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1-Introduction

De par sa fréquence croissante, les tumeurs du sein constituent de nos jours un
réel probleme de santé publique. Notre étude avait pour but de déterminer les
aspects radiologiques et histologiques des tumeurs du sein. Il s'agissait d'une
étude prospective, descriptive et transversale qui s'est deroulée de juin a
septembre 2021 dans le service d'anatomie et cytologie pathologiques du CHU
de point G. Les patientes ont bénéficié d'un questionnaire, qui au cours de notre
étude, a permis la détermination des aspects épidémiologiques, radiologiques et
morphologiques des tumeurs du sein. Durant cette étude nous avons colligé 82
patientes dont 28 présentant un cancer et 54 une tumeur bénigne ; nous avons la
totalité de nos tumeurs qui ont été confirmées par I'histologie. La moyenne d'age
pour les tumeurs bénignes était de 30, 91 plus ou moins 13,45 ans avec comme
classe modale 20-30 ans. Concernant les tumeurs malignes, I'age moyen était de
46,95 plus ou moins 12,89 ans avec comme classe modale 41-50 ans. Le motif
de consultation le plus fréquent eétait la presence d'un nodule ou d'une
tuméfaction. La pince a biopsie était I’instrument qui a servi aux prélements
autant dans les cas de cancer que de tumeur bénigne. Le carcinome infiltrant de
type non spécifique et I'adénofibrome du sein ont été les types histologiques les

plus fréguents respectivement dans les cancers et tumeurs bénignes.
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2-OBJECTIFS :

2-1- Objectif général :

Décrire la modalité et I’intérét de la micro biopsie dans le diagnostic des
tumeurs du sein.

2-2-0Objectifs spécifiques :

> Décrire les aspects radiologiques des tumeurs rapportées

> Déterminer les types histologiques des tumeurs rapportées

> Déterminer le taux de discordance radiologique (Bi-Rads) et histologique
des mastopathies rapportéees

> Décrire le déroulement d’une micro-biopsie mammaire
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3-Généralités

3-1-Rappel histologique [10]. D'apres Collins LC, et al 2007

Le sein est une glande exocrine, tubulo-alvéolaire composé sécrétant le lait.

Il est constitué de 15 a 25 lobes subdivisés en lobules et de 10 a 15 canaux
galactophores. Ces structures sont entourées par un tissu conjonctif collagene ou
tissu de soutien.

Chaque lobe est constitué de lobules et chaque lobule comprend
approximativement 30 subdivisions terminales (acini ou ductiles) qui forment la

zone parenchymateuse du lobule.

Figure 1 : Coupe histologique d’un tissu mammaire normal [10]. Colorée a
I’HE, au grossissement 40 montrant les lobules.

Les lobes mammaires sont drainés par les canaux galactophores s’abouchant par
un port mamelonnaire aprés une dilation appelée sinus lactifeére.

Ces canaux se ramifient en canaux secondaires dans le lobe mammaire jusqu'a
I’unité terminale. Cette unité terminale est constituée d’un canalicule (petit
canal) extra-lobulaire se continuant par un canalicule intra-lobulaire dans lequel
se jettent plusieurs canalicules terminaux ou acini.

Les acini et les canaux terminaux sont entourés par du mesenchyme lache

(stroma intra-lobulaire). Le lobule, avec ses branches terminales, ses canaux
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courts, et plus longs, extra-lobulaires, forme 1’unité terminale ductilo-lobulaire
(UTDL).

Tous les canaux terminaux se jettent dans un canal périphérique qui, a
I’extérieur des lobules, se dirige vers le mamelon. Les 15 ou 20 conduits
principaux s’ouvrent au niveau du mamelon.

