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TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX
	VRAI
	FAUX



	Une européenne sur 10 a eu, a ou aura un cancer du sein 


	X
	
	
	

	Le pronostic du cancer du sein dépend avant tout de la taille de la tumeur et non de l'histologie 



	X
	
	
	

	Après 70 ans, il n'est plus nécessaire de faire des mammographies régulièrement ,



	
	X
	
	

	La survenue d'un nodule mammaire chez une femme de 25 ans

impose rapidement une mammographie,




	
	X
	
	

	Si la patiente est en phase d'activité génitale, la mammographie

doit être réalisée en 1ère, partie du cycle quelque soit l'urgence du problème


xproblème
	X
	
	
	

	La palpation d'un nodule mammaire pendant la grossesse quelque soit l'âge de la grossesse impose d'emblée une mammographie


	
	X
	
	

	Tout foyer de microcalcifications détecté à la mammographie doit conduire au minimum à un prélèvement


	
	X
	
	

	50% de cancers infracliniques détectés à la mammographie le sont par la découverte de microcalcifications ;


	X
	
	
	

	Une opacité ronde et à contours réguliers à la mammographie n'est pas obligatoirement bénigne


	X
	
	
	

	Une induration unilatérale à l'examen clinique avec mammographie normale n'impose pas d'autre exploration 


	
	X
	
	

	Une image stellaire à la mammographie est toujours hautement suspecte même dans un sein opéré ,


	X
	
	
	


OUELOUES CHIFFRES ET GENERALITES

Le but essentiel, pour ne pas dire unique de la mammographie est de dépister ou diagnostiquer un cancer 

Il faut savoir que le pronostic dépend avant tout de la taille de la tumeur 

( DIAGNOSTIC PRECOCE ESSENTIEL.
C'est la seule façon d'améliorer le pronostic donc de diminuer la mortalité.

Bien que la plupart des cancers du sein puissent être détectés par la mammographie, certains restent non détectables alors même qu'ils sont palpables. Ainsi, l'examen clinique est un élément important du dépistage De plus, bien qu'il n'existe pas de preuve objective qu'il réduit la mortalité, il semble qu'il serait prudent d'encourager l'auto‑examen des seins .

Outre un rappel sénologique non exhaustif, le but de ce travail est de vous informer des nouvelles classifications internationales à l'aube d'une nouvelle standardisation des choix techniques, des résultats et des conduites à tenir devant la nouvelle campagne de dépistage du cancer du sein récemment engagée.

Rappel épidémiologique

33000 nouveaux cas par an en France entraînant 10000 décès dans les suites. 

Premier cancer de la femme et première cause de mortalité par cancer en France, soit 10% des femmes qui a eu, a ou aura un cancer du sein. 

Un cancer sur deux se déclare avant 50 ans. 

Exceptionnel avant 25 ans, (0,2% des cancers du sein) 

5% de cancer génétique

En incidence annuelle :
à 30 ans
1 femme/4000


à 40 ans
1 femme/800


à 50 ans
1 femme/400


à 60 ans 
1 femme/300

 à 70 ans
1 femme/200

  à 80 ans
1 femme/200

Mais 75% des femmes qui ont un cancer du sein n'ont pas de facteur de risque

FACTEURS PRONOSTIQUES DES TUMEURS

l' Facteurs cliniques :

· La tumeur sa taille essentielle : cf chapitre suivant

· L'atteinte ganglionnaire: ganglion sentinelle , 


un ganglion sus‑claviculaire atteint correspond à une métastase

· Métastases : os, poumons, foie (les plus fréquentes)

· Si mastite carcinomateuse, considérée comme métastatique d'emblée

2° Facteurs anatomopathologiques :

· Type histologique : cancer canalaire = cancer lobulaire

· Cancer colloïde, papillaire ou tubuleux <

· Le grade histo‑pronostique : conditionne le traitement

· Si grade III ( chimiothérapie d'emblée

3° Facteurs biologiques

IL existe :


‑ Tumeur hormono‑dépendante (augmente en présence d'hormones)


‑ Tumeur hormono‑sensible (diminue à l'arrêt hormonal)


‑ Les tumeurs hormono‑indépendantes

Intérêt de l'étude des récepteurs oestrogènes et des marqueurs CA 15/3 pour la surveillance.

ANATOMOPATHOLOGIE

L'anatomopathologie définit:


‑ Le type tumoral


‑ Son caractère infiltrant ou in situ


‑ Son extension dans le sein


‑ Son grade histo pronostique


‑ Si atteinte ganglionnaire

Si la membrane basale (complexe de macro‑molécule) :  

‑ N'est pas franchie : carcinome non infiltrant

‑ Est franchie : carcinome infiltrant

Les carcinomes représentent 98% des cancers du sein 

1° Carcinome non infiltrant :

Prolifération cellulaire ayant les caractères de malignité mais qui reste dans la lumière du canal ou du lobule

a) Carcinome lobulaire in situ : CLIS
Aucun signe clinique et radiologique, fréquence variable, découverte souvent fortuite

Etat frontière proche d'une hyperplasie lobulaire atypique

En général tumorectomie simple

b) Carcinome canalaire in situ : CCIS


Dans le galactophore

Comédo‑carcinomateux

Non comédo‑carcinomateux 

2° Carcinome infiltrant:

a), Carcinome canalaire infiltrant:              80% des cancers du sein

                                                                                    Bilatéral dans 10% des cas, 

                                                                                    Grade de Scarf et Bloom

b) Carcinome lobulaire infiltrant:                5 à 10% 

3° Autre Carcinome:

colloïde ou mucineux, médullaire, tubuleux, papillaire. 

4° Paget du mamelon :

  Infiltration de l'épiderme.

