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PREAMBULE




Nous tenons a remercier infiniment nos maitres, qui tout au long de notre
parcours au service de gynécologie obstétrique Il n"ont épargné d’effort pour
nous accompagner, nous soutenir et nous offrir une qualité de formation tant
sur le plan pratique que théorique. Nous avons apprécié chers maitres votre
aide malgré vos multiples préoccupation, votre sens responsabilité, vos qualités
humaines et professionnelles ainsi que votre rigueur scientifique ont suscité en
nous une grande admiration et un profond respect.

Pour tout cela nous vous serons éternellement reconnaissants.



Introduction :



La pathologie tumorale du sein est extrémemenu&gte puisque 8 a 9 femmes
sur 10 viennent consulter pour un probléme mamn{air@,3). Bien qu’il soit
moins fréquent que les mastopathies bénignesnleecalu sein est la tumeur la
plus fréquente chez la femme et représente la prentause de mortalité
féminine par un cancer, ce qui en fait un véritgstebleme de santé publique.
La prise en charge d’'un nodule du sein impliguesdarre une démarche

diagnostique bien définie.

L’examen clinique a été durant des siécles et enomintenant au devant de
cette démarche. Toutefois lorsqu’on palpe une enagspecte, le diagnostic est
souvent tardif et un examen clinique normal n’étienipas un cancer ; dou
I'intérét du dépistage mammographique. En effemammographie est une
technique fiable et non invasive qui a fait prediafficacité dans le domaine du

dépistage.

Actuellement, vu le rajeunissement de la poputaties seins ont tendance a
étre plus denses ce qui affecte la sensibilitdadmammographie et donne
encore plus de place a I'echographie dans le d&gndes tumeurs de sein.

Les prélevements percutanés des lésions mammadrgsde plus en plus
souvent pratiqués. lls se sont longtemps limitésna cytoponction facile a
réaliser et moins couteuse permettant une anablidaire de la Iésion, mais
concluant & un certain nombre de faux neégatifs euptklévements non
contributifs. Cet examen a longtemps été demangeéemiere intention, mais il
est aujourd’hui abandonné devant la possibilitééddisation des prélévements
histologiques (micro- ou macro biopsie) qui peremwttl’analyse histologique

des fragments tissulaires.



A travers cette étude rétrospective, de janvierl2ibqu'a décembre 2012 a
propos de 250 cas de tumeurs mammaires recueilliservice de gynécologie
obstétrique Il du CHU Hassan Il de FES ; on vaipatdes valeurs respectives
de la clinique, la mammographie, I'échographieest tonfronter a I'examen
anatomo-pathologique définitif pour étudier la d$eifige et la spécificité de

chaque méthodeans le contexte de masse palpable.



Matériels et Méthodes



Notre travail consiste en une étude rétrospective d’une série de 250 patientes
colligées au service de gynéco-obstétrique Il au CHU Hassan Il de Fes durant
2 ans (2011-2012).
Ce travail a été réalisé a travers une consultation des dossiers des malades
au sein des archives.
Criteres d’inclusion
Toutes les femmes présentant un ou des lésions du sein et ayant bénéficié
d’une échographie et d’une mammographie associées a une preuve
histologique de la [ésion mammaire ont été inclues.
Critéres de non inclusion
Nous avons exclu de cette étude, les lésions infra-cliniques du sein
Exploitation Statistique et analyse des résultats :
Les résultats sont présentés sous forme de tableaux, analysés de facon
descriptive et corrélationnelle.
Pour la réalisation de ce travail, nous avons consulté :
 Les données cliniques.
e Les résultats d’imagerie.
e Les comptes rendus anatomopathologiques.
Pour chaque patiente, nous avons relevé :

2
z Antécédents

z Statut hormonal

Z Gestité et parité

< Motif de consultation
Z Examen clinique

ZRésultats de la mammographie
ZRésultats de I'échographie mammaires
ZRésultats histologiques



Resultats



|- PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE -

A- Age de découverte :

L’age de nos patientes a varié entre 17 et 78 ans avec une moyenne de 47,5

ans.

La tranche d’age la plus touchée est de 26-45 ans, elle représente 38,4 % des

cas de notre échantillon

Age (ans) Nombre de cas Pourcentage (%)
15-25 51 20,4
26-35 36 14,4
36-45 60 24
46-55 53 21,2

56 ans et plus 50 20
Total 250 100

Tableau 1: Répartition des patientes par tranche d’age de 10 ans

La tranche d’age la plus représentée, est celle des patientes agées entre 36 et
45 ans, suivie de celles entre 26 et 35 ans.

11




015-25
W 26-35
0O36-45
O46-55
W56 ans et plus

Graphiquel : Répartition des patientes par tranche d’age de 10 ans

B- Antécédents :

1- Personnels :

6 patientes avaient un antécédent de cancer du sein controlatéral, soit 2,4%
des cas.

Les antécédents de mastopathie bénigne ont été retrouvés chez 9 patientes
soit 3,6 % des cas.

Une patiente avait un antécédent de tumeur de Krukenberg

Une patiente avait un antécédent de cancer sigmoidien

2- Familiaux :
La recherche de cancer de sein a révélé 6 cas dont 3 chez la sceur,1 chez la
mere et 1 chez la tante maternelle.
L’age de survenue moyen est de 38,7ans.

C- PARITE :
Parité Nombre de cas Pourcentage(%)
Nullipares 66 26,4
Paucipares <2 81 32,4
Multipares >3 103 41,2

Tableau 2 : Répartition des patientes selon la parité
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La multiparité a été notée dans 41,2% sur I’ensemble des cas, suivie de la
pauci parité ; alors que le nombre des femmes nullipares vient en derniere
position avec un pourcentage de 26,4%.

O Nullipares
@ Paucipares
O Multipares
Graphique 2 : Répartition des patientes selon la parité
D- Age de la puberté :
Age de la puberté Nombre de cas Pourcentage (%)
10 4 1,6
11 8 3,2
12 60 24
13 71 28,4
14 89 35,6
15 6 2,4
16 10 4
NP 2 0,8
total 250 100

Tableau 3 : Répartition selon I’age de la puberté
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L’age de la puberté a été compris entre 10 et 16 ans avec une moyenne de

14 ans.

Seulement 3,2% des patientes ont eu leurs premieres regles a I’age de 11 ans

contre 35,6% a I’age de 14 ans.

E-Statut hormonal :

Statut hormonal

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Activité génitale 167 66,8
Ménopause 83 33,2
Total 250 100

Tableau 4 : Répartition selon le statut hormonal

Dans notre série, 167 cas, soit 66,8% des patientes étaient en période

d’activité génitale.

L’age de la ménopause était compris entre 47 et 54 ans avec une moyenne

de 50,5 ans.

Le taux de ménopause tardive est de 53,7% des femmes ménopausées.

Graphique 3 : Répartition selon le statut hormonal

O Activité génitale

B Ménopause
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F-Age de la premiere grossesse :

L’age de la premiére Nombre de cas Pourcentage (%)
grossesse (ans)
<15 ans 4 1,6
15-19 26 10,4
20-25 102 40,8
26-30 67 26,8
>30 ans 51 20,4
Total 250 100

Tableau 5 : Répartition selon I’age de la premiere grossesse :
Le maximum de fréquence se situe entre 20 et 25 ans ; soit 55% des cas.

O<15ans
W 15-19
0O 20-25
O26-30
B >30ans

Graphique 4 : Répartition selon I’age de la premiere grossesse

G- Allaitement :

L’allaitement au sein a été noté chez 178 patientes, soit 71,2% des cas.
L’allaitement artificiel chez 6 patientes.

66 patientes n’ont pas allaité car elles étaient nullipares.

L’allaitement mixte a été noté chez 37 patientes.

H- Prise de contraceptifs oraux :

Ce parametre a été recherché chez toutes les patientes, dont 140 avaient pris
des contraceptifs oraux, soit 56% des cas Le type de pilule n’a pas pu étre
précisé dans 127 cas alors qu’elle était de type oestroprogestatif dans 57
cas.

Une durée moyenne d’exposition aux contraceptifs hormonaux de 6,7 ans.
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I- Hormonothérapie substitutive :

Aucune de nos patientes n’a subi une hormonothérapie substitutive.

II-DONNEES CLINIQUES

A- Circonstances de découverte :

Motif de consultation Effectif Pourcentage (%)
tumefaction 242 96,8
Mastodynie 1 0,4

Ecoulement mammelonnaire 2 0,8
Signes cutanés 5 2
ADP axillaire 0 0

total 250 100

Tableau 6 : répartition des patientes selon le motif de consultation :
Le nodule du sein était le motif de consultation le plus fréquent soit 96,8% de
I’ensemble des cas suivi, des mastodynies avec seulement 0,4 %.

N O tumefaction

B Mastodynie

O Ecoulement mammelonnaire
O Signes cutanés

B ADP axillaire

Graphique 4 : répartition des patientes selon le motif de consultation
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Durée (mois) Effectif Pourcentage(%)
0-6 mois 88 35,2
6-12 mois 124 49,6
>12 mois 38 15,2

Total 250 100

Tableau 7 : Répartition des malades selon le délai écoulé entre la découverte
de la lésion et la consultation

49,6% des patientes ont pris entre 6 et 12 mois pour consulter le medecin,
apres avoir découvert la lésion mammaire, contre seulement 15,2% des cas
gui sont resté sans consultation au-dela de 12 mois.

O 0-6 mois
B 6-12 mois

O >12 mois

Graphique 6 : Répartition des malades selon le délai écoulé entre la
découverte de la Iésion et la consultation

B-Examen clinique :

1) Inspection :

L’asymétrie des deux seins a été retrouvée chez 71 patientes soit 28,4% ;
dont 59 cas de cancer invasif, 12 masthopathies bénignes et 6 tumeurs
intermédiaires.

La rétraction mammelonaire a été retrouvée chez 34 patientes dont le
diagnostic histologique de 30 d’entre elle ( 88,3%) est revenu en faveur du
cancer invasif, seulement 4 cas de tumeurs intermédiaires (11,7%).

La peau d’orange a été observée chez 28 patientes dont le diagnostic
histologique est revenu en faveur de malignité dans tous les cas.
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La rougeur a été observée chez 18 patientes (7,2%). La voussure a été vue
chez 69 patientes (27,6%).

2) Palpation :
a)Nombre de lésions:

Nombre de nodule Effectif Pourcentage(%)
palpable
1 213 85,2
2a3 34 13,6
> a3 3 1,2
Total 250 100

Tableau 8 : Répartition des patientes selon le nombre de tuméfactions a
I’examen clinique
Dans 85,2% la lésion était unique soit 213 patientes.

o1
m2a3
O>a3

Graphique 7 : Répartition des patientes selon le nombre de tuméfactions a
I’examen clinique
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b) Taille :

Taille Nbre Nbre Nbre tumeur total Pourcentage
(cm) Tumeur tumeurs | intermédiaires (%)
maligne bénignes
<2 19 29 7 55 22
2<-<5 95 45 13 153 61,2
5<-<10 21 0 28 11,2
>10 11 3 0 14 5,6
total 146 84 20 250 100

Tableau 9: Répartition selon la taille de la tumeur

La tumeur a été diagnostiquée a une taille entre 2 et 5 cm dans 61,2% des

cas.

Graphique 6 : Tableau 9: Répartition selon la taille de la tumeur

O<2

M 2<-<5
O5<-<10
O>10
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c)Siege :

Il y a une légere prédominance de la localisation de la tumeur au niveau du
sein gauche (52,7%).

Le quadrant supéro-externe a représenté la localisation la plus fréquente de
la tumeur avec un taux de 37%.

La tumeur a été bilatérale chez 8 patientes soit 5,36 % des cas.

Classification TNM :
e T : taille de la tumeur selon la classification TNM

20



Tumeur Primaire T

Tx : la tumeur primitive ne peut pas étre évaluee

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
classee en fonction de la taille de la tumeur

T1 : tumeur < 2 cm dans sa plus grande dimension

T1mic : micro-invasion < 1 mm dans sa plus grande dimension

T1a: 1 mm < tumeur < 5 mm dans sa plus grande
dimension

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

T1c: 1 cm < tumeur < 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 : cedeme (y compris peau d'orange) ou ulcération de
la peau du sein, ou nodules de permeéation situes sur la
peau du méme sein

T4c : T4a + T4b

T4d : cancer inflammatoire

22 % des patientes sont classées en T2 (entre 2 et 5 cm)
5,6% de nos patientes sons classées en T4 (tumeurs avec extension a la paroi
et/ou a la peau et les tumeurs inflammatoires).
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T Nombre de cas pourcentage
T1 55 22

T2 153 61,2

T3 28 11,2

T4 14 5,6
total 250 100

Tableau 9 : répartition selon le stade de la tumeur

Graphique 7 : répartition selon le stade de la tumeur

on
ET2
oT3
OTa

Siege Effectif Pourcentage(%)
Quadrant supero externe 90 36
Quadrant supero interne 26 10,4
Quadrant infero externe 24 9,6
Quadrant infero interne 12 4.8
Retro aréolaire 37 14,8
Tout le sein 2 0,8
Prolongement axillaire 3,6
Jonction quadrants sup 28 11,2
Jonction quadrants inf 7 2,8
Jonction quadrants int 3 1,2
Jonction quadrants ext 9 3,6
Sillon inframammaire 3 1,2
Total 250 100

Tableau 10 : Répartition selon la localisation tumorale
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Graphique 8 : Répartition selon la localisation tumorale

O qQse

masi

Oaqie

oaiu

B rétroaréolaire
O tout les sein
M prolongement axillaire
dJas

| Je]

B JQInterne
OJQE

O sillon inframammaire

d) Forme :
Nombre de cas total | Pourcentage
Forme Tumeurs Tumeurs Tumeurs (%)
malignes bénignes | intermédiaires
Rond 7 49 13 69 27,6
ovale 12 26 3 41 16,4
irrégulier 127 9 4 140 56
total 146 84 20 250 100

Tableau 11 : répartition des patientes selon la forme du nodule palpable

O ronde

B ovale

O irrégulier

23




Graphique 9 : répartition des patientes selon la forme du nodule palpable

e) Contours :

Nombre de cas total Pourcentage
formes Tumeurs | Tumeurs Tumeurs (%)
malignes | bénignes | intermédiaires
Bien 20 69 3 92 36,8
limité
Mal limité 126 15 17 158 63,2
total 146 84 20 250 100%

Tableau 12: répartition des patientes selon les contours des nodules palpable

O bien limité

B mal limité

Graphique 10 : répartition des patientes selon les contours des nodules

palpable

Les nodules étaient bien limités dans 36,8% des cas ; parmi les quels les
tumeurs bénignes représentaient 75% des cas.
lls étaient mal limités dans 63,2% des cas, parmi les quels les tumeurs
malignes représentaient 79,7% des cas.
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f) mobilité et consistance :

Mobilité Effectif Pourcentage (%)
Mobile par rapport aux 180 72%
2 plans
Mobile/plan profond- 6 2,4%
fixe/plan superficiel
Fixe/plan 57 22,8%
profond-mobile/plan
superficiel
Fixe/plan profond- 7 2,8%
fixe/plan superficiel
Total 250 100

Tableau 13: répartition selon la mobilité des tumeurs palpables

72 % des nodules palpables a ’examen clinique étaient mobiles contre 28%
seulement qui étaient adhérants.