3-2-Classification OMS 2012 des lésions mammaires

Tumeurs épithéliales :

v’ Carcinomes infiltrants

v’ Carcinome infiltrant de type non spécifique : carcinome pléomorphe ;
carcinome a stroma a cellules géantes ostéoclaste-like ; carcinome avec des
aspects choriocarcinomateux ; carcinome avec des aspects melaniques

v" Carcinome lobulaire infiltrant : carcinome lobulaire classique ; carcinome
lobulaire solide; carcinome lobulaire alvéolaire; carcinome lobulaire
pléomorphe ; carcinome tubulo-alvéolaire ; carcinome lobulaire mixte

v" Carcinome tubuleux

v" Carcinome cribriforme

v" Carcinome mucineux

v’ Carcinome avec aspects médullaires : carcinome médullaire ; carcinome
médullaire atypique ; carcinome infiltrant de type non spécifique avec des
aspects médullaires

v" Carcinome a différenciation apocrine

v" Carcinome a différenciation en cellules en bague a chaton

v" Carcinome infiltrant micropapillaire

v’ Carcinome métaplasique de type non spécifique : entités rares

Tumeurs épithéliales-myo-épithéliales :

v Adénome pléomorphe

v Adénomyoépithéliome, adénomyoépithéliome avec carcinome

v" Carcinome adénoide kystique

10
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Lésions précurseures

v" Carcinome in situ de type canalaire

v Néoplasie lobulaire : carcinome in situ de type lobulaire classique ;
carcinome in situ de type lobulaire pléomorphe

Lésions proliférantes intracanalaires

v" Hyperplasie canalaire simple

v’ Lésions a cellules cylindriques : métaplasie cylindrique : atypie épithéliale
plane

v Hyperplasie canalaire atypique

Lésions papillaires

v’ Papillome intracanalaire simple ; papillome intracanalaire avec hyperplasie
atypique ; papillome intracanalaire avec carcinome in situ de type canalaire ;
papillome intra canalaire avec carcinome in situ de type lobulaire

v" Carcinome papillaire intracanalaire

v" Carcinome papillaire intracanalaire

v" Carcinome papillaire intrakystique, carcinome papillaire intrakystique avec
invasion

v" Carcinome papillaire solide in situ ; carcinome solide infiltrant
Proliférations épithéliales bénignes

v" Adénose sclérosante

v" Adénose apocrine

v" Adénose microglandulaire

v’ Cicatrice radiaire/lésion sclérosante complexe

v' Adénome tubuleux ; adénome lactant; adénome apocrine; adénome
canalaire

Tumeurs mésenchymateuses

v Fasciite nodulaire

v Myofibroblastome

v" Fibromatose de type desmoide

11



Apport de la micro biopsie dans le diagnostic des tumeurs du sein au service d’Anatomie et Cytologie Pathologiques du CHU du point G de
juin a septembre 2021.

v Tumeur myofibroblastique inflammatoire

v" Lésions vasculaires bénignes : hémangiome ; angiomatose ; lésion vasculaire
atypique

v Hyperplasie pseudoangiomateuse du stroma

v Tumeur a cellules granuleuses

v Tumeurs des nerfs périphériques : neurofibrome ; schwannome

v’ Lipome ; angiolipome

v’ Liposarcome

v Angiosarcome

v Rhabdomyosarcome

v" Ostéosarcome

v’ Léiomyome

v" Léiomyosarcome

v Tumeurs fibro-épithéliales

v Fibroadénome

v Tumeur phyllode : benigne ; borderline ; maligne ; tumeur du stroma peri-
canalaire de bas grade

v Hamartome

Tumeurs du mamelon

v Adénome du mamelon

v Tumeur syringomateuse

v Maladie de Paget

Lymphome

v Lymphome B diffus a grandes cellules

v Lymphome de Burkitt

v Lymphome T de type anaplasique a grandes cellules, ALK négatif
v Lymphome B de la zone marginale extra-ganglionnaire type MALT

v Lymphome folliculaire

12
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Métastase

Lésions chez I’homme

v Gynécomastie

v" Carcinome in situ

v' Carcinome infiltrant

Entités cliniques

v" Carcinome inflammatoire

v' Carcinome bilatéral

4-Epidémiologie

Les tumeurs du sein, qu’elles soient bénignes ou malignes, sont les tumeurs les
plus fréquentes chez la femme. Elles sont caractérisees par une
hormonodépendance fréquente. Mais surtout une femme sur dix sera concernée
par le cancer du sein (27 000 nouveaux cas par an en France et 10 000 morts),
faisant de la compréhension de celui-ci et de son traitement un véritable enjeu
biologique, humain, social, économique et de santé publique [12].

4-1-Facteurs de risques

L’origine des cancers du sein est multifactorielle, mais est plus particuliecrement
associée aux facteurs relatifs a la reproduction et aux hormones steroides
sexuelles.