5° Tumeur maligne non carcinomateuse


‑ Sarcome


‑ Lymphome


‑ Métastase: Mélanome, ovaire, tube digestif, poumons, reins

Rappel:

La vitesse de croissance d'une tumeur est liée à sa cinétique de prolifération cellulaire

Le temps de doublement moyen est de 100 jours

IL faut 30 TD pour qu'une tumeur atteigne 10 mm de diamètre et soit potentiellement palpable

La vie cachée de la tumeur est ainsi longue mais peut varier de quelques jours à quelques mois, ce qui rend compte des observations cliniques de tumeur à évolution très rapide ou au contraire extrêmement lente et définir parfois le mode de traitement.

IL existe une relation entre la taille de la tumeur et la dissémination métastatique

INTERROGATOIRE ET EXAMEN CLINIQUE

Avant la mammographie, examen clef qu'elle soit de dépistage ou diagnostique devant une anomalie, il faut procéder à l'interrogatoire et à l'examen clinique

I ‑INTERROGATOIRE:

Antécédents personnels gynéco‑obstétricaux. 

Age de la première grossesse.

Nombre de grossesses. 

Allaitement maternel éventuel.

Age de survenue de la ménopause s'il y a lieu. 

Traitements hormonaux suivis.

Historique précis de la pathologie mammaire antérieure éventuelle.

Antécédents familiaux directs (au 1er degré) et âge d'apparition du cancer familial le plus précoce : Sein et/ou Ovaire?

LES CANCERS FAMILIAUX

Les cancers familiaux (transmission héréditaire) ne représentent que 5 à 10% des cancers du sein. 

Ils sont suspectés lorsqu'il existe : 

· un cancer du sein personnel ou parental avant 35 ans 

· un cancer du sein personnel ou parental bilatéral. 

· deux cancers, l'un du sein, l'autre ovarien, personnels ou parentaux.

Dans 50% des cancers familiaux, l'une de ces deux mutations génétiques peut être identifiée: la mutation BRCA 1 (chromosome 17) ou la mutation BRCA2 (chromosome 13).

Lorsqu'une mutation génétique existe, le risque de cancer du sein est estimé supérieur à 80%, le cancer étant bilatéral dans plus de 50% des cas. Avant l'âge de 50 ans, plus de 50% des porteuses de la mutation ont développé un cancer du sein

FACTEURS DE RISQUE

Un cancer du sein chez la mère ou la soeur
risque multiplié par 2 a 4

Deux cancers du sein, mère et soeur
risque multiplié par 4 à 6

Hyperplasie atypique sur une biopsie du sein
risque multiplié par 4

Cancer lobulaire in situ sur une biopsie du sein
risque multiplié par 6 à 12

 II EXAMEN CLINIQUE: RAPPEL

1° Inspection :

‑
Statique puis Dynamique (faire lever le bras).

‑
Assymétrie ou Rupture du Galbe.

‑
Rétraction ou Vide ou Méplat cutané.

‑
Bien évidemment Zone erythémateuse ulcérée.

2° Palpation :

· Patiente assise puis couchée

· Palpation rigoureuse du bout des doigts, quadrant par quadrant

· Rechercher un nodule éventuel et dans ce cas :


Taille, Consistance, Topographie et Mobilité par rapport à la peau et plans profonds.

· Examen des aires ganglionnaires.

· Rechercher un écoulement mamelonnaire 





(seul un écoulement UNIPORE est à explorer).

III MAMMOGRAPHIE DANS QUELS CAS ?

1°  Dépistage organisé   « DMO » : de 5 0 à 74 ans inclus. Tous les deux ans.

2° Dépistage individuel   « DPI »: avant 50 ans

Dès 40 ans si l'examen clinique se révèle difficile : 


seins denses ou volumineux ou très hétérogènes. 


Dans ces cas, dès 40 ans, tous les 2 ou 3 ans (pas de consensus)

En cas d'antécédents familiaux, 

1ère mammographie en moyenne 5 ans avant l’age du cancer familial plus précoce: SEIN OU OVAIRE. 

Et dans ce cas, en moyenne tous les 12 ou 18 mois.

3° Rythme de surveillance dans les cas particuliers

Si antécédent personnel de cancer du sein: 

mammographie annuelle les cinq premières années puis tous les 12 à 18 mois plus ou moins échographie. 

Mais il faut aussi juger bien sûr au cas par cas



Si intervention antérieure avec notion d'hyperplasie atypique 




mammographie tous les 12 à 18 mois

4° Trois cas particuliers :

· contre‑indication à la mammographie : 

Femme jeune < 25 ans voire < 30 ans : Echographie dans un 1° temps 

De même, pendant la grossesse . 

Juger ensuite du caractère indispensable de la mammographie.

· Patiente ayant subi une irradiation thérapeutique thoracique (Hodgkin par ex.), souvent avant 30 ans ( Mammographie annuelle dès 5 à 7 ans après l'irradiation

· Patiente sous TTT Hormonal substitutif. 

Pas de remise en cause des effets bénéfiques du THS au niveau qualité de vie et au niveau osseux. Mais le THS augmente souvent la densité mammaire et donc la difficulté de lecture des clichés.

Le THS parfois induit ou accentue la taille des kystes

Enfin, et c'est là la remarque la plus importante: passés 8 ans de TTT, il existe un surrisque de cancer du sein ; de l'ordre de 8 cancers en excès pour 1 000 femmes traitées pendant 10 ans.

Donc : 

  - bilan complet mammographique plus ou moins échographique avant THS.   
  - surveillance clinique à 6 mois 

  - imagerie de contrôle à 1 an 

  - puis de nouveau surveillance habituelle tous les 2 ans

DOSES:

1 c Gray = 1 rad

La dose moyenne d'irradiation au sein selon son épaisseur est de 1 à 2 mGray pour 2 incidences /sein

Rappel

Le poumon de face correspond à une dose de 2 mG.