O Mobile par rapport aux 2 plans

B Mobile/plan profond-fixe/plan
superficiel

O Fixe/plan profond-mobile/plan
superficiel

O Fixe/plan profond-fixe/plan
superficiel

Graphique 11 : répartition selon la mobilité des tumeurs palpables

Consistance Effectif Pourcentage(%)
Ferme 146 58,4%
dure 99 39,6%
molle 5 2%
total 250 100

Tableau 14 : répartition selon la consistance des tumeurs palpables
25




58,4% des nodules étaient fermes contre 39,6% dures alors que la
consistance molle ne représentaient que 2%

OFerme
B dure

O molle

Graphique 12 : répartition selon la consistance des tumeurs palpables

g) Ecoulement mammelonaire :

L’écoulement mamelonnaire a été retrouvé chez 2 patientes associé a
d’autres signes cliniques. Il était sanglant multiporique dans un cas et séreux
uniporique dans un cas.

3) Poussée évolutive :

88,4% des patientes avaient un cancer du sein en PEVO.

29 patientes avaient un cancer inflammatoire du sein, dont 6 cas
présentaient une poussée évolutive en PEV3.

Aucune manifestation inflammatoire n’a été observée en cas de tumeur

bénigne.

Stade PEV nombre de cas Pourcentage(%)
PEVO 221 88,4%
PEV1 8 3,2%
PEV2 10 4%

PEV3 6 2,4%
NP 5 2%
total 250 100

Tableau 15 : répartition selon la poussée évolutive
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Graphique 14 : répartition selon la poussée évolutive

4) Atteinte ganglionnaire :

O PEVO
B PEV1
OPEV2
OPEV3
B NP

Atteinte ganglionnaire Nombre de cas Pourcentage(%)
NO 156 62,4%
N1 69 27,6%
N2 23 9,2%
N3 2 0,8%
Total 250 100%

Tableau 16 : répartition selon I’atteinte ganglionnaire
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ONo
EN1
OnN2
ON3

Graphique 15 : répartition selon I’atteinte ganglionnaire

38% des patientes ont présenté des adénopathies homo, controlatérales ou
sus claviculaires ou mammaires internes selon la nouvelle classification TNM.
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Ganglions lymphatiques régionaux pN

Nx : 'envahissement des ganglions lymphatiques regionaux ne peut
pas étre évalue (par exemple déja enleves chirurgicalement ou non
disponibles pour I'analyse anatomopathologique du fait de I'absence
d’evidement)

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

tumorales isolées
e NO(i-) - absence d’envahissement ganglionnaire régional
histologique, étude immunohistochimique négative (IHC)

e NO(i+) : absence d’envahissement ganglionnaire régional
histologique, IHC positive, avec des amas cellulaires < 0,2
mm (considéré comme sans metastase ganglionnaire)

e NO(mol-): absence d’envahissement ganglionnaire
régional histologique, biologie moléculaire negative (RT-
PCR : reverse transcriptase polymerase chain reaction)

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

N1mi : micrométastases > 0,2 mm et < 2 mm

N1: envahissement de 1 a 3 ganglions axillaires ou/et
envahissement des ganglions de la CMI détecteé sur ganglion

sentinelle sans signe clinique
e N1a: envahissement de 1 a 3 ganglions axillaires

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

e N1c: envahissement de 1 a 3 ganglions axillaires et
envahissement des ganglions de la CMI| détecté sur
ganglion sentinelle sans signe clinique (pN1a + pN1b)

N2 : envahissement de 4 a 9 ganglions axillaires ou envahissement
des ganglions mammaires internes homolatéraux suspects, en

I'absence d’envahissement ganglionnaire axillaire
e NZ2a: envahissement de 4 a 9 ganglions axillaires avec au
moins un amas cellulaire > 2 mm

e N2b: envahissement des ganglions mammaires internes
homolatéraux suspects, en I'absence d’envahissement
ganglionnaire axillaire
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N3 : envahissement d'au moins 10 ganglions axillaires ou
envahissement des ganglions sous-claviculaires (niveau Ill axillaire)
ou envahissement des ganglions mammaires internes homolatéeraux
suspects avec envahissement ganglionnaire axillaire ou
envahissement de plus de 3 ganglions axillaires et envahissement
des ganglions de la CMI detecté 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
detecte sur ganglion sentinelle sans signe clinique

¢ N3c: envahissement des ganglions sus-claviculaires
homolatéraux

5) présence de métastase :
selon la classification TNM

Métastases a distance (M)
e Mx: renseighements
meétastases a distance

insuffisants  pour

classer les

e MO : absence de métastases a distance

e M1 : presence de metastase(s) a distance

Présence de métastase

Nombre de cas

Pourcentage (%)

MO 234 93,6%
M1 16 6,4%
total 250 100

Tableau 17 : présence ou non de métastase au moment de consultation

93,6% des patientes étaient non métastatiques.
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Omo
Bm1

Graphique 16 : présence ou non de métastase au moment de consultation

6) Conclusion clinique :

Parmi les 250 patientes de notre étude :

80 cas étaient cliniquement bénins, soit 32% des cas,

123 cas étaient cliniquement malins, soit 49,2% des cas, et seulement dans
47 cas la clinique était non concluante soit 18,8% des cas.

lll. Données radiologiques:

Examens para cliniques Nombre de cas Pourcentage (%)
Mammographie 213 85,2
Echographie 250 100

Tableau 18 : examens para cliniques
Toutes nos patientes ont bénéficié d’'une échographie mammaire alors que
85,2% seulement ont bénéficié d’une mammographie. Les autres cas, la
mammographie n’a pas pu étre réalisée vu le jeune age (sein tres dense) ou
vu le caractere inflammatoire du sein.

A. Mammographie :
1. Aspects mammographiques rencontrés :
L’opacité était retrouvée chez 198 patientes soit 79,2% des cas.

Elle était isolée chez 152 patientes (61%), et associée a des
microcalcifications chez 46 patientes.
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La mammographie a été non concluante en montrant des seins trés denses
chez 28 patientes soit 11 % des cas.

Elle est revenue normale dans 3 cas de masthopathie bénigne.

Résultats Effectif Pourcentage (%)

Opacité 198 79,2%
Calcifications 46 18,4%

Rétraction cutanée 30 12%
Rétraction du mamelon 34 13,6%
Epaississement cutané 46 18,4%
Sein dense 28 11,2%

Sein normal 3 1,2%

Tableau 19 : Aspects mammographiques rencontrés

O Opacité

Graphique 17 : Aspects mammographiques rencontrés

2. Taille tumorale a la mammographie :

M Calcifications

O Rétraction cutanée

O Rétraction du mamelon
B Epaississement cutané

O Sein dense

B Sein normal

Taille (cm) Nombre de cas Pourcentage (%)
<2 25 10%
2< -5 135 54%
5<-510 50 20%
>10 3 1,2%
Total 250 100%

Tableau 20 : Répartition selon la taille tumorale
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La plupart des tumeurs mammaires avaient une taille mammographique
comprise entre 2 et 5 cm, soit 54 % des cas.

O<2
W2<-<5
O5<-<10
O>10

Graphique 18 : Répartition selon la taille tumorale
3- Criteres en faveur des tumeurs bénignes :

Sur 84 cas de tumeurs bénignes, la mammographie a objectivé :

« 18 patientes ont présenté des seins denses non explorables a la
mammographie soit

21,4% de I’ensemble des tumeurs bénignes.

» 57 patientes ont présenté des opacités

» Micro calcifications dans 4 cas (4,7%)

* 4 cas d’asymétrie de densité dont 3 cas sont associés a d’autres signes
mammographiques et seulement 1 cas est isolé.

* la mammographie est revenue normale (ACR1) dans 3 cas.
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> Opacité :

Caractéristiques de I'opacité

Nombre de cas

Pourcentage (%)

-ronde 33 57,8
Forme -ovale 18 31,6
-lobulée 2 3,5
—irréguliére 7
-1 38 66,7
Nombre -2 11 19,2
-23 8 14,1
-circonscrits 49 86
-indistincts 2 3,5
- i A 2
Contours spiculés 3,5
-micro lobulés 3 5,2
-masqués 1 1,8
- forte 12 21
-moyenne 29 51
Densité
-faible 8 14
—-graisseuse 8 14

Tableau 21 : Répartition selon les caractéristiques de I’opacité

L’opacité bien circonscrite a été retrouvée dans 86% des cas.
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L’opacité spiculée et micro lobulée n’a présenté que 8,7 % des cas.
L’opacité arrondie et ovale était retrouvée dans 89,4% des cas.

» Micro calcifications :
2 cas de micro calcifications étaient classées ACR3 une a été classée ACR2 et
une ACR4

» Architecture glandulaire :
Elle a été modifiée dans un cas de mastopathie bénigne, soit 3,5 % des cas.

> Revétement cutané :
La mammographie a montré un épaississement cutané en regard de la

tumeur dans trois cas, soit 5,26%.

> Siege :

Le siege le plus fréquent des tumeurs bénignes, était le quadrant supéro-
externe, présentant 50,8% des cas (29 cas).

Le siege rétro aréolaire a été la deuxiéme localisation (17,5%).

Siege Nombre de cas Pourcentage(%)
Quadrant supéro externe 43 52%
Quadrant supéro interne 6 7,1%
Quadrant inféro externe 4 4,8%
Quadrant inféro interne 4 4,8%
Retro aréolaire 15 17,8%
Jonction quadrants sup 4 4,8%
Jonction quadrants inf 2 2,8%
Jonction quadrant int 3 3,5%
Jonction quadrants ext 3 3,5%
total 84 100%

Tableau 22 : Répartition selon le siege des tumeurs bénignes
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Graphique 19 : Répartition selon le siege des tumeurs bénignes

4) Criteres en faveur des tumeurs malignes :

O Quadrant supéro externe
B Quadrant supéro interne
O Quadrant inféro externe
0O Quadrant inféro interne
B Retro aréolaire

O Jonction quadrants sup

B Jonction quadrantsinf

O Jonction quadrant int

B Jonction quadrants ext

» Opacité :
Caractéristiques de I'opacité Nombre de cas Pourcentage (%)
Forme -ronde 12 8,5
-ovale 10 7,1
-lobulée 27 19,2
—irréguliere 92 65,2
Nombre -1 121 85,8
-2 15 10,6
-23 5 3,6
Contours -circonscrits 2,1
-indistincts 51 36,2
-spiculés 78 55,3
-micro lobulés 8 5,7
-surcroit 1 0,7
d’oapcité
Densité - forte 23 16,3
-moyenne 59 41,8
—faible 45 31,9
—-graisseuse 15 10,6

Tableau 23 : Répartition selon le type de I'opacité
Sur les 146 tumeurs malignes I’opacité a été retrouvée chez 141 patientes

soit 96,6% des cas.
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L’opacité a limites irrégulieres a représenté la forme la plus fréquente avec
une moyenne de 65,2% des cas.

Les spicules ont été retrouvées chez 78 patientes soit 55,3% des cas.

Le surcroit d’opacité n’a été retrouvé que chez Tune patiente soit 0,7% des
cas.

» Micro calcifications :

Elles ont été objectivées dans 38 cas, soit 26%.

Type de micro Nombre de cas Pourcentage(%)
calcifications

ACR3 4 10,5

ACR4 13 34,2

ACRS5 21 55,3

Tableau 24 : Type de micro calcifications selon la classification ACR.

Dans notre série, la majorité des microcalcifications sont classées ACR5 avec
une moyenne de 55,3% par rapport a lI’ensemble des cas de micro
calcifications.

Les microcalcifications classées ACR4 viennent en deuxieme position avec
une moyenne de 34,2%.

Les microcalcifications classées ACR3 ont été retrouvées dans 10 ,5% des cas.

O ACR3
H ACR4
O ACR5

Graphique 21: Type de micro calcifications selon la classification d’ACR.

37



> Signes associés :

L’épaississement cutané a été constaté chez 43 malades, soit 17,2% des cas.

La rétraction cutanée était présente dans 30 cas, soit 17,2%.
La rétraction du mamelon a été observée chez 34 patientes soit 13,6% des

cas.
> Siege :
Siege Nombre de cas Pourcentage(%)

Quadrant supero externe 71 48,6%
Quadrant supero interne 25 17,1%
Quadrant infero externe 8 5,7%
Quadrant infero interne 4 2,7%
Retro aréolaire 14 9,6%
Prolongement axillaire 6 4,1%
Jonction quadrants sup 11 7,5%
Jonction quadrants inf 2 1,3%
Jonction quadrants ext 5 3,4%

Tableau 25 : Répartition des tumeurs malignes selon le siege

Le quadrant supéro-externe était le siege le plus fréquent, représentant
48,6% des cas, suivi du quadrant supero interne avec 17,1% des cas
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O Quadrant supero externe
@ Quadrant supero interne
O Quadrant infero externe
O Quadrant infero interne
M Retro aréolaire

O Prolongement axillaire

@ Jonction quadrants sup

OJonction quadrants inf

l Jonction quadrants ext

Graphique 21 : Répartition des tumeurs malignes selon le siege

5) les tumeurs intermédiaires :

Les tumeurs intermédiaires se sont présentées a la mammographie sous
forme d’opacités arrondies dans 4 cas, ovalaires dans 7 cas, de contours bien

circonscrits dans 7 cas et

indistincts dans 2

microcalcifications classées ACR 3 dans 4 cas
Le siege le plus fréquent était le quadrant supero externe retrouvé chez 13

patientes.

6) Diagnostic mammographique:

cas, associé a des

Diagnostic Nombre de cas pourcentage
ACRI1 2 0,8%
ACR2 14 5,6%
ACR3 38 15,2%
ACR4 61 24,4%
ACRS5 86 34,4%

Non concluante 12 4,8%

Non faite 37 14,8%

Total 250 100%

Tableau 26 : Diagnostic mammographique

La mammographie a été normale (ACR1) dans deux cas 0,8% des cas.
Elle a montré I’existence d’une anomalie bénigne (ACR2) dans 14 cas soit

5,6% des cas.
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Les anomalies mammographiques ont été probablement bénignes (ACR3)

chez 38 patientes soit 15,2 % des cas.