4-2-Facteurs liés a la reproduction

La maladie est plus fréquente chez les femmes qui ont eu leurs menstruations
t6t, une ménopause tardive, qui sont restées nullipares ou qui ont eu peu
d’enfants et a un age tardif. L’infertilité¢ et ’absence de lactation apparaissent
aussi comme des facteurs de risques [16].

4-3-Les hormones endogenes

Les hormones stéroides sexuelles (androgeénes, cestrogenes, progestérone)
jouent un réle important dans le développement des carcinomes mammaires.
L’incidence de ces carcinomes augmente plus avant la ménopause (8% par an)

qu’apres (2% par an) ou le taux d’hormones est plus faible. Ce taux est plus

13
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faible apres la ménopause car la production ovarienne d’cestrogenes et de
progestérone va cesser et la production d’androgénes va diminuer [9].
Cependant, chez les femmes ménopausées, il persiste quand méme une
production d’hormones stéroides périphériques (par exemple par le tissu
adipeux ou la surrénale) qui se traduit par des taux d’hormones plus ou moins
important chez ces femmes. C’est ainsi qu’il a été constaté qu’aprés la
ménopause plus la concentration sanguine des cestrogénes et des androgénes est
importante plus le risque de développer des carcinomes mammaires augmente.
Cette augmentation du risque est encore plus importante en ce qui concerne le
développement des tumeurs positives pour le récepteur aux cestrogénes o (ERa)
[21]. En ce qui concerne les femmes pré-menopausées, le groupe « Endogenous
Hormones and Breast Cancer Collaborative Group, 2013 » a étudié
I’association entre le risque de carcinome mammaire et les concentrations
sanguines des hormones stéroides sexuelles. Pour cela, les antécédents
hormonaux de 767 femmes préménopausees atteintes de carcinomes
mammaires et 1699 femmes pré-ménopausées non atteintes ont été répertoriés.
Dans cette étude ils ont montré que le risque de carcinome mammaire était
associé¢ aux concentrations d’hormones circulantes pour 1’cestradiol, 1’cestrone,
I’androstenedione, la dehydroépiandrosterone sulphate et la testostérone. Par
contre, le risque de cancer mammaire n’était pas associé a la concentration
circulante de progestérone. Par ailleurs, dans d’autres études il a été montré que
des concentrations élevées de prolactine sont aussi associées a un risque
augmenté de carcinome mammaire chez la femme preé et post-ménopausée [24].
Enfin, les concentrations d’IGF-1 ont également été associées au risque de
carcinome mammaire chez la femme pré-ménopausée mais pas post-
ménopausee [22].

Les hormones exogénes :

Les contraceptifs oraux pendant longtemps les contraceptifs ont été soupgonnés

d’augmenter le risque de carcinome mammaire car ils contiennent des

14
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cestrogenes et de la progestine (hormone synthétique ressemblant a la
progestérone) a des concentrations plus élevées que celles d’un cycle ovulatoire.
Les données récoltées par le Collaborative group on Hormonal Factors in Breast
Cancer en 1996 sur plus de 50 études (53 000 cas) ont montré qu’il n’y avait
presque aucune augmentation du risque de cancer du sein chez les femmes
ayant pris des contraceptifs, méme pendant plus de dix ans. Par contre, il y avait
une augmentation modérée du risque (risque relatif (RR) = 1.24) chez les
femmes qui étaient en cours d’utilisation de contraceptifs oraux ou qui les
avaient arrétés depuis moins de 10 ans. En conclusion de ces eétudes,
I'International Agency for Research on Cancer (IARC), a classe les
contraceptifs 12 oraux comme des carcinogénes de type I. Une étude
américaine plus récente portant sur 4575 femmes atteintes d’un cancer du sein
et 4682 cas controles agées de 35 a 64 ans (Marchbanks et al, 2002) a montre
qu’il n’y avait aucun risque méme chez les usagers en cours de traitement quel
que soit la dose d’oestrogénes (éthinyl estradiol ou mestranol) utilisée, quel que
soit le type de progestine et quel que soit I’age des patientes.

Traitement de substitution hormonale chez la femme ménopausée.