L'ASP à une dose de 25 mG

Un rachis lombaire face et profil à 35 mG

Par comparaison, la législation conseille une IVG pour une dose supérieure à 100 mG sur le pelvis

Statistiquement , bien qu'aucun cas de cancer u sein radio-induit par mammographie n'ait été prouvé, le risque théorique existe

Un modèle statistique fondé sur des études épidémiologiques d'exposition à des hautes doses estime que le dépistage annuel de 100000 femmes pendant 10 ans, débutant à 40 ans, aurait pour conséquence quelques cas de cancer du sein radio‑induit.

LA MAMMOGRAPHIE

LA MAMMOGRAPHIE ANALOGIQUE

Constamment améliorée , elle repose sur l'irradiation d'un couple écran film argentique dont la résolution actuelle est de 10 µ soit l'équivalent de 15 paires de lignes/mm (15pl/mm) 

Son but est essentiellement de révéler des opacités et surtout des micro‑calcifications 

Une micro‑calcification est la plus petite image perceptible en pathologie mammaire Elle se définit comme une calcification dont la taille est inférieure à 1mm 

50% des cancers se révèlent par un foyer de micro‑calcifications. 

C'est le marqueur mammographique le plus précoce des cancers in situ

Plus de 70% des cancers canalaires in situ se présentent comme un foyer isolé de microcalcifications.

La chaîne de qualité : 

repose sur des appareillages, une maintenance et des contrôles de qualité à tous les niveaux ( mammographe, cassettes et écran renforçateur, chaîne de développement négatoscope et bien sur le sénologue )
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La mammographie bilatérale:


‑ En dépistage (DMO) : 2 incidences par seins: oblique externe et face


‑ En standard: 2 ou 3 incidences selon l'aspect du sein et le type de surveillance :










 face, profil prolongement axillaire

‑ Clichés en miroir; comparaison si nécessaire avec les clichés antérieurs

‑ Difficulté de lecture en cas : 
seins denses 


seins opérés , irradiés 


seins porteurs de prothèses

QUE RECHERCHER SUR UNE MAMMOGRAPHIE ?

Un cancer du sein se manifeste par trois principales anomalies mammographiques : 

micro​calcifications, opacité ou anomalie de densité ou d'architecture. 

Les fréquences respectives des anomalies mammographiques sont les suivantes : calcifications ou opacité 81 %, distorsion architecturale 9% ; anomalie de densité 6% , asymétrie tissulaire 3%

Un compte rendu mammographique devrait être divisé en 3 chapitres

· composition du sein

· caractéristique des lésions

· appréciation d'ensemble

I COMPOSITION DU SEIN:

‑
Seins presque entièrement graisseux (graisseux homogène)

‑
Seins comportant des densités fibro‑glandulaires dispersées (graisseux hétérogène)

‑
Tissu mammaire dense de façon hétérogène (dense hétérogène) ce qui peut limiter, la   

            sensibilité des mammographies

‑
Tissu mammaire extrêmement dense (dense homogène) ce qui peut masquer une   
            lésion

II CARACTERISTIQUE DES LESIONS:

Une description claire de toutes anomalies significatives doit être faite.

Trois signaux principaux sont recherchés

· Les calcifications

· Les opacités 

· Les anomalies de densité

1° Les calcifications :

a) Les macro calcifications 

ne présentent en général pas de difficulté diagnostique et de caractère suspect :

‑ Kyste calcifié, adénofibrome, hamartome, calcification vasculaire, cutané,

(après hématome, chirurgie ou radiothérapie)

b) Les micro‑calcifications, 

elles sont définies comme des calcifications inférieures au millimètre

On rappel que 50% des cancers du sein se traduisent par des microcalcifications

Devant des micro‑calcifications isolées ou regroupées il faut définir:

 * Leurs aspects qualitatifs : 

‑ Morphologie
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- La forme du foyer leur disposition dans l'espace (classification de Lanyi)

. foyer rond : rassurant

. foyer triangulaire ‑ inquiétant

. foyers informes : parallélépipédiques ‑aile de papillon : suspect + + +

[image: image3.png]



- Variation dans la taille ou la densité

. densité des micro‑calcifications

. compacité

* Leurs aspects quantitatifs

‑ surface du foyer en cm²

‑ le nombre total de micro‑calcifications

‑ le nombre par cm²

‑ le nombre de foyers (si augmentation en faveur de la malignité)

‑ des nombreuses classifications des micro‑calcifications, celles du Docteur Le   
   Gal est habituellement et communément retenues
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2° Opacités et anomalie de densité

Circonscrites

- Densité: 

. hydrique ou moyenne: rassurant

. augmentée : suspect

. hétérogène avec éléments clairs radio‑transparents : rassurant 
                                                                             (adénofibrolipome)

- Contours :

. réguliers avec capsule plus ou moins visible : rassurant

- Contenu


. calcifications petites, groupées en amas : suspect

- Nombre

. multiples ou bilatérales : rassurant


sauf si contexte carcinologique particulier (métastases)

En placard


‑ peu denses, régulières, bords concaves, non évolutives : rassurant


‑ dense, irrégulieres, bords concaves, plus ou moins évolutives : suspect

Avec distorsion architecturale

‑ effet stellaire

‑ bénignes si en rapport avec une cicatrice chirurgicale ou traumatique 
                                                                                                                  (hématome)

‑ les autres cas sont fortement suspects de cancer, mais certaines peuvent 
                néanmoins être bénignes (centre prolifératif d'ASCHOFF )

‑ asymétrie de densité

‑ entre les 2 seins : rôle de l'échographie

III IMPRESSION D’ENSEMBLE (résumé) :

Une recommandation finale, incluant l'examen clinique et souvent l'échographie complémentaire, doit être donnée pour chaque lésion dont la catégorie a été entièrement définie et qualifiée

L'interprétation est facilitée par la reconnaissance du fait que la plupart des mammographies peuvent être catégorisées sous peu de rubriques

Une classification internationale des anomalies mammographiques a ainsi été élaborée, (classification fondée sur les recommandations de l'Américan Collège of Radiologie et à la lecture BI RADS) afin de standardiser la lecture des mammographies, d'améliorer la précision des comptes rendus, de diagnostiquer le cancer à un stade précoce et d'éviter des biopsies inutiles

Cette classification confère à chaque anomalie mammographique un index de « suspicion » de malignité. 