61 patientes ont présenté des anomalies suspectes de malignité (ACR4) soit

24,4 % des cas.

La mammographie a évoqué le cancer(ACR5) chez 86 patientes soit 34,4%

des cas.
Elle a été non concluante chez 12 patientes.

Elle n’a pas pu étre réalisée dans 14,8% des cas vu le jeune age des patientes

ou le caractere inflammatoire des seins.

OACR1

B ACR2

OACR3

OACR4

B ACR5

O Non concluante
@ Non faite

Tableau 26 : Diagnostic mammographique
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B. Echographie :

Elle a été le deuxieme examen demandé par ordre de fréquence.

1) Aspects échographiques rencontrés :

Données Nombre de cas pourcentage
échographiques
Image nodulaire 242 96,8
Image kystique 8 3,2
Adénopathies axillaires 128 51,12
Infiltrations des tissus 78 31,2
voisins
Dilatations des canaux 6 2,4
galactophores
Calcifications 19 7,6

Tableau 27 : Données échographiques

242 patientes ont présenté des formations nodulaires tissulaires a
I’échographie soit 96,8 % des cas.

L’échographie a objectivé une image kystique chez 8 patientes soit 3,2% des
cas

Les adénopathies axillaires ont été observées chez 128 patientes soit 51,12
% des cas.

La dilatation des canaux galactophores a été trouvée chez 6 patientes soit
2,4% des cas.

Les calcifications chez 19 patientes soit 7,6 % des cas.

2): Taille tumorale a I’échographie

Taille (cm) Nombre de cas Pourcentage (%)
<2 58 23,2%
2< - <5 158 63,2%
5<-<10 27 10,8%
>10 7 2,8%

Tableau 27 : répartition selon la taille.
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La taille tumorale varie entre 2 et 5 cm dans 63,2% des cas.

O<2
W2<-<5
0O5<-<10
O>10

Graphique 22 : répartition selon la taille.

3) Criteéres en faveur des tumeurs bénignes :

Sur les 84 tumeurs bénignes I’échographie a montré :
- 76 images nodulaires

- 5 images kystiques

- ectasie canalaire isolée dans 3 cas.

» Masse :

caractéristiques Nombres de cas Pourcentage (%)

forme Ronde 43 53,1

Ovale 18 22,2

irréguliere 6 7,4

Lobulée 9 11,1

contours Circonscrits 70 86,4

Non circonscrits 6 7,4

Orientation Paralléle 72 88,9

Non paralléle 9 11,1

Tableau 28 : répartition selon les caractéristiques des tumeurs bénignes
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Echogéneicité Nombre de cas Pourcentage(%)
Anechogeéne 5 5,9
Hypoechogéne 60 71,4
Iso echogéne 4 4,8
Hyper echogéne 9 10,7
complexe 6 7,14

Tableau 29 : répartition selon I’echogeinicité des tumeurs bénignes

L’image hypo échogéene a été retrouvée chez 60 patientes soit 71,4% des cas.
Les contours on été bien circonscrits dans 70 cas soit un pourcentage de
86,4% des cas.

L’échographie a montré une image kystique dans 5 cas, soit 5,9% ; I'image
était anéchogene a paroi fine sans végétations dans 4 cas. Un seul kyste
atypique a été mis en évidence.

Ectasie canalaire dans 3 cas dont un avec bourgeon endoluminal de 5 mm
dans un cas.

»>Particularités acoustiques postérieures :

L’atténuation postérieure des échos a été noté chez 10 patientes soit 11,9%
des cas.

Le renforcement a été vu chez 25 patientes soit 29,8 % des cas.

>Infiltration du tissu sous cutané :

Elle a été retrouvée dans 5 cas, soit 5,9% des cas.

Ces résultats ont permis de préciser les signes échographiques en faveur de
bénignité, qui sont :

- Image échogéne bien limitée, a grand axe parallele a la peau.

- Aspect homogene de I’échostructure interne.

- Absence de modification de la structure au voisinage de la lacune.

- Absence de comblement de I’espace sous cutané

4) Criteres en faveur des tumeurs malignes :
Sur les 146 tumeurs malignes I’échographie a montré :
-145 images nodulaire ; dont 3 cas d’image kystiques simples associées.
-elle a montré un aspect grossierement inflammatoire dans un cas sans
image nodulaire individualisable (mastite carcinomateuse).
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> Masse:

caractéristiques Nombre de cas pourcentage
Forme Ronde 16 11
Ovale 13 8,9
Irréguliere 116 80
Contours circonscrits 5 3,5
Non circonscrits 140 96,5
Orientation Parallele 21 14,5
Non paralléele 124 85,5

Tableau 30 : répartition selon les caractéristiques des tumeurs malignes

Echogénicité Nombre de cas Pourcentage(%)
Hypoéchogéne a 116 80
contours irréguliers
Hypoéchogéne bien 28 19,4
limitée
Complexe 1 0,6

Tableau 31 : répartition selon I’echogeinicité

»Particularités acoustiques postérieures :
Une atténuation du faisceau derriere la lacune a été notée dans 65 cas, soit
44 5%.

>Infiltration du tissu sous cutané :
Elle a été analysée dans 73 cas, soit 50 %.

»Adénopathies axillaires :
L’échographie a objectivé la présence d’adénopathie axillaires suspectes
chez 127patientes, soit 87,7 % des cas.

»Calcifications :
Elles ont été notées chez 19 patientes soit 13% des cas.
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A partir de ces données échographiques, on ressort les criteres de malignité
suivants :
- Image hypoéchogéene, hétérogene, a contours irréguliers avec un grand axe
perpendiculaire a la peau).
- Atténuation postérieure associée
- Epaississement cutané en regard de la lacune.
- Présence d’adénopathies axillaires : augmentation du volume, forme ronde
de I’adénopathie, disparition du hile graisseux, cortex épais asymeétrique et
hypervascularisation hilaire.

5) tumeurs intermédiaires :
Les tumeurs intermédiaires se sont présentées a I’échographie dans les deux
cas de MFK complexes : sous formes d’image kystique avec épaississement
pariétal dans un cas et un renforcement postérieur des échos peu marqué
dans I'autre cas.
Dans le cas de métaplasie apocrine avec lésion d’hyperplasie intracanalaire
simple, I’échographie a montré une image tissulaire classée ACR4 alors que
dans le cas d’hyperplasie atypique I’échographie a montré une image hypo
echogene homogene bien limité a grand axe parallele a la peau classée
ACR3.
Dans les cas de papillome intracanalaire, I’échographie a objectivé une
dilatation canalaire avec bourgeon endoluminal classée ACR4
Le siege le plus fréquent était le quadrant supéro externe retrouvé chez 13
patientes.

6) diagnostic échographique :

Diagnostic (n=250) Nombre de cas Pourcentage (%)
ACRI1 2 0,8
ACR2 11 4.4
ACR3 37 14,8
ACR4 81 32,4
ACRS5 119 47,6
Total 250 100

Tableau 32 : diagnostic échographique des tumeurs du sein :
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L’échographie a été normale (ACR1) dans 2 cas 0,8% des cas.

Elle a montré I’existence d’une anomalie bénigne (ACR2) dans 11 cas soit
4,4% des cas.

Les anomalies échographiques ont été probablement bénignes (ACR3) chez
37 patientes soit 14,8 % des cas, des |ésions probablement malignes chez
81 patientes soit 32,4% et malignes chez 119 soit 47,6%.

V- ETUDE HISTOLOGIQUE :

A- Moyens :

La biopsie a été réalisée chez 172 patientes soit 68,8 % des cas dont 94,6%
au sein de notre service. La microbiopsie au trucut était réalisée dans la
plupart des cas ( 97%).

L’examen extemporané a été réalisé chez 38 patientes alors que 11 cas ont
été manipulés a titre externe

Dans le reste des cas c’est I’étude de la piece opératoire chez 29 patientes
soit 11,1% des cas qui a permis de déduire le diagnostic histologique.

Les différents moyens de biopsies pratiquées sont illustrés au-dessous :

Moyens Nombre de cas pourcentage
Microbiopsie 153 61,2%
Biopsie chirurgicale 19 7,6%
Extemporané 38 15,2%
Tumorectomie 29 11,6%
Tumorectomie en privé 11 4,4%

Tableau 33 : moyens de biopsie pratiqués
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Graphique 23 : moyens de biopsie pratiqués
B-Types histologiques rencontrés :

O Microbiopsie
E Biopsie chirurgicale
O Extemporané

O Tumorectomie

B Tumorectomie en privé

Type histologique

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Cd 124 49,6
CLI 9 3,6
CCIS 8 3,2

CLIS 2 0,8
Carcinome épidermoide 4 1,6
Carcinome 2 0,8
métaplasique

Carcinome colloide 1 0,4
Carcinome 2 0,8
neuroendocrine

Hyperplasie canalaire 2 0,8
simple

Hyperplasie canalaire 4 1,6
atypique

Mastopathie fibro 4 1,6
kystique

Adenofibrome 70 28

Tumeur phyllode 17 6,8
Nodule de 1 0,4
steatonecrose

mastite 1 0,4
Adénome tubuleux 1 0,4
total 250 100

Tableau 34 : types histologiques définitifs
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Dans notre série, 124 malades avaient un carcinome canalaire infiltrant, soit

49,6 % des cas.

Il a été noté des lésions associées a ces carcinomes :

- Foyer de comédocarcinome : 32 cas.
Concernant les tumeurs bénignes, I'adénofibrome était le type histologique le
plus fréquent, il était présent chez 70 patientes soit 28% des cas.

C-Répartition des
intermédiaires:

tumeurs

bénignes

et malignes et

Dans notre série les patientes dont le résultat histologique final était malin
sont au hombre de 146 soit 58,4% des cas ;
Celles ayant présenté des tumeurs histologiqguement bénignes étaient au
nombre de 84, soit 33,6% des cas ;
Alors que celles ayant présenté des tumeurs a malignité frontiere étaient au
nombre de 20, soit 8% de I’échantillon étudié.

Graphique 26 : répartition des tumeurs du sein

D-Etude du grade histo-pronostique :

O tumeur malingne

B tumeur bénigne

O tumeur intermédiaire

Grade histopronostique

Nombre de cas

Pourcentage (%)

[ 17 11,6%
Il 56 38,3%
11} 51 35%
Non précisé 22 15,1%
Total 146 100%

Tableau 35 : Répartition selon le grade histo-pronostique SBR pour les

tumeurs malignes
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Le grade SBR a été étudié chez 76 patientes, soit 96.20% des cas.
Il @ montré une nette prédominance de grade Il et lll avec un pourcentage de

73,3% des cas.

(m
i
oim

O Non précisé

Graphique 27: Répartition selon le grade histo-pronostique SBR pour les

tumeurs malignes

E- Etude histologique des ganglions :

L'étude histologique des ganglions a été réalisée chez 135 malades, soit

92,4% des tumeurs malignes.

Elle a objectivé des métastases ganglionnaires chez 101 patientes, soit 74,8%

des cas.

Le nombre de ganglions métastatiques a varié entre 0 et 25 avec une

moyenne de 6 ganglions.

F-Recherche des récepteurs hormonaux :

Récepteurs hormonaux Nombre de cas Pourcentage (%)
Expression aux RE et RP 67 45,9%
Expression seule aux RE 16 10,9%
Expression seule aux RP 6 4,1%
Absence d'expression 21 14,4%
Non faits 36 24,6%
TOTAL 146 100%

Tableau 36 : Répartition selon I'expression des récepteurs hormonaux
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RE = Récepteurs a l'oestrogene

RP = Récepteurs a la progestérone

L'étude immuno-histochimique a montré une prolifération qui exprime les

anticorps anti récepteurs hormonaux dans 89 cas, soit 61%.
Elle a été négative chez 21 patientes, soit 14,4% des cas.

O Expression aux RE et RP
B Expression seule aux RE
O Expression seule aux RP
O Absence d'expression

M Non faits

Graphique 27 : Répartition selon I'expression des récepteurs hormonaux

G- Emboles vasculaires :

La recherche des emboles vasculaires a été positive chez 35 malades, soit

24% des cas.

A-Corrélations clinico-histologiques :

VI-Corrélations

Les différentes corrélations sont répertoriées dans les tableaux ci-dessous :

histologie\clinique Bénin Malin Non concluant
Bénin 80 3 1
Malin 9 123 14
Intermédiaire 13 5 2

Tableau 37 : corrélation entre les résultats cliniques et histologiques
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*Sensibilité : 97,03%
*Spécificité : 92%
*VPP : 93,13%

*VPN : 94%

B-Corrélations radio-histologiques :
» Corrélations mammo - histologiques :

*confrontation mammo-histologiques :

Une discordance entre la taille mammographique et celle de la lésion en
pathologie a été constaté dans 128 cas, soit 51,12%, représentée
principalement par des lésions de carcinome canalaire infiltrant.

La lésion pathologique étant plus étendue que I'image mammographique de
0.5a2,2cm.

Parmi ces 128 cas discordants : 79 tumeurs malignes (soit un taux de
concordance a 61,7%), et 49 tumeurs bénignes (soit un taux de concordance
a 38,2%).

