O Non O
PRCISER :
3-Examen clinique :
*Sein atteint : Droit O Gauche O
*Asymétrie Oui O Non O
*Peau : Rougeur O Peau d’orange O Ulcération O
Rétraction Cicatrice O Normal O Autres : O
Préciser :
*Mamelon : Ecoulement O Rétraction O Ulcération O Normal O
Autres :
Préciser :
*Nodule :
-Siege : QSE O Qs QIEO Qi o

Central ou rétro-aréolaire O
Prolongement axillaire O

-Taille :
-Mobilité : Profonde O Superficielle O
-Contours : Bien limité O  Mal limité O Autres :
Préciser :
*Sein controlatéral : Atteint O Non atteint O Autre :
Préciser :

*Aires ganglionnaires :

-N: NO O N1 O N2 O N3O
-Nombres : -Taille :
*Métastases cliniques : Non O Oui O
Os O Poumon O Foie O Autres:
Préciser :
IV-PARACLINIQUE :
1-Mammographie O Faite O Non faite
(1)Masse : O Unique O Multiple -Taille :
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O Unilatérale O Bilatérale
-Aspect : O Stéllaire O Floue O Bien limitée O Autre :
Préciser :

-Forme : O Ronde O Ovale O Lobulée O Irréguliére

-Contour : O régulier O lobulé O irrégulier O masqué Ospiculé
-Densité : O Forte O Moyenne 0O Faible OCentre graisseux
O Radiotransparent
-Halo clair : O Oui O Non

-Structures adjacentes (tissu mammaire, peau et mamelon) :
O Non modifiées O Désorganisées
-Dissociation des dimensions clinico-mammographiques :
O Non O Oui
(2)Calcifications OOui ONon
OUnilatérales OBilatérales
-OMacrocalcifications>0.5cm
-OMicrocalcifications <0.5cm
*Morphologie . classification de la Gal
OType | : annulaires
OType Il : pussiéreuses poudreuses
OType V : vermiculaires
*Nombre :
*distribution spatiale :

OType lI: punctiformes, réguliéres

OType IV : granulaires, irréguliéres a angle aigus

Arrondie [Oovalaire OTriangulaire OAutre ;
Préciser :
*Polymorphisme des calcifications au sein du méme foyer :
OOui ONon
(3)Désorganisation architecturale : CONon OOui
OConvergence de spicules sans masse centrale (étoile noire)
ORétraction focalisé d’un bord du parenchyme mammaire
(4)Asymétrie de densité : ONon OOui
OAsymétrie globale
OAsymétrie focale
(5)Signes associés :
Rétraction cutanée OOQui ONon
Rétraction mamelonnaire OOui ONon
Epaississement cutané OOui ONon
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Epaississements trabéculaires OOui ONon
Adénopathies axillaires OOui ONon

(6)Classification BIRADS mammographique
OBI-RADS 0 : analyse incomplete
OBI-RADS 1 : mammographie normale
OBI-RADS 2 : aspect bénin
OBI-RADS 3 : probablement bénin
OBI-RADS 4 : suspect
OBI-RADS 5 : malin

2-Echographie mammaire : Ofaite  Onon faite

(1)Forme :
Oronde Oovale Oréguliere Oirréguliére Oautre :
Préciser :
Orientation : OParalléle a la peau ONon paralléle a la peau

(2)Contours :

ORéguliers Olrrégiliers OSpiculés
Contours anguleux ONon OOui
si oui préciser :
Microlobulations : ONon OOui
si oui préciser ONombreuses (>3) OPetites (1-2mm)
Halohyperéchogene OOui ONon

Autre : préciser

(3)Echotexture :
OAnéchogéne OHypoéchogene a la graisse
OHypoéchogene OHétérogene a la glande
Atténuation postérieure ONon OOui
Si oui : Ocomplete O partielle
Calcifications punctiformes  [ONon OOui

(4)Autres anomalies :

Adénopathie axillaire : ONon OOui
Autre nodule suspect : ONon OOui
Préciser
Vascularisation : ONon OOui
Préciser :
Elastographie : ONon faite OFaite
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Préciser :
Autres description :

(5)Classification BI-RADS échographique :
OCatégorie 1 : Négatif

OCatégorie 2 : Bénin

OCatégorie 3 : Probablement bénin
OCatégorie 4 : Anomalie suspecte
OCatégorie 5 : Haute probabilité de malignité
OCatégorie 6 : Malignité prouvée par biopsie

3-Couple Mammo-Echographie :
ACR :

4-Galactographie :

ONon faite OFaite :

préciser :
5-IRM : ONon faite OFaite :
L’indication :
(1)Critéres morphologiques :

*Contours : Oréguliers Olrréguliers Ospiculés O autre :