IL ne s'agit que d'une recommandation de classification des anomalies ( classification ACR :

· examen incomplet (ACR0) 

· examen considéré comme normal (ACR1) 

· anomalies bénignes (ACR2) 

· anomalies probablement bénignes (ACR3) 

· anomalies suspectes (ACR4) 

· anomalies malignes (ACR5)

OPACITE 

DE DENSITE MOYENNE 

A CONTOURS REGULIERS 

APRES 50 ANS
NE PERMET PAS D’EXCLURE

LE CANCER 
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PERSPECTIVE D AVENIR DE LA MAMMOGRAPHIE

La mammographie actuelle dite analogique (comme la radiographie standard) sera très certainement supplantée par la mammographie numérique qui est en cours d'évaluation dans le dépistage du cancer du sein.

Deux types de mammographie numérique encore à l'étude et évalués dans certains centres sont actuellement proposés :

a) Les plaques photo‑stimulables (plaques aux phosphores)

Principe :

Le rayon X irradie un halogénure de barium activé à l'europion sur des écrans au sein d'une cassette qui entraîne un signal photonique qui est amplifié et transformé en signal électrique puis numérisé; ce signal numérique peut être visualisé sur écran cathodique ou développé par laser sur un film, voire gravé sur un disque

Sa résolution est de 50µ

Si sa résolution est < à celle du film (10 µ) il permet :

‑ une exposition plus uniforme par rapport au film argentique

‑ un contraste amélioré par rapport au film argentique,

‑ une échelle de gris par rapport au film argentique

‑ une densité optique maximale

‑ moins d'artéfact ou de variabilité au développement par rapport au film 
   argentique

‑ Une télé‑mammographie : interprétation et consultation à distance et 
   conservation des documents avec étude comparative

‑ Une aide au diagnostique: CAD (computer aid diagnostic) qui permet de 

  détecter et d'évaluer essentiellement les micro‑calcifications et de les  
   classifier.

b) Les mammographies plein champ numérique

IL s'agit de capteurs CCD fixés dans le Potter couplés avec les fibres optiques et qui envoient un signal sur un écran cathodique qui est traité de la même façon que l'image numérique suscitée

Sa résolution est de l00µ (soit 2 x moins que celle des plaques aux phosphores)

Ses avantages sont les mêmes que les plaques photo‑stimulables avec en plus une irradiation moindre, une souplesse d'utilisation, l'absence de manipulation de cassettes, des tomographies numériques etc.. ; il s'agit probablement d'une perspective d'avenir mais qui reste un coût trop élevé et n'est pas encore évalué actuellement en dépistage.

AUTRES TECHNIQUES D’IMAGERIE

Il existe selon les auteurs entre 10 et 25 % de faux négatifs à la mammographie (seins denses, cancer occulte, erreur technique ou interprétation etc ... )

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Elle est très souvent le prolongement indispensable de la mammographie en particulier, dans les seins denses, dès qu'il existe une opacité ou une anomalie de densité et également une formation palpable non visible à la mammographie.

Elle repose sur le principe du sonar et est totalement anodine

Il est plus difficile de faire et d'interpréter une échographie que de faire et d'interpréter une mammographie.

L'échographie est un complément de la mammographie, analysée en tenant compte des données mammographiques.

L'examen échographique est focalisé sur une anomalie découverte à la palpation ou à la 
mammographie.

‑ Il existe une masse palpable


‑ si la patiente à moins de 30 ans, l'échographie est souvent considérée comme la 
                modalité diagnostique initiale


‑ l'échographie peut confirmer ou éliminer l'existence d'une masse. La mammographie    
               peut rarement apporter cette assurance

‑ Il existe une anomalie mammographique

- lorsque la mammographie ne peut conclure sur la nature de la tumeur, l'échographie       
   peut augmenter la spécificité en affirmant la bénignité (kyste, adénofibrome).

- la précision diagnostique de l'échographie dans le diagnostic de kyste est excellente 
   (96 à 100%)

Mais tout nodule suspect à l'examen clinique ou à la mammographie doit être vérifié quels que soient les résultats échographiques

Rôle de l'échographie dans l'évaluation préchirurgicale de la taille d'une tumeur

IL n'existe une bonne corrélation écho‑anatomo‑pathologique que si la lésion est unique, < 20 mm de diamètre, sans composante canalaire (la composante canalaire in situ est sous​estimée à l'échographie.

En dehors des kystes typiques et de la plupart des adénofibromes, la spécificité du couple mammo‑échographie reste faible ; c'est pour cette raison qu'une aide diagnostic par étude cytologique voire histologique s'impose fréquemment (cf Chapitre ponction dirigée)

IRM

L’IRM mammaire est la technique actuelle la plus sensible pour le diagnostic des cancers du sein primitif ou des rechutes après traitements

De développement récent, elle s'intègre comme un outil diagnostic supplémentaire parmi d'autres qui ont déjà fait leur preuve comme la mammographie, l'échographie et les prélèvements radioguidés

Toutes ces techniques sont également en perpétuelle évolution et leur performance s'améliore continuellement

L'IRM mammaire à une sensibilité diagnostique élevée mais manque de spécificité

Dans les conditions optimales d'examen on peut dire que la sensibilité diagnostique pour la détection d'une lésion maligne invasive approche les 100% et que la valeur prédictive négative de la technique est excellente, évaluée par le plupart des auteurs entre 90 et 100% et cela à condition de respecter les règles techniques et surtout les indications

Principe et technique

En IRM mammaire les lésions sont détectées par leur réhaussement après injection de produit de contraste para‑magnétique.