Lésions Histologie B Histologie M Histologie |
mammographiques

ACR2 12 (85,7% 0 (0%) 2 (14,3%)

ACR3 30 (79%) 5(13,1%) 3(7,9%)

ACR4 14(23%) 44(72,1%) 3(4,9%)

ACR5 2(2,3%) 84(97,7%) 0 (0%)

Tableau 38: Corrélation entre les résultats de la mammographie
(classification ACR) et les résultats de I’histologie

Légende :
B : Bénigne
M : Maligne
| : intermédiaire ( tumeur frontiere de malignité)
*Sensibilité : 93,5%
*Spécificité : 86%
*VPP : 91,1%
*VPN : 93,2%
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Type histologique\ACR

ACRI1

ACR?2

ACR3

ACR4

ACR5

Ccl

31

76

CLI

CCIS

CLIS

Carcinome épidermoide

Carcinome métaplasique

Carcinome colloide

Carcinome neuroendocrine

N (= N (W

Hyperplasie canalaire
simple

Hyperplasie canalaire
atypique

Mastopathie fibro kystique

Adenofibrome

30

Tumeur phyllode

Nodule de steatonecrose

mastite

1

Adénome tubuleux

1

Tableau 39:

Corrélation entre

résultats

(classification ACR) et les types histologiques
» Corrélations écho - histologie :
*confrontation écho-histologique :
Cette confrontation a montré une discordance dans 141 cas, soit 56,4%

La taille a été plus importante en histologie, particulierement dans les lIésions
de carcinome canalaire infiltrant.
La différence des mensurations a varié de 0,4cm a 2 cm.

de

la mammographie
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Lésions Histologie B Histologie M Histologie |
échographiques

ACR2 0 (0%) 0 (0%) 13 (100%)

ACR3 32 (86,5%) 0 (0%) 5 (13,5%)

ACR4 52 (64,2%) 28 (34,6%) 1.(1,2%)

ACR5 0 (0%) 118 (99,1%) 1(0,9%)

*Sensibilité : 93,89%
*Spécificité : 89,7%
*VPP : 95,4%

*VPN : 94,1%

Tableau 41 : Corrélation entre les résultats de I’échographie (classification

ACR) et les types histologiques :

Type histologique\ACR ACRI1 ACR2 ACR3 ACR4 | ACR5
Cd 3 11 110
Cu 2 2 5
CCIS 3 5
CLIS 1
Carcinome épidermoide 3 1
Carcinome métaplasique 2
Carcinome colloide 1
Carcinome neuroendocrine 2
Hyperplasie canalaire simple 2
Hyperplasie canalaire 4 1
atypique
Mastopathie fibro kystique 2 2
Adenofibrome 22 48
Tumeur phyllode 4 11 2
Nodule de steatonecrose 2

mastite

1

Adénome tubuleux

1

Tableau 40 : Corrélation entre les résultats de I’échographie (classification
ACR) et les résultats de I’histologie
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Discussion



|- Epidémiologie :
Le cancer du sein est la tumeur la plus fréequeméz ¢a femme au Maroc et le
deuxieme au monde par son incidence, il représkntgeremiere cause de
mortalité féminine par cancer. Statistiquementesiime qu’une femme sur dix
vivant jusqu’a 80 ans développera un cancer duaeitours de son existence.
Au Maroc, entre 30 000 et 45 000 personnes soattgis chague année par le
cancer selon l'information officielle émanée destistiques 2001 de l'institut
National d’oncologie Sidi Mohammed Ben AbdellahREbat, ce qui représente
101,7 nouveau cas par an pour 100.000 habitants.
Le cancer du sein est le premier cancer féminat amne incidence qui se situe
entre 12.000 et 15.000 nouveaux cas dépistés craamqér, dont 53% des cas
en milieux urbain et 73% en milieu rural qui décant la maladie a un stade
avance. (1)
Cette incidence est en augmentation au Maroc codans le monde entier de
plus de 60% de 1975 a 1995. En effet le nombreadeacdoublé entre 'année
1985 (417 cas) et 2002 (987 cas) (2), par cordieitbissement de la mortalité a
eté plus modére (+ 8%). C'est le cas aussi en Erancce taux a doublé entre
1980 et 2005 avec une mortalité qui est restédespalis a connu une amorce de
décroissance depuis la fin des années 1990 (-1uB% période 2000- 2005).
Ces augmentations sont en partie expliquées paiephs facteurs dont le
vieillissement de la population, ou encore une g@isation du dépistage qui
permet de diagnostiquer plus de cancers et a de ptas précoce (2).
78 % des cancers du sein surviennent apres lI'agsddmns et seulement 6%
chez les femmes de moins de 40 ans. Mais actueiteomea une tendance au
rajeunissement de ce cancer.
Dans le monde, le cancer du sein est responsablgludged’'un million de
nouveau cas par an et pres de 410 000 déces deetermm 2002 (3). Par

conséquent il représente un véritable problemedt publique
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Dans notre série durant ces deux années 2011-28J#athologie du sein vient
au premier rang des hospitalisations en gynécolagiec une fréquence de
39,6%.

Il - Etude clinique:
A- Circonstances de découverte

1- La tumeur :

A l'autopalpation, constitue le signe révélateungpal (4, 5,6). Elle s'observe
chez 65% a 80% des patientes (5).
Dans notre étude, le nodule a constitué le signdateur dans 96,8% des cas.

2- La douleur :

Selon la littérature, 4.8% des tumeurs mammaire®gerévelées par une
mastodynie (7)

Dans notre série, ce taux est de 0,4% des patipriésentaient une douleur du
sein.

3- L'écoulement mamelonnaire :

Les écoulements mamelonnaires représentent 3 a %le%o pathologies
mammaires. (5)

Dans notre série, I'écoulement mamelonnaire alétérvé chez 2 patientes ;
dans un seul cas, il était le signe d’appel amelaapatiente a consulter et dans
le reste des cas ce signe s’est présenté en dgmoaia’autres signes.

4- La modification cutanée et aréolo-mamelonnaire :

Selon les données de la littérature, elle s'obsdams 5 a 7% des cas (8,9). Dans
notre série, les modifications cutanées ont étéasotlans 14% des cas.

5- Les adénopathies axillaires isolédkest apparu que les patientes consultent

rarement pour une ou plusieurs adénopathies awriléolées (5,6).
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Dans notre série, aucune de nos patientes n’a kbérpour une adénopathie
axillaire isolée mais associée a d'autres signespllis souvent un nodule

mammaire) dans 37,6% des cas.

B- Examen clinigue :

1-Examen du sein :

Inspection:
Les lésions inflammatoires malignes représententa 15% des Iésions

cancereuses, alors que les lésions inflammatoéegyibes sont rares présentant
1% (10).
Dans notre série, les manifestations inflammatattegent présentes dans 9,6%
des tumeurs.

Palpation:
Le quadrant supéro-externe a représenté la lotahska plus fréquente dans
notre série, ce qui concorde avec les résultatsrdaséries (11,12).

2- Examen des aires ganglionnaires : (30,25, 26).

Dans notre série, 37,6% des cas avaient des adbrespapalpables
cliniquement.

3-Examen du sein controlatéral :

L'atteinte bilatérale synchrone est rare, qu'alie [#nigne ou maligne, mais on
ne doit pas négliger I'examen de l'autre seinilgaa 10% de cancers bilatéraux
d'emblée (5, 6, 11, 13).

L'examen de nos patientes a objectivé une attbit#trale palpable dans 4,3%
des cas. Nous n’avons pas retenu les IésiongimiiGues du sein controlatéral.

4-Examen général :

Il permet de rechercher des tares et des métasjaspguvent contre indiquer
les traitements nécessaires.

Selon la littérature, 5 a 10% des cancers mammsingsmeétastatiques d'emblée
(5,7, 11).
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Dans notre série, 6,4% des patientes hospitaleaéeent un cancer métastatique
au moment du diagnostic. Le motif d’hospitalisatiétait une confirmation

histologique.

llI-Etude radiologique :
A-Mammographie :

La mammographie reste I'examen fondamental en imageammaire. Elle

nécessite une technique parfaite afin d’analysersignaux radiologiques. La
valeur prédictive positive des images radiologigsespectes varie en fonction
du type et de la forme de I'anomalie analysée. 154,16)

Les images mammographiques sont classées en foriaegré de suspicion
de leur caractére pathologique. On utilise actoediat la classification BIRADS

(Breast Imaging Reporting and Data System) de I'A@Rherican College of

Radiology) recommandée par TANAES (Agence NatiendlAccréditation et

d’Evaluation en santé) qui utilise une termologtandardisée permettant
d’homogénéiser la conduite a tenir face aux difftee anomalies

mammographiques.

1-Tumeurs bénignes :

Dans notre série, elles se sont manifestées paopedté arrondie ou ovalaire,
a contours réguliers dags,4% des cas.

» Adénofibrome :
Se traduit le plus souvent par une opacité rongedehsité homogene, de
contours réguliers, bien circonscrite, avec ou $amsdations (11, 17,18).
Dans notre série sur les 70 adénofibromes 30 quincku aux caractéristiques
sus décrites et on été tous classés ACRS3. 8 cad@ntassés ACR2 et 6 cas ont
été classés ACR4 surtout pour leur contenu hétaege
Dans 40 cas la mammographie a été réalisé chgeuess filles a seins denses;

et c’est I'échographie qui a conclu au diagnostcénofibrome.
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Les fibroadénomes anciens, hyalinisés, peuventilevegguliers, aux contours
mal définis avec parfois, apparition de micro dadations. Ces micro

calcifications observées sont de formes diverspajsges, en pop-corn ou
linéaires, punctiformes, granuleuses ou pléomorplms peut également
rencontrer une calcification complete de la Iésiarpartielle en demi cercle ou
en coquille de huitre (17, 19,20).

e« Tumeur phyllode :

Réalise une opacité ovalaire ou polycycligue dendgataille (3 a 40cm), a
contours réguliers, sans prolongement axillairenierocalcifications (19,21).
Pour VERHAGHE, deux caractéristiques radiologiqdewent faire penser a la
tumeur phyllode qui sont : l'aspect polycycligudestontour net dans certains
endroits, flou dans d'autres (18, 22,23).

Dans notre série et parmi les 17 tumeurs phyllguiésentes, 7 ont été classées
ACR 4 et dans aucun cas l'opacité n'‘a été acconmgmgrar des micro
calcifications ce qui concorde avec les donnéels diérature. Pour les autres
cas de tumeurs phyllodes, la mammographie n’a tgaealisée vu soit le jeune

age de la patiente dans 9 cas ou le caractérenmitdioire dans 1 cas.

- Ectasie canalaire

Elle s’est traduite par des calcifications linésiogientées vers le mamelon,
intracanalaires, a ne pas confondre avec des icatoiins de type V signant le
cancer (19,24).

- Dystrophie ou Mastopathie fibrokystique

Les kystes de plus de 3mm de diametre, apparaissaatforme d'opacité ronde
ou ovalaire, homogene, a limites nettes, d’autéud mdividualisables que les
seins sont graisseux. (ACR2) parfois les contoets/ent étre masqueés par les

structures dystrophiques adjacentes, traduisardaspect suspect (ACR4) (11,
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19) dou [l'obligation d'analyse des clichés mamnagriques de facon
comparative (24,25).

Dans notre série et parmi les 4 cas de mastopdthreskystiques 2 cas ont été
classés ACR 4.

Mastite :
La traduction mammographique a objectivé un asptdsé ACRA4.
Selon les données de la littérature, c’est uniéedé traduction radiologique
non spécifique elle peut étre bénigne ou prendes dspects malins
radiologiquement. (26,27,28)

Papillome intracanalaire :

Sous forme d'un nodule discretement échogéne aul'sei canal dilaté ou canal
tubulaire, entouré d'un manchon échogene (19,28 pour les papillomes
distaux par contre ceux centraux, sont mammographignt occultes dans plus
de 50% des cas (29). D’autre part, certains mapéds peuvent évoluer vers la
fiborose et se calcifier. Les microcalcificationsselbvées peuvent alors étre
punctiformes, polymorphes ou floconneuses voirfdessd’allure suspecte.
Autres
-Cytosteatonécrose: (26,30) Dans les formes récentes ou la réorghois
fibreuse n’est pas encore intervenue, la mammograpbntre une masse
radiotransparente, a contour plus ou moins épaist tk versant externe est
parfois spiculé.
Dans notre étude les nodules de cytostétonécrasgénlassés ACR2
- Hamartome : se manifeste par une opacité volumineuse hongogim
spécifigue dans 30% des cas, ou hétérogene (le suusent typique) en

fonction de son contenu (19).
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2- Tumeurs malignes :

La mammographie est plus performante aprés la na&rsep Typiquement, le
cancer du sein se manifeste par une opacité destekaire, a contours
irréguliers dans laquelle on peut parfois trouves anicrocalcifications et il
existe tres souvent en regard de la Iésion un gpagsnent cutané (03, 21, 26,
31, 32).

Dans notre série, la mammographie a objectivé upacit®@ a contours
irréguliers dans 54,2% des cas des tumeurs maligioes la forme stellaire a
représenté 39,9% des cas a laquelle sont assoegesicro calcifications dans
38% des cas et dont la majorité ont été classéeR5A®B0%), et un
épaississement cutané a été associé dans 19,6%sdes

En utilisant le langage ACR Bl RADS : 82,2% des dasancer de sein ont été
classés ACR5 ou ACR4 avec une préedominance de IAGR,2 %).

- Carcinome in situ

a- Carcinome canalaire in situ (CCIS) :

Les foyers isolés des microcalcifications (présend@au moins cing
microcalcifications dans 1cm3) sont la source dagdostic de la majorité des
CCIS dans plus de 65% des cas (33).

Deux types de microcalcifications peuvent étre it ¢33, 34, 35,36) :

- Type granuleux plutét rond et irrégulier fin orogsier, frequemment rencontré
dans le CCIS non comédogéne.

- Type vermiculaire, branché et polymorphe, plusprésentatif des
comedocarcinomes in situ.

Le regroupement en foyer de ces calcification&rane triangulaire du foyer ou
ses contours anguleux et son orientation mamek@naaduisent leur situation
intracanalaire (33, 37,38).

Le CCIS peut se révéler par d'autres aspects marapluigues : opacité

nodulaire, distorsion architecturale et surcroitddasité (10).
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Dans notre série, 8 cas de CCIS ont été présems Glsont apparu a la
mammaographie sous forme d'opacités a contoursuiietg classeées ACR5 sans
foyer de microcalcifications. Dans les trois castaets la mammographie a
montré des micro calcifications isolées toutessédas ACRA4.

b- Carcinome Lobulaire in situ (CLIS) :

Selon DIANNE GEORGIAN-SMITH, le CLIS se traduit pdes calcifications
groupées de haute densité, punctiformes ou polymesipayant tendance a étre

rondes dont la taille égale ou inférieure a 0.5namsdpresque tous les cas (39,
40).

Dans notre série, 2 cas de CLIS se sont préseptiés forme de foyers de
microcalcifications classés ACR3.

- Carcinome infiltrant :

a- Carcinome canalaire infiltrant (CCI):

Il représente 75% des cancers de forme ronde.riégpond le plus souvent a
une opacité bien limitée a contours irréguliers(32)

Il faudra étre trés attentif pour un diagnostic slEspicion, a une perte de la
régularité d'un contour, a lI'existence de micrccifiahtions nombreuses, de
disposition galactophorique et de type élevé sklaassification de curie (41).
L'aspect stellaire a été noté a une proportion2dé g.0.

Dans notre série cet aspect a été retrouveé a openpion de 52,05%.

Dans notre série, le CCI correspondait a une apachde ou ovalaire a
contours irréguliers, ou stellaire dans 63.01% abess a laquelle sont associées
des micro calcifications atypiques dans 26% des cas

Dans61,3% des cas la mammographie a montré une Iésionéela&€R5, et
dans 33,06% des cas de CCl la mammographie aaststel ACR4.