Préciser :

*Prise de contraste : Dhomogeéne Ohétérogene Oannulaire Ocentripete

OSegmentaire Oautre :
Préciser :

(2)Criteres dynamiques : courbe de rehaussement

OType 1 : prise de contraste peu intense et progressive

OType 2 : prise de contraste intense et rapide suivie d’ un plateau

OType 3 : prise de contraste intense et rapide avec phénomene de Wash-out a 5mn
OType 4 : absence de rehaussement

(3) BI-RADS IRM :

OCatégorie 1 : Négatif

OCatégorie 2 : Bénin

OCatégorie 3 : Probablement bénin
OCatégorie 4 : Anomalie suspecte
OCatégorie 5 : Haute probabilité de malignité

-135-



OCatégorie 6 : Malignité prouvée par biopsie

6-Cytologie : ONon faite OFaite
OPositive OONégative ONon concluante
7-CA 15-3:
ONon fait OFait

Si oui préciser

8-Anapath :
*Etude sur : OBiopsie
OExamen Extemporané
OPiece opératoire
*Résultats :
ONon infitlrante Oinfiltrantes
+ Type :
+ SBR :

+ Composante intracanalaire
+ Embols vasculaires
+ Limites d’exérese saines

+ Récepteurs : OOestrogéniques OProgestéroniques
+ Maladie de Paget du mamelon :
+ Ganglions : Recueillis :
Envabhis :

Autres :

V-BILAN D EXTENSION :
*Examen clinique :
Autre localisation :

*Radio de thorax :

*TDM TAP:

.*ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :

*SCINTIGRAPHIE OSSEUSE :
Préciser

*AUTRES :
VI-CLASSIFICATION :
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-T N M:

VII-TRAITEMENT :
1-Chirurgie :
*Radicale(patey)

*Conservatrice :

* Autre :

2-Chimiothérapie :

3-Radiothérapie :

4-Hormonothérapie :
—Herceptine :

VIII-EVOLUTION :
Surveillance et suivi :

6mois

lan | 1.5an | 2ans | 2.5ans

3ans

3.5ans

4ans

4.5ans

Clinique

Ca 15-3

Mammographie

Echo mammaire

Rx pulmonaire

Rx/scintigraphie
osseuse

Autres

Survie : L1 oui
[ ] Perte de vue

[ INon (décesle ..../..../....... )
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Résumé :

Le cancer du sein est le premier cancer de la femme dans le monde, I'intérét de notre
étude était de déterminer le réle de I'imagerie dans le dépistage, le diagnostic et le suivi post
thérapeutique des patientes atteintes par ce type de cancer. Nous avons rapporté 100 cas de
cancer de sein pris en charge au sein du service de Radiologie de I’hopital meére et enfant et au
service d’Oncologie-Radiothérapie du CHU Mohamed VI de Marrakech, sur une période de deux
ans entre janvier 2014 et décembre 2015.

L’age moyen de nos patientes était de 51 ans. Le motif d’hospitalisation a été dominé par
I’autopalpation d’un nodule du sein dans 85%.

L’imagerie occupe ainsi une place essentielle dans le diagnostic du cancer du sein, la
mammographie a permis de détecter des lésions malignes dans 97% des cas, alors que
I’échographie mammaire a détecté des Ilésions malignes dans 97.7%, le couple écho-
mammographie a atteint une sensibilité de 100%. Au terme de cette étude la mammographie et
I’échographie mammaire restent des examens indissociables, leurs excellentes sensibilité et
reproductibilité expliquent leur place prépondérante parmi les méthodes d’imagerie mammaire.

L'IRM mammaire est indiquée en 3éme intention, apporte des éléments supplémentaires

au diagnostic, mais elle garde des indications particuliéres.
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ABSTRACT

Breast cancer is the first cancer of women in the world, the interest of our study was to
determine the role of imaging in screening, diagnosis and post-therapeutic follow-up of
patients with this type of cancer. We reported 100 cases of breast cancer in the Radiology
department of the mother and child hospital and in the Oncology-Radiotherapy department of
CHU Mohamed VI of Marrakech over a two-year period between January 2014 and December
2015.

The average age of our patients was 51 years. The reason for hospitalization was
dominated by self-examination of a breast nodule in 85%.

Imaging is an essential part of the diagnosis of breast cancer. Mammography detected
malignant lesions in 97% of cases, while ultrasound detected malignant lesions in 97.7%, the
couple echo-mammography reached a sensitivity of 100%. At the end of this study,
mammography and mammary ultrasound remain indissociable examinations, their excellent
sensitivity and reproducibility explain their preponderant place among the methods of breast
imaging.

Mammary MRI is indicated in 3rd intention, provides additional elements to the diagnosis,

but it keeps particular indications.
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