Le principe théorique de base repose sur la néo‑angiogénèse tumorale

Il est établi sur des données expérimentales que le développement d'une tumeur maligne entraîne la libération de facteurs angiogéniques induisant d'une part un développement des capillaires préexistants et d'autre part la formation de néo‑vaisseaux et de Shunts artério‑veineux.

Ces capillaires ont également une perméabilité pariétale accrue

En appliquant ces principes IRM mammaire, on considère que le pic de prise de contraste après injection est lié à l'accroissement de la densité vasculaire.

L'augmentation de la perméabilité vasculaire et l'existence de Shunts artério‑veineux seraient responsables d'une diffusion rapide du produit de contraste dans l'espace interstitiel tumoral et péri tumoral entraînant du point de vue dynamique une décroissance rapide de celui‑ci après son maximum (phénomène de Wash Out)

L'analyse en IRM mammaire porte d'une part sur la réalité ou non d'une prise de contraste lésionnelle et d'autre part sur l'aspect dynamique de celle‑ci

Malgré certaines connaissances établies un grand nombre de phénomènes n'est pas élucidé.

Si la densité vasculaire semble liée à l'agressivité d'une tumeur maligne, il n'y a pas de corrélation nette avec l'intensité et la rapidité de la prise de contraste, cette dernière est une résultante complexe où interviennent densité et perméabilité vasculaires mais également le volume de l'espace de diffusion du produit de contraste, la nature du trauma‑tumoral et du tissu dans lequel la tumeur se développe

  La détection tumorale nécessite un contraste important entre la lésion et le parenchyme avoisinant, d'où la nécessité de soustraction

Une partie des limites de la technique réside dans l'absence complète de spécificité des signes décrits en faveur d'une tumeur maligne, ces derniers pouvant se rencontrer dans la pathologie tumorale bénigne mais également au niveau du parenchyme glandulaire non pathologique.

Inversement les phénomènes de néo‑angio‑généses peuvent être absents dans certaine tumeur maligne non invasive ou dans certain type histologique d'où l'existence de certains faux négatifs :

· carcinome intra‑canalaire (CIC : 20 à 3 0%)

· carcinome lobulaire invasif (20%)

· certaines tumeurs invasives très différenciées (carcinome tubuleux ou mucineux)

Ces faux négatifs et également les faux positifs sont faibles si les indications reconnues et validées sont respectées et la technique également.

L'IRM mammaire se réalise en position ventrale, les seins étant dans une antenne déviée

IL est injecté un produit de contraste paramagnétique en général à la dose de 0,1 ml par kg

Différentes séquences sont réalisées et une étude dynamique de la prise de contraste est effectuée avec soustraction et évolution du signal sur une courbe

De préférence une IRM mammaire est réalisée entre le 5ème et le 15ème jour du cycle ou après 2 mois d'arrêt du THS.

INDICATIONS DES IRM MAMMAIRES

1 Détection des rechutes locales 

très bonne spécificité et sensibilité si le délai de 6 mois est respecté

2 Surveillance des seins 

traités par chimiothérapie néo‑adjuvante première

3 Détection d'un reliquat tumoral 

après traitement chirugical d'un cancer mammaire 
     

4 Bilan d'extension des cancers du sein 

permet la détection du caractère multi‑focal ou multi​centrique d'une tumeur mammaire en révélant des cancers occultes et pourrait être proposé comme complément d'investigation chaque fois que l'analyse mammographique et/ou échographique est difficile tout particulièrement lorsque les seins sont denses

5 Diagnostic et détection des cancers du sein 

elle est réservée à certaines indications cliniques comme l'exploration d'une image suspecte visible sur une seule incidence mammographique, d'une image douteuse évolutive entre deux contrôles mammographiques, d'un écoulement mamelonnaire unilatéral avec une mammographie normale et une galactographie non réalisable ou non contributive, d'une anomalie palpatoire alors que la mammographie et l'échographie sont non concluantes .

Surveillance des patientes avec un risque génétique reconnu, elle pourrait intéresser les femmes jeunes porteuse des gênes BRCA 1 et BRCA2 puisque celles‑ci ont un risque de 50% de développer un cancer du sein avant 50 ans mais cela pose le problème du manque de spécificité des lésions détectées dans cette population et le risque élevé de faux positif.

6 Exploration d'une adénopathie axillaire devant:

La découverte d'une adénopathie axillaire avec bilan mammographique échographique négatifs : l'IRM permet parfois la détection d'une lésion intramammaire occulte

7 Evaluation des prothèses mammaires en silicone : 

permet d'étudier les complications comme les ruptures intra ou extra‑capsulaires des prothèses siliconées

Au terme de cet examen IRM un score multi‑factoriel peut être établi

	
	Points

	
	0
	1
	2

	Forme
	Ronde, ovale, lobulée
	Linéaire dendritique stellaire
	…

	Limites
	Bien définies
	Mal définies
	…

	Type remplissage
	Homogène
	Inhomogène
	Signe de l'anneau

	Intensité de signal
	Faible
	Modéré
	Intense

	Evolution de signal
	Continu
	Plateau
	«Wash‑out »


L’IRM reste un examen de 3ème intention demandé par le spécialiste

TECHNIQUES D’AIDE COMPLEMENTAIRE 

DE DIAGNOSTIC

Il s'agit essentiellement des cyto‑ponctions et des biopsies percutanées du sein

Le corollaire de la généralisation des campagnes de dépistage de cancer du sein est la découverte de nombreuses anomalies infra cliniques considérées comme suspectes

Si toutes ces anomalies considérées comme suspectes étaient biopsiées chirurgicalement, entre 60 et 80 % des interventions chirurgicales seraient réalisées pour des lésions s'avérant bénignes à l'anatomopathologie ; en effet nous rappelons la faible spécificité de la mammographie

Selon qu'il s'agisse, d'une opacité nodulaire, une image stellaire ou de micro​calcifications la stratégie apparaît différente.