Seulement 3 cas ont été classés ACR 3 soit 2,4Bértsemble des cas de CCI.
Il s’agissait de tumeurs du sein manipulée en pouédans une structure

sanitaire et dont I'’écho-mammographie était réalgséitre externe.
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b- Carcinome lobulaire infiltrant (CLI) :

Il est de diagnostic souvent difficile a la mamnagrie, prés de la moitié des
cas se manifestent par une opacité nodulaire aowmntréguliers sans
microcalcifications suspectes simulant un fibroaaga (4, 35).

D'autres auteurs, disent que le CLI se traduit eoupar une opacité stellaire,
parfois par une distorsion architecturale ou seatdrpar des calcifications

(37), comme dans notre série, ou deux CLI sontrappaus forme d'opacités
rondes a contours spiculés classées ACR5 mais daysr de
microcalcifications. 5 cas se sont présentés $ouse d’'une Iésion classée
ACR 4 et 2 cas ACRa3.

Il n'y a pas de caractéristiques mammographiquesgitant de distinguer le

CLI du CCI.

c- carcinome métaplasique :

Les aspects mammographiques ne sont pas spécifigues signes
mammaographiques rapportés comme évocateurs sgpeltiensité de la masse
et 'absence de microcalcifications (24). Le mérspeat a été retrouvé chez les
cas de carcinome métaplasique dans notre sérmveétichez une patiente sous
forme une opacité bilobée a contours réguliers.

Certaines études montrent I'association possihlealmétaplasie malpighienne
a des adénocarcinomes, la fréequence de cette aissocest estimeée par
FISCHER & 3,6 % (75) et a 0,5 % par TOIKKANEN (41).

Les rares cas ou la prolifération est pure ontaiportés par ARFFMAN (41)
BOGOMOLETZ (42), SHOUSHA (43) et JIN (44),

d- Carcinome mucineux :

Il s'agit d'une opacité circonscrite bien définge,contours lobulés, parfois
discretement spiculés. Les microcalcifications steltement rares et non
typiques (12, 20,21).
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Dans notre série, le carcinome colloide trouvé alezpatient agé de 50 ans
s’est manifesté en mammographie sous forme denlétagsée ACR 4.

e- Carcinome médullaire :

Il peut étre pluri ; voir multifocal. 1l correspor@une opacité ronde ou ovalaire
ayant des contours parfois flous, avec un aspeqtiene de cométe. Il ne s'agit
jamais d'une image stellaire (12). Aucun cas réavétdans notre étude

f- Autres :

- Carcinome papillaire : correspond a une opacitéde bien circonscrite,
pratiguement toujours endocanalaire (12).

- Carcinome tubuleux : rarement rond (10% des aasis le plus souvent
stellaire. Les microcalcifications et la distorsiarchitecturale peuvent se voir
(32).

- Sarcome mammaire :

L'aspect mammographique est souvent caractéristijueorrespond a une

opacité dense, arrondie ou ovalaire ou polycycligueontour régulier, parfois

associée a des calcifications intra tumorales stuy®ssieres.

Fait important : il ne présente pas de prolongersesilaire (25, 26).

Dans notre étude le seul sarcome rencontré étataroome phyllode qui s’est
traduit mammographiquement par une opacité de graluine faisant 12 cm de

grand axe, de tonalité hydrigue homogene polylabtéesée ACR4, sans image
de micro calcifications suspectes.

- Lymphome mammaire :

Il s'agit le plus souvent d'une localisation mammad'un lymphome non
hodgkinien connu. Il se traduit par une opacit&eoplus ou moins limitée, qui
n'est jamais stellaire et sans microcalcificatiddest aspect faussement rassurant
est présent dans la plupart des cas (17, 18).

- Métastases mammaires
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L'aspect mammographique est celui des opacités direonscrites souvent
multifocales (12).

3-Hyperplasie atypigue :

I nexiste pas de caractéristigues radiologiqueathpgnomoniques de
I'nyperplasie canalaire simple ou atypique. Danskgorité des cas d’ailleurs,
les foyers d’hyperplasie s’averent de dimensionffigante pour étre a l'origine
d’'une anomalie mammographique.

Pour Rubin et coll. (45), les foyers de microcateifions constituent jusqu’a
80% de l'aspect mammographique de I'hyperplasipigtye et plus de 60% de
celui lié a I'hnyperplasie épithéliale simple.

Dans la série de Legal tres souvent prise pouraeée, I'hyperplasie atypique
est associée a des foyers de microcalcificationgyme 2, 3 ou 4 selon Le Gal
mais jamais type 1 ou 5 ; dans notre série 4 dagdtplasie atypique se sont
traduit par des micro calcifications classées A@R3a classification Bl RADS
type 2 selon Legal.

Les autres anomalies mammographiques pouvant gtaxias a I'hyperplasie
atypigue sont les distorsions architecturales (2886) masses (9%), aucune
anomalie n’est retrouvée dans 9% des cas. (29)

B- Echographie :

Elle s'integre au trépied diagnostique au poin¢lgdevient un prolongement
de la palpation et un complément indispensableadedmmographie (11, 25).
Cet examen est particulierement indiqué quanddess sont radiologiquement
denses, c'est la technique de choix de la femnmejé2l).

1- Tumeurs bénignes :

Dans notre série, I'échographie a montré une inhggeéchogene a contours
réguliers dans6,4% des cas, et a grand axe paralléle a la peau8®ar® des

cas, et une image kystique dans 3,2% des cas.
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- Adénofibrome :

L'échographie montre le plus souvent le fiboroadémewus forme d'une image
ronde ou ovalaire, a contours réguliers et a gexedparallele a la peau, souvent
hypoéchogene homogene, réalisant un excellenturdiepropagation des ondes
sonores, sans atténuation (34).

Le fibroadénome n'est pas déformable sous la sdretepien vu dans le tissu
fibreux.

Dans notre étude, le fibroadénome est apparu soo fd'image hypoéchogene
homogene bien limitée dans 31,4% des cas.

A noter que le fibroadénome sensible a l'imprégmathormonale, présente
notamment des caracteres différents en fonctididde. (34)

- Tumeur phyllode :

Se traduit par une image ovalaire ou polylobée,ohghogéne homogene,
parfois calcifiee d'échostructure hétérogene, adsplus ou moins nettes.

Une échographie fine montrera cependant, des pdéiseons kystiques au bord
ou a l'intérieur d'un nodule solide (34).

Dans notre étude sur les 17 cas de tumeurs phgllddent été ovalaires
hypoéchogenes homogenes dont deux sont calcifi@gesées ACR3. Et 11 cas
se sont traduit échographiguement sous forme diorege lobulée classée
ACRA4.

- Papillome intracanalaire :

Sous forme d'un nodule discretement échogéne aul'se canal dilaté ou canal
tubulaire, entouré d'un manchon échogéne (35,39).
A noter que l'echographie ne permet pas de diséinglies carcinomes

intrakystiques des papillomes.
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- Mastopathie fibro-kystigue :

Elle apparait sous forme d'une image anéchogendgrou ovalaire avec un

contraste élevé. Les limites sont nettes, finaggulieres, mais il existe parfois

des cloisons intrakystiques.

Quand la fibrose prédomine, elle peut étre accompagde fins faisceaux

d'atténuation postérieure qui, quand ils sont pexhes les uns des autres,
peuvent en mimer une image suspecte (11, 34)

Dans notre série, elle s'est manifestée par ungenaméchogene légérement
hétérogene bien circonscrite a paroi fine class€E®& dans 50% des cas et a
limites irréguliéres classées ACR4 dans 2 cas.

- Autres :

- Ganglion intramammaire : sous forme d'une lacune hypoéchogéene ovalaire a

centre hyperéchogéne (19).
- Lipome : I'échographie est inutile car le contraste gortie avec les lobules
graisseux normaux peut étre trés faible (19).

- Hamartome : I'échographie objective une alternance de pldggser ou

hypoéchogenes en tranches de saucisson (19).

2- Tumeurs malignes :

Les Iésions malignes observées en échographieessantiellement invasives,
méme lorsqu'elles sont de petites tailles, en maggosa mauvaise perception des
microcalcifications (34).

Dans notre série, I'échographie a montré une ingeéchogene de forme
irréguliére dans 79,4% des cas, associée a uneihgrogene dans 19,9% des
cas, dont le grand axe est perpendiculaire auquitamé dans 85% des cas.

- Carcinome In situ

L'échographie ne participe pratiqguement pas awndstgc des carcinomes in situ
(35).
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Dans notre série, les 8 CCIS sont apparus sougfdlimage classées ACR4 ou
ACRS.

- Carcinome infiltrant

- Carcinome canalaire infiltrant

Il apparait souvent sous forme d'image mal limiteaspect hétérogene de
I'échostructure interne, plus ou moins hypoéchogéloat le grand axe est
perpendiculaire a la peau ou faisant un axe dedadu)° avec celle-ci (19).

Le cbne d'ombre est présent dans 41% des casaearae canalaire infiltrant,
mais il peut exister un renforcement postérieur mpiidoit pas conduire a un
diagnostic de bénignité (17).

Dans notre série, le CCl s'est traduit par une artagpoéchogéne hétérogéne, a
contours irréguliers dans 84,9% des cas, avec ua dombre dans 51% des
cas.

En termologie ACR parmi les 124 cas de CCI 11Q @87 %) ont été classés
ACRS5, 11 (soit 8,9%) classés ACR4 et seulements3oca été classés ACR3.
Ce qui veut dire que 97,5% des carcinomes canalaifdtrants de notre étude
on été classée ACR4 ou ACR5, ce qui concorde agescdbnnées de la
classification ACR BIRADS qui donne a ces deux gatis une valeur
prédictive positive de malignité importante dépats@b% pour les Iésions
classées ACRS.

- Carcinome lobulaire infiltrant :

Le carcinome lobulaire infiltrant se caractériseeehographie par une Iésion
hypo-échogene, de forme irréguliére avec des cemtoon circonscrits qui
peuvent étre indistincts, micro lobulés ou spicul&ss limites apparaissent sous
forme d’'un halo échogéne qui correspond a une gentansition sans aucune
délimitation brusque. Cette Iésion peut étre plasyd que haute et une
atténuation postérieure est souvent présente naatiorsque la Iésion est trés

fibreuse ou stellaire a la mammographie. Dans neéme deux cas de CLI
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répondent a cette description et sont classés A@l&t4 que 5 cas sont classés
ACRS.

Pour Skaane (100) un signe est particulierementitapt ; la couronne hyper
échogene présente dans 81% des cas.

Il existe des formes atypiques qui se manifestantpe image mal définie
hyperéchogene n'accomplissant pas les criteresatignité (18).

c- carcinome meétaplasigue :

L’échographie mammaire peut mettre en évidencezdess solides et d’'autres
kystiques, qui correspondent a des foyers de nécrdhiémorragie et de
dégénérescence kystique, d’ou la nécessité d’évdguiagnostic de carcinome
métaplasique devant un nodule du sein avec uneasange kystique (10, 11)
Dans notre série L'’échographie, dans les deux a&st objectivé une masse
hétérogene classée ACR 4.

- Carcinome mucineux :

L'aspect échographique est celui d'une image hypgéne de marge
irréguliére avec un cone d'ombre, parfois isoéchegé
En fait, 'échogénicité dépend de la forme typeaiicinome mucineux (8, 13).

- Carcinome médullaire:

I a un aspect bénin a I'échographie, dont le reppoofondeur/largeur est
inférieur a un (32).

- Carcinome tubuleux

Sous forme d'une image hypoéchogene sans spéc(i3aj.

- Sarcome mammaire :

Il peut donner l'aspect d'une image de structuradggne a contours réguliers
eévoquant une lésion bénigne.

La recherche d'une nécrose centrale permet d'évtayonature maligne (16).

Le seul sarcome dans notre étude est un sarconlegeyui selon la littérature

se traduit a I'échographie par une masse uniquenoliiples hypoéchogenes
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hétérogenes dont les contours sont genéralememtlimées. Ces tumeurs ne
peuvent étre différenciées a I'échographie des@idénomes ni des tumeurs
malignes bien circonscrites. Cependant, on doits@emu sarcome phyllode
lorsque l'on retrouve une tumeur solido-kystiquerbivascularisée et bien
circonscrite (14). Ce qui a été le cas de notreimame phyllode classé ACRA4.

- Lymphome malin :

Il apparait a I'échographie souvent sous formeedmmage nodulaire

hyperéchogene, homogéne ou hétérogene, bien li(Ri6eE5).

V- ETUDE HISTOLOGIQUE :
A- Moyens :

1- Extemporané :

Constitue l'un des piliers du bilan diagnostiquen sntérét est de guider
I'étendue du geste chirurgical.

La concordance du diagnostic préopératoire avad pekté sur les coupes en
paraffine est globalement de 90% pour les tumewatgnes infiltrantes (24).

Par contre, l'accord est pratiguement unanime paar pas réaliser
d'extemporané sur un foyer de microcalcificatios@d, sans lésion palpable.
L'étude de ces piéces nécessite toujours, en peatlinclusion de nombreux
prélevements (29).

Dans notre série, I'extemporané a été réalisé tsa%o des cas dont 4,6% des
cas était en faveur d’'in situ ou non concluantsalgue I'examen histologique
déefinitif était en faveur de malignité d’ou la resw de ces patientes dans 100%
des cas.

2- Biopsie :

Elle permet de faire le diagnostic, le grade higiopstique et les récepteurs

hormonaux de la tumeur (13).
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Le degré de fiabilité du diagnostic de malignitédesl'ordre de 90% (24).

Dans notre série, la biopsie a été faite dans 68J8%cas avec un degré de
fiabilité de 93,4%.

B- Etude macroscopique :

L'examen macroscopique est essentiel pour déterd@rahoix du prélevement
a examiner (29).

Elle consiste a évaluer la taille tumorale dans wess dimensions, la
consistance, la couleur et précise la topographipagticulier par rapport aux
limites d'exérese les plus proches. Ces exigenogdiguent notamment un
marquage des limites de résection et une radiogragds pieces lorsqu'elles
comportent des microcalcifications (31).

C- Types histologiques des tumeurs bénignes :

1- Adénofibrome ou fibroadénome : (19, 32, 33,34)
C'est une prolifération fibroépithéliale apparamspréférentiellement chez la

femme jeune, avec une fréquence de 15.7%. Il &kl dans 10 a 15% des
cas, et il n'y a généralement pas de récidive. ikgue de dégénérescence
ultérieure ou l'association a un cancer est ral24D Selon Dupont et Page le
risque relatif de dégénérescence des fibroadénoomeplexe est de 3,1, et |l
passe a 3,72 en cas d’antéceédent familial de caucsein.

Dans notre série, il représente 28% des cas ; él@expar ordre de fréquence de
I'ensemble des tumeurs et au premier rang des ttsnhémignes

2- Tumeur phyllode : (38, 39, 41) :

Elle représente 0.3 a 4% des tumeurs du seinsadald stades du bénin au

malin (sarcome) selon la classification de CONTESSO

Ainsi, I'absence de capsule périphérique expliqugrbnd risque de récidive
locale.

Dans notre série, il y a eu 17 cas de tumeur pigllsoit 6,8% des caka
microbiopsie était en faveur d’adénofibrome
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3- Adénome : (30, 36)
C'est une tumeur bénigne rare, faite de prolifénaépithéliale pure, formant un

adénome lacté chez la femme jeune ou adénome txb@ette Iésion ne devra
pas étre confondue avec un carcinome, surtout as cie I'extemporaneé, il faut
signaler cependant que I'on peut observer un @ar@rsur un adénome.

Dans notre série, sa fréequence est de I'ordre4#.0,

4- Papillome : (29, 39)

C'est une lésion proliférante développée a partir chnal galactophore,

d'architecture papillaire, il est soit unique (plapne solitaire ou central)
présentant 70 a 90% des cas, soit multiple (papdtose) avec une fréquence
de 10 a 30%, ou traduisant une adénomatose érosive.

Dans notre série, un cas de papillome intracagigmété mis en évidence.

5- Dystrophie fibro-kystigue simple : (30, 33, 39)

Terme trés vague qui englobe un certain nombre éders histologiques
bénignes non cancéreuses et non inflammatoirest Cadfection la plus
fréequente dans le sein (66.3%). Ces dystrophiescisg des kystes par
dilatation canalaire et des hyperplasies épithediahu niveau de [l'arbre
galactophorique, ces derniers comportent 3 aspectbépithéliose ou
papillomatose, I'adénose et le centre proliféiischoff.

Dans notre étude, elle représente 1,6% des cas.

6- Hamartome : (27, 33)

Il s'agit en fait d'une lésion pseudo-tumorale biiemtée, constituée par la

prolifération de trois tissus : conjonctif, épitlaélet graisseux. Il représente
1.7% des tumeurs.

Aucun cas n'a éteé retrouve dans notre série.

7- Lipome : (14)

Il correspond a une prolifération bénigne de tpsusseux.

Dans notre série, on n'a pas objectivé de lipome
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8- Autres : (30, 39, 44)

- Ectasie canalaire ou mastite a plasmocytes cctEaisée par une dilatation

galactophorique associée a une fibrose pericamaladiincidence de cette

affection est de 1 pour 10 a 15 dysplasies mammdiiée représente 5,66% des
cas dans notre série. - Ganglion intramammairgeptésente 1% des tumeurs
bénignes, il n'y a aucun cas dans notre série.

- Mastite granulomateuse : il y a moins de 100maddiés dans la littérature et
dans notre série, aucun cas n’'a été trouvé.

- Tumeurs conjonctives : elles sont tres rarefadt distinguer quatre entités
particulieres : hémangiome, myoblastome, fibromatidéiomyome.

D- Types histologiques des tumeurs malignes :

1- Carcinome :

Il représente 90% des tumeurs malignes du sein.
- Carcinome in situ :
v Carcinome canalaire in situ : (13, 14, 41, 42, 43)
Il représente une variante histologique qui esbl@édocarcinome.
La majorité des carcinomes canalaires in situ aenat infiltrants. lls peuvent
coloniser l'arbre galactophorique jusqu'au maméiwadadie de Paget).
Dans notre série, il représent@% des cas.
v’ Carcinome lobulaire in situ : (24, 44, 45)
Il ne se transforme pas directement en cancetrariil mais il est indicateur de

haut risque, les localisations multiples ou bilalkEgs sont fréquentes. Il
représente 0.7% des cancers. Il a été retrouvé @ansdes cas dans notre

étude.

.- Carcinome infiltrant :

v’ Carcinome canalaire infiltrant : (23,41)
C'est la forme la plus fréquente des carcinomesmaras, environ 80%. Dans

notre série, il a représenté 49,6%.
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Certains carcinomes canalaires invasifs sont assaciine composante
intracanalaire prédominante, cette forme représent&on 5% de l'ensemble
des carcinomes infiltrants. Dans notre série,&leprésenté 9,8% des cas.

v' Carcinome lobulaire infiltrant : (27,31)
Il représente 4% des carcinomes infiltrants. Daigersérie, il représente
1,25% des cas.
Les carcinomes lobulaires infiltrants sont assog&ides carcinomes lobulaires in
situ dans 70% des cas, ils sont souvent diffuswdtifocaux d’ou I'indication
d’IRM mammaire.

v’ Carcinome médullaire : (31)
Aucun cas de carcinome médullaire n’a été diagnoétdans notre étude.

v Carcinome métaplasique : (15,16)
Les carcinomes métaplasigues mammaires sont desutamares, représentant
moins de 1 % des carcinomes invasifs du sein (23tas soit 0,8% de
I'ensemble des tumeurs de notre étude a été nasidance.

v’ Carcinome papillaire : (24, 31)
Il ne représente que 0.3% des carcinomes infikrant

v Carcinome mucineux (8,13) :
Il ne représente que 1% de I'ensemble des canarsmaires infiltrants, dans
notre étude, il représente 0,6% des carcinomes naaesn

v' Autres carcinomes infiltrants : (13,15)
lls sont rares, adénoides ou cylindromes, carcaspidpocrines, cribriformes,
métaplasiques.
- Maladie de paget : (13)
Elle représente 2% des cancers, Seulement 2 caténbtés dans notre série.

Elle correspond a I'extension au niveau du mamelon carcinome mammaire

sous jacent canalaire ou lobulaire.
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2- Lésions malignes primitives non épithéliales 9}

Elles sont rares, et elles représentent environd&2'ensemble des cancers
mammaires.

On distingue quatre types histologiques :

- Sarcome phyllode et qui a présenté 0,8% desaasbtre série.

- Sarcome mésenchymateux.

- Angiosarcome

- Lymphome malin non hodgkinien du sein.

E- Grade histopronostique :

Différentes sortes de grading histopronostique ét#, depuis longtemps,
proposées, le plus utilisé est le grading histopstique de Scarff Bloom et
Richardson modifié (SBR).

Ce grading tient compte de trois caracteres : dedgé différenciation,
anisonucléose et activité mitotique. Il permet desser les tumeurs en trois
grades, I, II, lll de pronostic de plus en plusadéfiable. Ce grading peut étre
appliqué a la totalité des carcinomes infiltranisséin a I'exception des formes
médullaires typiques (31).

auteurs\Grade I (%) Il (%) 11(%)
SBR
Touboul (81) 12,07 62,07 25,86
Calitchi (12) 20,47 46,45 33,08
Broet (8) 25,27 59,08 15,65
Otmezguine (67) 17,07 56,09 26,84
Notre série 11,6 38,3 35,5

Tableau 33 : Proportion des différents grades talisérature
Dans notre série, il y a une prédominance du ghia@ ceci concorde avec les

données de la littérature comme le montre le tablea
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F- Statut histologique des ganglions :

L'atteinte ganglionnaire locorégionale constituemede métastatique le plus
représentatif de l'agressivité d'un carcinome epriacipal caractére pris en
compte pour prédire I'évolution.

Ce caractére n'est dailleurs pas continu et l'eat glistinguer divers sous
groupes de plus en plus défavorables selon quiteexaucun ganglion

métastatique N-, de 1 a 3N+, de 4 a 10 N+, dequB0 N+ (27, 33).

Dans notre série, le nombre de ganglions métasetig varié entre 0 et 25 avec
une moyenne de 6.

L'envahissement ganglionnaire a été évalué a 74J8%o cas, et selon les
données de la littérature, il est estimé a 25-40%.

En présence de ganglions axillaires palpables,rddgbilité d'envahissement

ganglionnaire histologique est de 65 a 80% (24).
G- Récepteurs hormonaux :

L'intérét du dosage des récepteurs hormonauxanétgsé par I'étude de

PETO qui a précisé leurs valeurs pronostiqueséapeutiques dans le cancer
du sein (15).

Le dosage biochimique est une méthode de référmmicée dans la pratique de
routine, basée sur un dosage cytosolique des masgtormonaux, alors que la
méthode immuno-histochimique est basée sur undioga@ntigene-anticorps
gui a pour support des coupes histologiques (31).

Dans la littérature, la concordance entre les dmohniques donnent des
résultats assez voisins.

Il faut cependant souligner que I'immunohistochiesé capable de s'assurer que
la tranche de section comporte bien un carcinomasify ainsi elle évite les
fausses positivités obtenues par dosage biochimilyes a la présence de
récepteurs dans les tissus normaux et dans lestwses carcinomateuses
intracanalaires (31).
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Dans notre série, la recherche des récepteurs haumaest positive dans

60,9% des cas, et négative danst%.

VI- Confrontation clinico-histologigue
L’examen clinigue du sein est trop souvent néglge profil des examens

complémentaires.

Si la clinique ne permet jamais d’affirmer formetient le diagnostic qui revient
a I'examen histologique, elle permet dans la pludas cas de le soupgonner
fortement. Par ailleurs, I'examen clinique permetgdider le bilan d’extension.
Une fois la confrontation anatomo clinique s’esérée nécessaire pour mettre

en évidence la valeur diagnostique de la clinique.

histologie\clinique Bénin Malin Non concluant Total
Bénin 80 3(2,3%) 1(5,9%) 84
(78,4%)
Malin 9(8,8%) | 123(93,9%) 14(82,3%) 146
Intermédiaire 13(12,7%) 5(3,8%) 2(11,8%) 20
Total 102 131 17 250

Tableau 49 : Représentation des résultats de Idrormation clinique-
Histologique.

D’aprés l'analyse de cette confrontation clinicetbiogique, nous constatons
gue parmi les Iésions supposées bénignes a I'exalmaque 78,4% (80cas) le
sont effectivement a 'histologie, alors que 8,8%sualignes.

Dans le deuxiéme groupe clinique (131 cas) ou deghs sont considérées
comme malignes 93,9% (123 cas) sont réellementtd®surs malignes a
I'histologie, alors que 2,3% (3 cas) sont des tuméduénignes et 3,8% sont des
tumeurs intémédiaires ( états précurseurs de cancer

Dans le troisieme groupe ou la clinique a été rmncluante (1 cas), 5,9% sont

des tumeurs bénignes et 82,3% (14cas) sont desitsmmalignes.
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Si on considere chaque groupe de tumeurs a partéRultats peuvent étre
présentés ainsi :

-sur les 84 tumeurs bénignes on note :

- Chez 80 cas le diagnostic est concordant ;

- Chez 1 cas le diagnostic est non concordant ;

- Et chez 3 cas le diagnostic est trompeur.

- Sur les 146 tumeurs malignes on note :
- Chez 123 cas le diagnostic est concordant ;
- Chez 14 cas le diagnostic est non concordant ;

- Et chez 9 cas le diagnostic est trompeur.

Dans le cas de tumeurs malignes, la concordancgnabtque clinico-
histologique est plus importante que pour les tusbanignes.

La clinique fait plus de cas trompeurs en casudeetrs bénignes qu’en cas de
tumeurs malignes.

Pour I'ensemble des tumeurs bénignes et malignedesu250 tumeurs la
clinigue a été concordante chez 203 cas soit undawoncordance de 81,2%.
Si on prend I'ensemble des cas étudiés l'indicealeordance est de 0,69. Ce
qui représente un accord fort entre les deux param&moignant de la valeur
diagnostique importante qu’occupe la clinique dendomaine de la pathologie

mammaire.
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Diagnostic clinique (Auteur) Taux de concordance
Lansac (156) 75%

Helene zadeh (157) 79,10%

Clinigue gynecologie de Lyon (157) 82%

Pivard et Roussignol (158) 75,14%
F.Moussaoui (157) 80,2%

Schaaps et Colin (158) 52%

A .Bremond 66%

Notre série 81,2%

Tableau 52 : Représentation des résultats desoraafions anatomo- cliniques
dans la littérature

Dans la littérature, en comparant le taux de catawe clinico-histologique
retrouvé dans notre série aux résultats des aséess représentées dans le
tableau si dessus ; on note que la concordanceésstmportante dans notre
série, et qui reste proche que celle de la clingyrecologique de Lyon (82%).
En ce qui concerne la série ou la clinique a étéaomcluante c’est la série de
Schaaps et Colin qui enregistre I'indice de conance le plus faible (52%).
Tous les auteurs s’acharnent a faire augmentepde®rmances de I'examen
clinigue. Ceci s’adapte aussi a notre milieu surtgue dans notre seérie, et
malgré l'indice de concordance important, la clildga enregistré des cas
trompeurs dans la pathologie maligne et qui ménie sbnt peu fréquents

doivent pousser a améliorer encore plus nos pedioces autant que cliniciens.
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VII-CONFRONTATION-RADIO-HISTOLOGIQUE D ES
TUMEURS MAMMAIRES :
A- Tallle :

1- Confrontation mammo-histologigque:

La confrontation entre le signal mammographiquiegtdonnées pathologiques
est effectuée portant sur la taille de la lésioa gelle-ci soit situé sur la piéce
principale ou sur une recoupe.

Les mensurations des Iésions sont jugées conceslatelles différent de
moins de 2 mm sur les deux axes (39).

Une discordance entre la taille du signal mammducae et celle de la lésion
pathologique est retrouvée dans 32.2%, représeiatée plus de la moitié des
cas (55%) par des lésions de carcinome canalaisdurn 20% de carcinomes
lobulaires infiltrants ; 15% de carcinomes canakinnfiltrants et 5% de
carcinomes lobulaires in situ. La Iésion pathologigtant plus importante que
I'aspect mammographique (39).

Cette notion a déja été rapportée par HOLLAND. Désions pathologiques
focales ou diffuses d'hyperplasie atypique, deigange canalaire in situ et de
carcinome lobulaire in situ, ont été décelées @&86 des cas (19, 28).

Il y a une relation directe entre la taille et ¢tesacteres microscopiques invasifs,
tel que le haut grade nucléaire, la nécrose, laainicasion et la multifocalité.
Une différence de taille de plus de 2 cm entrdiffegion mammographique et
la Iésion anatomique est retrouvée dans 8% desdmaginomes canalaires in
situ, et dans 47% des carcinomes canalaires cnibrés in situ (28).

Dans notre série, la discordance entre la taillesignal mammographique et
celle de la lésion pathologique, est présente &dnd% des cas, notamment

dans le carcinome canalaire infiltrant a une proporplus élevée dont les

mensurations varient dg5cm a 2,2 cm pour les tumeurs malignes.
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Cela nous permet d'affirmer qu'une étude patholagiqgiblée sur le signal
radiologique ne permet pas d'évaluer I'étendu gatlaologie maligne.