Dans tous les cas de formation non palpable, en allant du plus simple au plus compliqué, le guidage vers la cible peut se faire

‑ sous échographie,

‑ sous stéréotaxie mammographique : 
. analogique, 



. numérisé accessoire, 



. numérisé sur table dédiée, 



. sous IRM ou scanner.

Selon le matériel de prélèvement utilisé, on réalise une cytologie ou une biopsie pour étude histologique.
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1° L'étude cytologique:

Elle se fait aisément au Cabinet sous contrôle échographique ou sous stéréotaxie mammographique.

Les aiguilles utilisées sont de 18 à 22 G avec technique de capillarité ou par aspiration, puis étalement sur lames.

Les indications : kyste et masse tissulaire.

Les prélèvements de kyste ne présentent, en général, pas de difficulté.

Le résultat des ponctions de masse tissulaire est très opérateur dépendant également de l'expérience du cytologiste.

La sensibilité et la spécificité de la cyto‑aspiration sous échographie pour le diagnostic de cancer sont respectivement de 91 et 77 % mais :

‑ la cyto‑aspiration ne permet d'évaluer le caractère invasif du cancer, 
    l'évaluation des récepteurs hormonaux est difficile.

‑ L'échantillonnage est considéré comme insuffisant jusqu'à 34 % des cas de 
               cancer et dans 20 % des cas d'adénofibrome.

‑ Les faux‑positifs sont rares (papillome, adénome tubulaire, hyperplasie 
                canalaire atypique).

2° La biopsie percutanée:

des aiguilles tranchantes à encoche ou trucut sont utilisées permettant une étude histologique en 2°intention après consentement éclairé de la patiente et après avoir prévenu le médecin traitant,

peut se faire sous échographie ou sous stéréotaxie mammographique. 

les diamètres sont de 18 G à 14 G. 

ces trucuts sont actionnés par un pistolet ou automatique à ressort

L'indication :  

· certaines micro‑calcifications. 

· opacités 

· images stellaires

31 Les aiguilles coaxiales

élément pour étude histologique 

11 G à 8 G

, montées sur pistolet avec assistance par vide et ordinateur et il existe des tables dédiées.

indication : macro‑biopsie
Rappel:

‑cancer mutifocal: plusieurs foyers dans le même système canalaire et/ou dans le même 
 quadrant et/ou jusqu'à 5 cm de la lésion primitive

‑cancer multicentrique : plusieurs foyers dans différents quadrants et /ou à plus de 5 cm de la 

 lésion primitive.

Une étroite collaboration entre préleveur et lecteur est toujours indispensable.

LA CLASSIFICATION ACR

Ces différentes investigations aboutissent à une stratégie diagnostique dont la classification ACR a le mérite de simplifier et d'ordonnancer la conduite à tenir dans un protocole commun.

Elle est la classification reconnue et validée dans le cadre de la campagne de Dépistage du cancer du sein

C'est la classification de l'Américan collège of Radiology ou encore BI‑RADS modifiés ANAES

Elle fait intervenir la classification de Le Gal et les opacités, nodulaires ou en placard, ainsi que les asymétries de densités

	ACR 1
	Symétrie mammaire

Pas d'opacité ni de distorsion architecturale ou de calcifications

	ACR2
	Opacités rondes avec macro‑calcifications (adénome ou kyste)

Opacités ovalaires à centre clair (ganglion intramammaire)

Cicatrices connues

Macrocalcifications isolées

Microcalcifications de type 1 de Le Gal

Calcifications vasculaires

	ACR3
	Microcalcifications de type 2 d'après le Gal, en foyers uniques ou

mulitples ou nombreuses calcifications dispersées groupées au hasard

Opacités rondes ou ovales, discrètement polycycliques non calcifiées,

bien circonscrites

Asymétrie focales de densité à limite concaves et/ou mélangées à de la

graisse

	ACR4
	Microcalcifications de type 3 d'après Le Gal ou de type 4 peu nombreuses Images spiculées sans centre dense

Opacités non liquidiennes rondes ou ovales, à contour microlobulé ou

masqué 

Distorsions architecturales 

Asymétries ou hyperdensités localisées évolutives ou à limites convexes

	ACR5
	Microcalcifications de type 5 d'après Le Gal ou de type 4 nombreuses et


Groupées

Groupement de calcifications de topographie galactophorique 

Calcifications évolutives ou associées à des anomalies architecturales ou à

une opacité 

Opacités mal circonscrites à contours flous et irréguliers 

Opacités spiculées à centre dense


La classification tiendra compte du contexte clinique et des facteurs de risque.

La comparaison avec des documents anciens ou le résultat d'investigations complémentaires peuvent modifier la classification d'une image: une opacité ovale régulière classée ACR3 mais présente sur des documents anciens peut être reclassée ACR2, quelques micro‑calcifications résiduelles après prélèvement percutané contributif bénin d'un amas classé ACR 4 peuvent être reclassées ACR 2, etc...

Conduite à tenir:

• devant des images A CR 1 et A CR 2

les investigations complémentaires sont inutiles, 

il n'y a aucune surveillance particulière à envisager.

• devant des images A CR 3 :

la bénignité est probable et la probabilité de malignité est très faible < 4 % premier contrôle dans 4 à 6 mois, 

les cancers correspondants à cette catégorie et détectés 6 mois plus tard en raison des modifications sont toujours quasi définitivement curables. 

( Prélèvements cyto‑histologiques +++

- Aussitôt si la femme est à risque élevé de cancer du sein ( âge, ATCD familiaux)  ou   
   selon l'anxiété de celle‑ci,

                          ‑ 4 à 6 mois plus tard en cas de modification morphologiques cliniques et/ou 
                             mammographiques suspectes.

• devant des images ACR 4 et ACR 5:

des explorations sont indispensables : biopsie ou exérèse chirurgicale.


RESPONSABILITE DU MEDECIN GENERALISTE

Le médecin généraliste est, dans nombre de cas, le premier médecin ( hormis le radiologue ) à avoir les clichés en main.

Dans nombre d'expertises, l'on retrouve des commentaires du type de: « le médecin généraliste n'a pas l'expérience lui permettant d'interpréter l'exploration mammaire, celle‑ci étant du ressort des spécialistes radiologues et gynécologues », ce qui fait conclure que l'on ne peut lui reprocher de ne pas avoir reconnu comme suspecte une lésion qui éventuellement aurait été ignorée, et fait conclure dans les affaires où ce problème est évoqué à l'absence de faute ou de négligence de sa part.

Si par contre, l'on est dans un contexte de symptomatologie ayant fait prescrire une exploration par mammographie, tous les médecins qui auraient été amenés à examiner la patiente et à constater une anomalie, même non prescripteur des explorations, peuvent être impliqués en cas de retard au diagnostic ou à la prise en charge de par leur réactivité dans la démarche de soins.

Pour ce qui est de la réception d'un compte rendu, il n'y a que si celui‑ci évoque une pathologie et la nécessité d'une prise en charge que, dans le même esprit que précédemment, le médecin généraliste a une implication relative, tout au moins de par ses démarches, pour s'assurer de la prise en charge de la patiente.

CAS CLINIQUES

Cas n°1

Me L Francine âgée de 43 ans mère d'un enfant à comme antécédent une hystérectomie inter‑annexielle

Elle vient vous consulter pour mastodynies unilatérales permanentes et non rythmées. 

L'examen clinique est négatif

Vous sollicitez une mammographie dans le cadre d'un dépistage individuel

Le contexte clinique : âge et mastodynies de survenue récente sans nodule palpé évoque plutôt un kyste profond.

L’adénofibrome survient le plus souvent chez une femme jeune de moins de 40 ans et il est, en général, non douloureux.

En voici les clichés de face et de profil :

1) A votre avis y a t‑il une anomalie ?

      Si oui de quel type ?

A la mammographie : opacité circonscrite par un liseré clair

de densité très modérée

à contours réguliers .

Une échographie vous parait‑elle nécessaire ?

A l’échographie : 2 formations : 

- l’une franchement liquidienne anechogène à contours 

   réguliers typique d’un kyste, non visible à la radio.

                                       - l’autre ovoïde, à grand axe horizontal parallèle au plan  
                                          cutané imparfaitement liquidienne et qui correspond à     
                                          l’opacité radiologique : kyste ou autre nature. 

2) Dans l'hypothèse où elle montre une anomalie que souhaiteriez‑vous qu'il soit réalisé ou     

     proposé ?

Une cytoponction est donc indiquée, d’une part pour avoir un diagnostic de certitude : la ponction ramène du liquide, il s’agit donc d’un kyste et non d’un adénofibrone (diagnostic différentiel).D’autre part la cytoponction est évacuatrice et soulage la patiente.

On peut classer ce bilan ACR2 après ponction. 

Certaine kystes sont de diagnostic incertain

En cas de doute, une ponction peut être aisément réalisée permettant de confirmer la nature liquide du contenu et d’assécher ce kyste

S’il s’agit d’un adénofibrome, son exérèse systématique d’emblée n’est pas obligatoirement retenue.

Cas n°2

Madame R Solange âgée de 51 ans mère d'un enfant, non ménopausée vient vous consulter pour un écoulement mamelonnaire

Vous demandez une mammographie 

1)  a votre avis y a t‑il une anomalie ?

                   Si oui de quel type ?

A la mammographie, il existe une surdensité diffuse, mal limitée, au niveau des quadrants supérieurs, sans nodule circonscrit ou image stellaire et sans microcalcifications.

2) Une échographie vous paraît‑elle nécessaire ?

Une échographie est nécessaire.

Elle montre 3 zones hypoéchogènes avec atténuation du faisceau acoustique très suspectes de malignité.

3) Dans l'hypothèse ou elle n'apparaît pas contributive, quel(s) autre(s) examen(s) d'imagerie 
    pourrait dans ce cas précis être réalisé ?

Dans ce cas, l’échographie est contributive ; 

dans les cas où elle l’est moins, une IRM est indiquée.

Ce bilan est classé ACR4.

Dans un sein dense, la mammographie est peu contributive et l’examen clinique est déterminant pour induire et conduitre l’échographie

En cas de discordance, une IRM peut être envisagée

Cas n°3

Madame L Catherine, âgée de 38 ans mère de deux enfants, vient vous consulter pour mastodynies bilatérales

Dans ces antécédents, elle présente un cancer du sein chez la grand mère maternelle et une tante maternelle

A l'examen clinique vous remarquez des seins granuleux et la sensation d'un nodule différent dans chaque sein, vous demandez une consultation de sénologie

1) Sur ce cliché de mammographie: quelles sont les anomalies principales?

La mammographie montre des seins très denses dans lesquels se détachent des opacités nodulaires encore plus denses, à contours à peu près réguliers mais certaines mal définies.

2) Une échographie vous paraît‑elle nécessaire ?

L’échographie est indispensable.

Elle montre plusieurs formations anechogènes à contours réguliers avec renforcement postérieur et arrondies à grand axe parallèle au plan cutané ; on peut donc faire le diagnostic de kystes

En fonction de celle‑ci que souhaitez‑vous qu'il soit réalisé ou proposé ?

On propose : 

une surveillance cartographique des kystes,  

la ponction des kystes sous tension douloureux 

un contrôle échographique à 6 mois.

Le diagnostic est donc celui de mastopathie plurikystique, ACR2. 