La corrélation mammo-histologique est concordamigr ja pathologie bénigne
dans plusieurs études (36, 39, 40). Une varialikt® proportions est observée.
Dans notre série, la proportion a pu atteindre %1s8r I'ensemble des tumeurs
bénignes.

2- Confrontation écho-histologigue :

Les mesures échographiques de l'image tumoraleantclle "halo" refletent
mieux la vraie taille de la tumeur en pathologig, @0).

SKAANE (37) rapporte une concordance étroite efdrtaille tumorale et la
pathologie et celle de I'échographie avec un coefft de corrélation a 0,69
(95% confiance limite 0,54 a 0,79). Ainsi la valguédictive des mensurations
de l'aspect échographique est non significativer geucarcinome lobulaire
infiltrant.

Le diagnostic pathologique des lésions dont ldetaibt inférieure ou égale a 10
mm est bénin dans 48,4%, malin dans 43.8% et higsmepatypique dans 7,8%
des cas (39).

Ces données sont non corrélées avec notre sédr aurouvé une discordance
entre la taille en pathologie et celle de I'échphi®a une proportion de 56,40%
sur I'ensemble des tumeurs.

B- Tumeurs bénignes :

1- Corrélation entre la mammographie et I'histaagi

Le diagnostic pathologique bénin corrélé a I'aspeatnmographique figure

dans le tableau suivant.
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Auteurs Nodule Calcifications DésorganisationAutres signes
architecturale

CHOPIER 12 42 0 0

(15)

GOLLENTZ |21 42 6 0

(37)

Notre série 57 4 4 3

Tableau 53 : Répartition selon I'aspect mammogoyehi

Selon ces études, l'aspect nodulaire est le deex@spect mammographique
rencontré par ordre de fréquence (25.38%), correlpd dans la majorité des
cas a une opacité réguliére a contours nets, aesoovalaire ou polylobée (29).
Dans notre série cet aspect a été le premier plae ole fréquence (67,8%), et
conformément aux données de la littérature I'opabien circonscrite a été
retrouvée dans 58,3% des cas de tumeurs bénignes.

Les microcalcifications sont corrélées a une pathiel bénigne complexe
bilatérale comportant des Iésions de mastopathierokystique, des
fiboroadénomes, de I'adénose sclérosante et deatioma papillomateuses (29).
L'importance des calcifications en mammographieviprd de leur caractere de
signe marquant, tenant en compte la taille, le mepiha forme, le groupement et
la répartition des calcifications (30).

Les aspects sémiologiques des calcifications égacatde bénignité sont bien
définis (36) :

- Calcifications rondes, annulaires, multiples, tkgs et microkystes en
particuliers.

- Calcifications en cupule.

- Calcifications grossieres intracanalaires dedse.

- Semis de calcifications fines, trés étendus evbilatéraux, des "mastoses".
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D'autres auteurs (24) signalent que les microgcedtibns de type | décrit par
LE GAL (ACR2) sont toujours bénignes.

Ainsi, la corrélation histo-mammographique est lotpour la pathologie

bénigne puisque dans tous les cas, l'aspect maraptogue correspond a une
|ésion caractérisée en pathologie.

L'aspect mammographique considéré en stricte etiogl avec I'hyperplasie
atypique est celui des microcalcifications. HELVE STOMPER rapportent
des chiffres respectifs de 34 et 35% d'hyperplasigpiques découvertes
fortuitement a distance du signal radiologique (19)

Selon la littérature, la mammographie est capaldeoquer une mastopathie
bénigne, avec une sensibilité de 88% et une spigitie 76% (12).

2- Corrélation entre I'échographie et I'histologie:

Rattacher une tumeur mammaire a sa nature béngjnenegénéral facile par
I'étude de son échostructure.

L'échographie s'attache a analyser soigneusemsnimigges hypoéchogéenes
tissulaires. Elle concourt a identifier les fiboréadmes avec leurs contours
réguliers et leurs grand axe parallele au plann@atanusculaire (14).

C'est ainsi que LE TREUT (19) rapporte que l'aspe circonscrit, rond ou
ovalaire, I'échostructure homogene et le renforcemmostérieur sont des
eléments prédictifs de bénignité. Ce qui a ét@akedans notre étude ou I'image
échogéne, homogeéne bien limitée a été majorita3e3%0o).

Les auteurs (39,54) ont considéré comme concordant& dystrophie
fibrokystique, I'image anéchogene de forme biemnggfa limites nettes, fines
et régulieres avec renforcement postérieur typigurproportionnel a la taille
et au contenu du kyste ; chose gu’on a retrouve datre série.

Généralement, des grandes séries (45) confirmefaidabilité et la rentabilité

diagnostique de I'exérese des lésions mammaires egpérage échographique.
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C- Tumeurs malignes :

1- Corrélation entre la mammographie et I'histologe :

La forme stellaire est la forme la plus classiquecdncer du sein, elle a été
retrouvée dans 56,2% des cas de cancer, il saggt limmense majorité des cas
d'un carcinome canalaire infiltrant plus ou moingfédencié (45). La
désorganisation architecturale est toujours rénédat'une pathologie maligne
selon CHOPIER (28).

La proportion plus importante des microcalcificaaeprésentant 38% du total
des anomalies radiologiques explorées, est reteodaas d'autres seéries (15).
La fréquence de malignité pour chaque type de macdication en
comparaison a celle de

LE GAL est représentée dans le tableau suivant

Types Le Gal (227) Notre étude (42)

Total Malin Total malin

Nb %| Nb % Nb %
Type 1 11 5 2 5,8 00 0
Type 2 92 40 7 195 2 48| 0 0
Type 3 40 18| 4 4 5 11,9 4 9,5
Type 4 56 25 7 22 14 33,3 | 13 30,5
Type 5 28 12| 16 4 21 50| 21 50

Tableaux 54: résultats comparatifs en fonctionadedssification de LE GAL

Ce tableau confirme la bénignité certaine des roaoifications de type 1 et la

malignité

Les microcalcifications de type 5 ; qui dans ttsscas, ont correspondu a un
cancer par contre on note une fréquence de maligéievée pour les

microcalcifications type 3 et 4.

Suivant le modéle de LE GAL, les foyers de MCA swmapartis en 2 groupes.

Les foyers de plus de 10 microcalcifications etderegroupements serrés sont
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significativement plus frequents en cas de cand2r6R%), dans notre série
50%. MILLIS retrouve 72% de cancers pour des foydes plus de 30
microcalcofications (24).

Ainsi, la répartition triangulaire des microcalc#tions est retrouvee dans 88%
de carcinomes, de méme que l'aspect polymorpheiawdsin méme foyer est
présent dans 69% des cancers (24).

Cing criteres méritent d'étre retenus pour le esgelatif de cancer du sein
accru. Il s'agit de la morphologie vermiculaire tgpe V de LE GAL, de la
description linéaire ou branchée du foyer, du ne@nda calcifications >10/cm2,
de la taille du foyer >2 cm2 et de l'irrégularité thille des microcalcifications
(24).

FRANCESHI note que l'association microcalcificatieh opacité a la plus
grande incidence de malignité. De méme, ROGER®uetr 88% des cancers
dans les lésions associant des images aux foyersictecalcification (24).
Dans notre série ce taux était de 90,5%.

La corrélation entre l'aspect mammographique epdthologie maligne est
obtenue dans 91 a 96% dans plusieurs études. ysandine des lésions
mammaographiques reste le moyen prédictif le plusspmt de diagnostic de
cancer (27, 31).

2- Corrélation entre I'échographie et I'histologie:

Plusieurs criteres échographiques méritent d'@udignés dans la pathologie

maligne :

- Aspect hétérogene, hypoéchogene et irrégulieimdages, retrouvé dans

70% des cancers (25) et 79,4% des cas de canoetréedtude.

- Absence de forme bien définie, avec paroi intepoe sur tous les plans de
coupes ou la lacune est visible (25).

- Grand axe perpendiculaire a la peau est toujoesssuspect (24) comme dans
notre étude ou il 'a été dans 84,9% des cas.
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- Atténuation du faisceau ultrasonore postérietiuassigne classique, fréquent
(42,30% des cas) mais non pathognomonique de caficée diagnostic de
malignité est évoqué sur d'autres critéres, leoreefnent postérieur n'est pas un
critéere d'exclusion au contraire (24).

DE MAULMONT rapporte dans son étude, que la décdeve'un nodule
échographique tissulaire au contact d'un foyer aeotalcifications, constitue
un argument en faveur d'un début d'invasion quiaibysu échapper a la
mammographie (34).

Certaines difficultés du diagnostic tiennent auypurphisme échographique
des cancers mammaires qui peuvent revétir I'aspect:

- d'une image quasi anéchogene : exceptionnelfeceie des métastases
lymphomateuses intramammaires (27).

- d'une image iso-échogéne : cas des cancersdaeslaiu des cancers a stroma
scléreux, trés calcifiés (37).

- d'une lacune dont le grand axe est parallele @eda : rencontrée en cas de
carcinome lobulaire, médullaire ou colloide (27).

Cependant, il semble au vu des grandes séries (#),les kystes sont
particulierement bien examinés en échographielsesant désormais moins
souvent soumis a la cytoponction. L'existence deip@paisse, de cloisons
irrégulieres et de végétations endokystiqgues one uneilleure valeur
discriminative. L'échographie doppler couleur treda sa meilleure indication
en authentifiant I'épaississement tumoral et sawassation, beaucoup de
signal couleur dans une tumeur oriente vers saaataligne (24, 25).

VIGNAL (24) rapporte dans son étude, que la selitgib¢t la spécificité de
I'échographie sont respectivement de 88.9% et 97.9%

Si on compare les résultats de notre série a geuxds dans la littérature on

trouve :
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- Une étude de COTTU (7) portant sur 544 tumeursmeaires, rapporte que la
mammaographie et I'échographie ont une sensibiét®4%6 et une specificité de
71%.
- Une autre étude faite par CHOPIER (28) a rapporté

v Sur 62 tumeurs bénignes, 3 cas ont été pris aaartcancer (spécificité :
95.2%).

v' Sur 64 cancers, I'aspect est manifestement matis 62 cas (sensibilité :
96.8%).
- Concernant notre série sur 250 tumeurs mammai®ss avons trouve 84
tumeurs bénignes, soit 33,6% et 146 tumeurs maljgeeit 58,4%, et 20
tumeurs a malignité intermédiaire soit 8%.
- sur les 146 tumeurs malignes, 5 cas ont été gag gour un aspect bénin a la
mammaographie et 3 a I'échographie soit :
*une sensibilité mammographique a 93,5%.
*et une sensibilité échographique a 93,8%.
- Sur les 84 tumeurs bénignes, 16 cas ont étéptis cancers mammaires a la
mammaographie et 12 a I'échographie
Soit :
*une spécificité mammographique a 86%.
*et une spécificité échographique a 89,7%.
Si on compare les résultats de notre série a geuxds dans la littérature on
trouve que nos résultats sont proches des autries s&ec une sensibilité aussi
importante que les deux séries et une spécificanmo-echographique plus
importante que celle trouvée dans la série de CQEIWnhoins que celle de la
série de CHOPIER, on peut ainsi conclure au fa# tu mammographie et
I'échographie sont des examens sensibles maispgeifigues pour I'évaluation

du type de tumeurs mammaires.
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L'examen anatomopathologique reste I'examen ci&gitant la précision de la
nature histologique des tumeurs mammaires pour uéwallattitude
thérapeutique, le pronostic ainsi que I'évolution.

D-CONFRONTATION HISTO RADIOLOGIQUE EN FONCTIONDE L A
CLASSIFICATION ACR BIRADS :

Le lexique BI-RADS™ est le premier outil pour standiser la lecture des

mammaographies et améliorer la précision des compltedoit permettre de
diagnostiquer les cancers a un stade précoce touévdant des biopsies
chirurgicales inutiles (4, 7).

Elle comporte 5 catégories dans lesquelles lesasagnt classées en fonction
de leur degré de suspicion morphologique, avecvateur prédictive positive
de malignité croissante (17,18).

La classification des lésions dans une des caggofi a 5, et tout
particulierement dans les catégories allant de 8 @’est pas toujours une
opération facile, méme pour un sénologue expérién€l@). Certaines lésions
apparaissent plutét bénignes mais donnent des tatsuhistologiques
discordants alors que de nombreuses lésions saespaetrévelent bénignes a la
biopsie ou a la chirurgie (17).

1-ACR2

Notre étude démontre que la proportion des léseffectivement bénignes
parmi les images classées ACR2, est de 85,7 % emmagraphie et de 94,45%
en échographie.

Ce taux est supérieur a 65 % et donc satisfaisanine I'’évoque Wagon

(17)

Rappelons que La classification ACR2 implique I&&nhce d’'une anomalie
typiqguement bénigne ne nécessitant ni surveillapadiculiere, ni examen

complémentaire lorsque la classification a étélietab
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2-ACRS5 :

Lorsqu’une opacité était classée dans la catégCi@ 5 dans notre étude, la
valeur prédictive positive de la classification AGRétait bonne puisque 84
cancers ont été retrouvés a l'histologie parmi8édésions classées dans cette
catégorie en mammographie, soit un taux de madigihét 97,6 % ce qui est un
tres bon chiffre si on le compare a d’autres ségigsont rapporté des valeurs
variables dans cette catégorie allant de 54 % &1@JL % (17). Ces séries
n'étaient pas limitées aux opacités et incluaiestdas de microcalcifications.
En se limitant aux opacités dans la série de Liberst al. Le taux de malignité
était de85 % (17).

Lorsqu’il s’agit de lésions ACR 5 trés suspectesnauitifocales, la biopsie
permet une optimisation de la prise en charge pleétague.

La microbiopsie est alors une alternative efficacéa biopsie chirurgicale,
remplacant I'examen histologique extemporané gestnpas recommandé pour
les lésions inférieures a 1 cm (17).

3-ACR4 :

Le pourcentage de carcinomes pour les lésionsédas&CR 4 était de 64,7 %
apres vérification chirurgicale. Cette valeur eignbmeilleure que celle de la
série d’'opacités de Liberman et al. (17) qui retesuune valeur de malignité de
35 % pour les opacités dans cette catégorie, etocde avec le taux de
malignité variant de 5 & 70 % dans cette catégeien I'ACR.

4-ACR3

Concernant les lésions classés ACRS3 ; cette cagegoest présenté a la
fréequence de 14,8% dans notre étude, ce qui esthiffre élevé si on le
compare aux autres séries de la littérature owalrg entre 2% et 11%.