La mastopathie fibro-kystique nécessite : 

· une surveillance cartographique des kystes

· une ponction des kystes sous tension ou douloureux

· dans les cas présent, un contrôle échographique à six mois pour révaluer  le nombre et la taille des kystes et en fonction des résultats, une ponction

· un éventuel THS serait déconseillé

Cas n°4

Madame D Jeanine, âgée de 54 ans a participé à un dépistage organisé du cancer du sein (ADEMA)

Elle ne présente pas d'antécédent particulier

Elle vient vous consulter devant un résultat positif

1) Comment interprétez‑vous les clichés en votre possession ? 

Sur les clichés de dépistage, une opacité nodulaire est visible essentiellement sur le cliché de face, opacité bien limitéé.

2) Quelle attitude adoptez‑vous et que proposez vous à votre patiente ?

L’attitude doit être :

- de faire un examen clinique.

A l’examen : formation au niveau du sillon mammaire qui est en fait superficielle, cutanée.

- de rassurer la patiente.

- de demander une échographie, des clichés itératifs ne sont pas nécessaires.

L’échographie montre un kyste sébacé dans l’espace cutané du sillon mammaire confirmé par la ponction et l’analyse cytologique du liquide.

Le dépistage tout comme chaque consultation de sénologie, c’est d’abord et avant tout un examen clinique

La mammographie, c’est autre chose que le sein ( la peau, les anomalies artéfactielles ou iatrogènes … )

Cas n°5

Madame D Marcelle, âgée de 54 ans est suivie régulièrement tout les 2 ans en dépistage individuel du cancer du sein

Elle n'a pas d'antécédent familial ou personnel

Elle est depuis 4 ans sous THS

Vous demandez justement un contrôle mammographique 2 ans après le dernier examen

1) Que pensez vous de cette mammographie ? 

La mammograhie montre un semis de microcalcifications regroupées dans un quadrant : microcalcifications angulaires, polymorphes donc type 4 de la classification de Le Gal ; 

elles sont très nombreuses et d’apparition récente, non retrouvées sur les clichés 2 ans auparavant.

2) Le traitement hormonal substitutif peut ‑il être reconduit ? 

La malignité est évidente et bien évidemment le THS est définitivement contre-indiqué.

3) Pourquoi?

Bilan classé ACR 5

Il s’agit ici d’un regoupement de micro-calcifications hautement suspect de type IV de La Gal et classé ACR 5

Cependant toutes les micro-calcifications ne sont pas à opérer d’emblée et en particulier, les calcifications classées type II de Le Gal et ACR 3 nécessitent d’utiliser le facteur temps, avec un contrôle à 4 ou 6 mois ( avec interruption du THS )

Cas n°6

Madame B Rolande, âgée de 40 ans, mère de 2 enfants vient vous consulter pour une induration sensible à l'union des quadrants supérieurs du sein gauche

Elle a subi une tumorectomie avec radio et chimiothérapie d'un adénocarcinome de Grade II de Scarff et Bloorn du sein droit il y a un an

Vous demandez une consultation de sénologie:

1) Que remarquez vous sur les incidences obliques de chaque sein ?

La mammographie montre :

· au niveau du sein droit : 

                une image stellaire, dense ++ 

                en regard du foyer opératoire  

· au niveau du sein gauche : 

                une zone de surdensité mal définie correspondant à l’induration       
                perçue cliniquement.

2) Que pensez vous de l'échographie mammaire complémentaire ?

L’échographie montre : 

· à droite au niveau de l’image stellaire un cône d’ombre 

· à gauche une zone échogène et fibreuse sans formation solide et sans atténuation acoustique.

4) Quelle conduite à tenir et éventuellement quel autre examen demanderiez​ vous ?

Une IRM est absolument indiquée. 

Elle montre une absence de rehaussement précoce du signal après injection de gadolinium au niveau de l’image stellaire du sein droit opéré.

Par contre, à gauche, apparition d’un hypersignal précoce, croissant donc hautement suspect.
Une IRM est un examen de 3ème intention demandé dans des cas très spécifiques

Ici elle permet de confirmer le caractère cicatriciel ( pourtant très suspect au couple mammo-échographie ) de cette opacité stellaire cicatricielle du sein droit et de révéler un processus évolutif dans un sein particulièrement dense chez une patiente présentant des facteurs de risque majeurs.

Cas n°7

Madame V Christiane, âgée de 53 ans que vous suivez régulièrement après tumorectomie et radiothérapie d'une lésion maligne du sein droit en 1996 puis pour une récidive avec nouvelle chirurgie et curithérapie en 1999 vient vous consulter pour une induration et une sensibilité un peu plus marquée de la cicatrice de tumorectomie axillaire du sein droit opéré

Son dernier bilan mammographique de contrôle réalisé il y a six mois était rassurant vous 

demandez néanmoins une nouvelle mammographie]

1) que remarquez vous sur cette mammographie ?

La mammographie montre, 6 mois après un examen normal de ce sein opéré, une discrète zone de surdensité stellaire au niveau de la cicatrice de tumorectomie.


2) pensez vous que l'échographie éventuellement réalisée soit suffisante pour conclure ?

A l’échographie : rien de particulier.


3) quel(s) autre(s) examen(s) proposeriez vous ou quelle attitude adopteriez vous pour   
                cette patiente ?

Une IRM est donc indiquée.

Elle montre un hypersignal intense et précoce au niveau de l’induration qui confirme une récidive sous-cicatricielle.

L’IRM dans les seins opérés révèle toute se sensibilité mais smoins sa spécificité diagnostique

Afin d’optimiser les résultats de l’IRM et d’éviter de nombreux faux positifs, il est conseillé de réaliser une IRM : 

· 6 mois après la dernière intervention

· du 5ème au 14ème jour du cycle

· après 2 mois d’interruption d’un THS
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