La proportion des lésions effectivement bénignempees images a été de
78,9% en mammographie et avec un taux de bénigniére plus meilleurs en

echographie qui est de 86,5%.
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Le pourcentage de carcinomes pour les lésionsédas&CR 3 était de 13,1 %
pour la mammographie et 0% pour I'échographie apégdication chirurgicale
définitive alors que la fréquence du carcinome plas opacités de cette
catégorie varie selon les séries de 1,4 a 2 %1@p, et il est inférieur a 5 %
selon 'ACR.

Donc ce chiffre élevé par rapport aux autres searted la classification ACR
releve soit d'une erreur d’interprétation ayansstaces lésions en ACR3 au lieu
d’ACRA4, soit effectivement d’une particularité sigpentaire du cancer du sein
chez ces 3 patientes dont 'une a présenté un Ad€Dancer du sein chez sa
mere et une autre avec ATCD de néo du sein chaexela.

Par conséquent, il nous parait obligatoire de léopes lésions classées ACR3
chez des patientes présentant des antécédentsiatamibu personnels
particulierement lourds ; ou bien de les classer ADR4 puisque la
classification prend en compte les facteurs deiesq

5-Avantages et inconvénients de la classificationOR Bl RADS :

1) Avantage :

En conclusion on peut dire que nos interprétati@isologiques apparaissent
encourageantes puisque, parmi les 51 Iésions dstignées bénignes par les
radiologues (ACR2 et ACR3) en mammographie, sealdentre elles (9,8 %)
se sont révélées malignes apres résultats histpiegidéfinitifs, et parmi les 52
lésions classées ACR2 ACR3 en échographie aucemird’elles (6%) ne s’est
révélée maligne a I'histologie.

De méme que 75,8% des lésions ACR4 ont été efeannt malignes,
justifiant ainsi leur biopsie. Ce taux est conforeneelui de 'ACR qui varie
entre 10 et 70 % de malignité pour les ACRA4.

En définitive, on peut dire que la VPP de bénigdié Iésions ACR2 et la VPP
de malignité des ACR5 sont excellentes. Elles pagemng de ce fait, d’éviter des
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tumorectomies inutiles pour les ACR2 qui peuverdg 8urveillées au long cours
et de rassurer les patientes. Elles recommandergratequer une chirurgie
élargie pour les ACR5 avec des objectifs carcinglogs évidents, c’est-a-dire
I'obtention de marges d’exérese satisfaisantestade histologique.

2) inconvénients :

Le probléme se pose surtout pour Iésions ACR3 eRACIont interprétation
demeure délicate. La difference de classificatiotree ACR3 et ACR4 peut
s’avérer complexe. C’est la clinique, les antécélamiliaux et personnels qui
vont guider le sénologue dans sa décision de l@ppsi non la lésion. C'est le
cas notamment des ACR3 pour lesquelles nous avemnsuvé un taux de
malignité plus élevé que celui rapporté dans tarhture qui est normalement
inférieur a 5 % (17, 18,19)

2.1. Les problemes rencontrés dans les catégoB#\BS 4 et 5

Dans certaines études, les lecteurs peuvent divpaye le classement entre les
catégories 4 et 5 (18). Cependant dans la plupest chs cela n'a pas de
conséquence pratique, car leurs recommandationsnvedligations
complémentaires ou de biopsies se révelent le sgugent concordantes (11).
Cette concordance a été de 90 a 97 % pour lesrsavice en dépistage et de 91
a 96 % pour les cancers détectés par mammogragecstique (12). Les
aspects ayant la plus forte VPP (contour spicaémé irréguliere, distribution
segmentaire ou linéaire) ont été classés danstégade 5 par la majorité des
auteurs. La VPP la plus élevée correspond auxficalitons fines linéaires ou
arborisées et a la répartition segmentaire (13).

Les conclusions diagnostiques sur les lésions é@assACR4 et 5 étaient
correctes dans la plupart des cas dans notre éRmier. Bérubé et al la
classification BIRADS ™ nécessite une méthode aameur réduire le nombre
de lésions classées en catégorie 4 ou 5, retrolgregnes sur les résultats de
biopsies (19).
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L’échographie est tres utile pour les opacités el permet d’affirmer leur
caractere solide. Elle permet également de prélgsdiagnostic en recherchant
des criteres de bénignité ou de malignité (14)squit cependant soumis a une
certaine variabilité inter-observateurs (15). Cainment a I'échographie, la
mammaographie ne peut pas affirmer ou éliminer $&tice d’'une masse.
Certaines études (16, 17, 18) ont tenté d’'étaklr atiteres échographiques afin
de distinguer le caractéere malin ou bénin des mésiavec des résultats
encourageants mais la plupart des caractéristigtesographiques sont
communes aux tumeurs bénignes et malignes etla’dsbpsie percutanée qui
permet alors de conclure.

Dans notre série, la décision de réaliser une laagtgit optée pour des lésions
classée Birads 4 ou 5. Le dossier clinique et tagique de la patiente était
revu de maniére collégiale, limitant ainsi la vhilig¢ dinterprétation
mammaographique inter-observateur. L'ensemble démeitts radiologiques,
cliniqgues de chaque patiente était pris en comyatda réalisation des biopsies
afin d’optimiser la prise en charge des patientes.

2.2. Les problemes rencontrés pour la catégorie 3

Quand les lésions rencontrées sont classées BI-RABDS maniére rigoureuse,
les différentes études publiées montrent que legeotage d’anomalies classées
dans cette catégorie est modéré (2 a 11 % de tigdieedes Iésions) et que le
taux de cancer se révélant lors de la surveillaitégieure est tres faible (0,3 a
1,7 %) (18). Mais la surveillance mammographiquepesfois recommandée a
tort pour des lésions qui rétrospectivement ne lesgnt pas les criteres
diagnostiques pour la catégorie BI-RADS 3 (Iésipritdablement bénignes)
(19)

Les causes sont : la fatigue, I'inattention, le quand’expérience du lecteur ;
'absence des clichés nécessaires au diagnostiector une tumeur de

croissance lente et absence des clichés antépeurssomparaison ; des masses
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nouvelles ou ayant déja augmenté de taille ; uredsge pseudo-ganglion
intramammaire ; la prise en compte des critereplies rassurants en ignorant
les éléments péjoratifs (19). Pour mettre en BI-BAR la Iésion doit étre non
palpable, avoir fait l'objet d'un bilan diagnost®ucomplet et d'une
comparaison avec les examens antérieurs. Par exemple tumeur de
croissance lente peut faire I'objet d’'un diagnosétardé et rester classée plus
ou moins longtemps en catégorie 3. En effet, l@agg@ion de la croissance est
parfois délicate car elle dépend de la taille ahitide la Iésion. L’'ceil humain
permet une perception de la croissance du diaraeétren du volume. Les petits
nodules paraissent grossir moins vite que les m@®e si les deux doublent de
volume dans le méme temps. Ainsi un nodule de 5 amet un temps de
doublement tumoral de six mois va voir son diamatrgmenter de seulement
1,25 mm. A linverse des modifications de la tecjusi mammographique et/ou
eéchographique peuvent modifier le diameétre appadam nodule ovale ou
lobulé, et faire croire a sa croissance alors eusilen fait parfaitement stable. II
existe des variations interobservateur encore assgmortantes dans la
classification en catégorie 3 ou 4. L'excés desdawent BI-RADS 3 en BI-
RADS 4 réduit la spécificité des biopsies guidéesheurgicales et augmentent
le nombre de procédures invasives inutiles (19)ri€gie existe d’autant plus
gue pour se couvrir d’'un éventuel recours médiaiédg radiologue peut étre
tenté de surclasser en BI-RADS 4 pour faire biogpsie moindre doute.
Cependant ce risque est assez réduit car la otassih BI-RADS, de
conception ameéricaine, integre ce parametre et gtednja une trés large
latitude dans lindication de biopsies. A I'opposé lecteur avec un taux
anormalement élevé de lésions BIRADS 3 laisse dange évoluer un certain
nombre de cancers avérés dont le pronostic pouétaé@ modifié si la
compliance de la patiente pour la surveillancewatoet moyen terme n’était pas
bonne (19).
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Donc en conclusion et si on prend en compte lagdteds de notre série, et vu le
taux de malignité élevé dans cette catégorie ksné classées ACR3 doivent
obligatoirement bénéficier d’'une surveillance ramhee, et peuvent en cas

d’antécédents personnels ou familiaux lourds &cassés en ACR4.

Vlll-Intérét de I'association clinique-radio-histol ogie :
Au total la concordance diagnostique des 3 moyendiagnostic sénologique
est retrouvée chez 230 cas. La concordance du alignavec les résultats
histologiques est retrouvée dans 206 cas, soifB88ds cas.
La comparaison de ces résultats avec ceux obtemws ghaque élément du
diagnostic a part montre que cette association régppdes résultats plus
performants avec plus d’exactitude et moins de thagnostics.
En effet, si un seul élément de cette associatioma la malignité, il faut tenir

compte de la valeur de la méthode diagnostiquenguitre cette malignité.

En conclusion on peut dire que cette associatiomedee tres pertinente dans le

diagnostic sénologique.
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Conclusion



Le diagnostic des maladies du sein est un artcddfiméme pour une équipe
entrainée,

La technologie a fait d'immenses progres, Pourstant, nos cerveaux et nos
yeux sont toujours bien plus performants a condlitie les former aupres de
personnes compétentes, de se remettre constammeunéstion et de suivre une
démarche rigoureuse en utilisant tous les moyessamotre disposition pour
arriver au diagnostic. On peut aujourd’hui raisdslement proposer :

*I'intérét indispensable de linterrogatoire et dlexamen clinigue comme
premiere étape diagnostic dont la fiabilité dépsumdout de I'operateur mais qui
ne doit jamais étre négligé au dépend des examemgplémentaires, Les
résultats de notre série confirment la place dealieen clinique dans le
diagnostic des tumeurs mammaires

*ainsi que l'intérét de la classification BIRADS @magerie mammaire ; cette
classification qui utilise une description stands@éd permettant d’affiner les
résultats aussi bien pour la mammographie que lpmirographie, et d’aboutir
a des recommandations en pratique clinique.

La mammographie étant I'examen clé du diagnosticpemier examen
radiologique qui a pu reproduire la glande mammairees anomalies sur des
clichés, conserve encore sa place en pathologienma@ et tend vers la
perfection toujours en association a I'échographiefait partie intégrante de
toute exploration mammaire et qui rapporte desaignements importants la ou
la mammographie est moins performante en particdiéms I'exploration des
seins denses comme en témoigne notre étude. Bri'afi@yse pathologique de
I'aspect radiologique obtenu semble permettre uneilleure approche
diagnostique avec une concordance histologiquesde®1%.

La recherche du rapport sensibilité /spécificitéropl passe par un controle de
gualité radiologique et une prise de décision cosiselle chirurgien —
radiologue— pathologiste.
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Le troisieme intérét est celui de la pratiqgue délgwements percutanés
tissulaires dont l'indication est a discuter deofagnultidisciplinaire. La micro-

et macro biopsie restent un maillon important dehlaine.

L'examen anatomopathologique reste I'examen fonad@npour déterminer la

nature bénigne ou maligne de la tumeur.
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RESUME



La pathologie mammaire occupe une place tres iraptat parmis les
pathologies de la femme et constitue encore unlé¢mub aux praticiens aussi
bien diagnostique que thérapeutique.

La clinique, la mammographie et I'échographie destprincipales méthodes
du diagnostic sénologique d’ou la nécessité ddigéles valeurs respectives de
chaque méthode en les confrontant aux résultatddgsques définitifs.

Notre travail fondé sur I'étude de 250 cas atted@gsumeurs mammaires,
colligés au sein du service Gynécologie obstétrifjui CHU HASSAN Il de
Fes , durant 2 ans entre 2011-2012 nous a permesdertir les points suivants:
- La pathologie mammaire semble toucher la pomuatéminine a tout age
avec un pic de fréquence entre 36 et 45 ans.

- Le nodule mammaire est le symptéme révélateutudesurs mammaire dans
96,8% des cas.

- Le quadrant supero externe est la localisatioplua fréquente des tumeurs
mammaires dans 36% des cas.

- Les tumeurs malignes (58,4%) sont légéerementfpdasientes que les tumeurs
bénignes (33,6%).

- Le carcinome canalaire infiltrant est prédomingt#,6%), de méme que le
grade histopronostique SBR II-IlI.

- L’examen clinique premiére étape diagnostiquéspehsable a une sensibilité
diagnostique de 97,03%.

- La mammographie est un examen sensible dans 988%as, et spécifique
dans 89,7% des cas. - L'échographie mammaire esamen sensible dans
93,5% des cas, et spécifiqgue dans 86% des cas.

- La VPP de bénignité des Iésions classées ACRBY¥H8 et la VPP de
malignité des lésions classées ACR5 (94%) sontlexdes.

- Le taux de malignité est élevé dans la catégdie3 (13,1%)
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-Les résultats de I'association clinique —radidetigjiqgue sont beaucoup plus
performants que ceux obtenus pour chaque moyembadaostic a part, avec
une concordance histologique a 100% pour les tusneatignes et de 97,67%
pour les tumeurs bénignes soit 98,97 % des cas lmsemble des tumeurs

bénignes et malignes.
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Abstract

Breast pathology occupies a very important place among the diseases of women and is still a
problem for practitioners both diagnostic and therapeutic.
The clinic, mammography and ultrasound are the main methods of diagnosis of breast
screening where the need to verify the respective values of each method by comparing the
final histological results.
Our work is based on the study of 250 cases with mammary tumors,
collected within the department of Obstetrics Gynecology Il CHU Hassan Il of Fez, for 2
years from 2011 to 2012 allowed wus to highlight the following points:
» The breast disease seems to affect the female population at any age with a peak incidence
between 36 and 45 years.
e The breast nodule is the symptom of breast tumors in 96.8% of cases.
e The supero outer quadrant is the most common location of mammary tumors in 36% of
cases.

* Malignant tumors (58.4%) were slightly more frequent than benign tumors (33.6%).
* Infiltrating ductal carcinoma is predominant (49.6%), as well as SBR SBR grade II-lIl.
» Clinical examination necessary first diagnostic step has a diagnostic sensitivity of 97.03%.
* Mammography is a sensitive test in 93.8% of cases and 89.7% in specific cases.  Breast
ultrasound is a sensitive test in 93.5% of cases and 86% in specific cases.
*» The VPP ACR2 classified benign lesions (98.8%), and PPV of malignancy in lesions
classified ACR5 (94%) are excellent.
* The rate of malignancy is high in the category ACR3 (13.1%)
» The results of the clinical-radio-histological association are much more efficient than those
obtained for each diagnostic tools to share with histological correlation of 100% for malignant
tumors and 97.67% for benign tumors is 98 97% of cases for all benign and malignant

tumors.
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