En 1997, une étude tres large réanalysant 51 etudes épidémiologiques (soit 52
705 cas de femmes atteintes de carcinomes mammaires et 108 411 femmes
contrbles) a éte menée dans le but de mesurer les risques de cancer du sein lié a
la prise de traitements hormonaux substitutifs (THS) (Collaborative group,
1997).

Cette étude a montré que la prise de ces traitements augmentait le risque de
carcinome mammaire. Le RR, dans cette étude, était de 1,35 chez les femmes
qui étaient sous THS depuis plus de 5 ans. Apres 5 ans le RR augmentait
proportionnellement avec la durée d’utilisation. Il est a noter que cette
augmentation du risque est similaire a celle observée chez les femmes qui ont
une ménopause tardive. Par ailleurs dans cette méme étude il a été constate que

I’augmentation du risque de carcinome mammaire s’arrétait apres l’arrét du
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traitement et disparaissait au bout de 5 ans d’arrét. Une étude plus récente [7].
a été effectuée sur 1 084 110 femmes du Royaume Uni agées de 50 a 64 ans.
Ces femmes ont été incluses dans I'étude "the Million Women Study" entre
1996 et 2001 et ont été suivies pour l'incidence et la mortalité des carcinomes
mammaires. Les patientes en cours de THS au moment du recrutement ont eu
un risque plus important de développer un carcinome mammaire (RR = 1,66) et
d'en mourir (RR = 1,22) que celles qui n'en avaient jamais consommé.
L'incidence du cancer du sein était plus importante pour les traitements
associant des cestrogénes a de la progestérone (RR=2) que pour les autres
traitements substitutifs, cestrogénes seuls (RR=1.30) et Tibolone (progestatif)
(RR = 1.45). Les résultats étaient similaires quel que soit le type d’cestrogenes
(cestrogene €quin ou cestradiol) et de progestagenes (medroxyprogesterone
acetate, norethisterone, norgestrel ou levonorgestrel) et quels que soient les
doses et les modes d'administration. Pour chaque type de traitement hormonal le
risque de cancer du sein augmentait, dans cette étude aussi, proportionnellement
a la durée totale d'utilisation. Pour 10 ans d'utilisation le risque était de 5
carcinomes mammaires supplémentaires pour 1000 femmes pour une thérapie
substitutive comprenant les cestrogénes seuls et de 19 pour 1000 pour une
thérapeutique associant les cestrogénes et des progestagénes. Les patientes ayant
arrété leur traitement ne présentaient pas d'augmentation du risque d'incidence
ni de mortalite. De plus il a été montré dans cette étude que le risque était
d'autant plus élevé chez les femmes minces. En résumé, les femmes en cours
d'utilisation de traitement substitutif ont un risque accru de survenue de
carcinome mammaire et de mortalité par ce cancer et cet effet est augmenté
chez les femmes qui prennent une association d'cestrogénes et de progestérone.
4-4-Autres facteurs de risques

Dans ce paragraphe nous allons brievement développer les autres facteurs de
risques endogenes ou exogenes et environnementaux qui peuvent étre associés a

une modification du risque de carcinome mammaire puis nous aborderons les
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facteurs génétiques. Enfin, nous terminerons par une présentation rapide des
nouveaux facteurs de risques en cours d'évaluation.

Adiposite, activité physique et nutrition, alcool et tabac

Dans les populations industrielles, le risque de cancers du sein est inversement
proportionnel a la masse adipeuse chez les femmes pré-ménopausées et c’est
I’inverse chez les femmes ménopausées [25]. Chez les femmes pré-
ménopausées 14 [’augmentation de la masse adipeuse s’associe a des cycles
anovulatoires plus fréquents et donc a une exposition hormonale endogéne plus
faible. A I’inverse, le surpoids et I’obésité ont été incriminés dans 10% des cas
de carcinomes mammaires chez la femme ménopausée aux Etats Unis [16].
Cela s'explique par le fait que chez les femmes ménopausées c’est le tissu
adipeux qui est a l'origine d'une grande partie de la production d'cestrogénes.
Ainsi, les femmes en surpoids ou obeses ménopausees sont soumises a un taux
plasmatique d’cestrogénes plus important que les autres.

En ce qui concerne les régimes alimentaires, le régime dit "non sain” des pays
développés [15]. Et au contraire le régime a base de fruits et de légumes [8] dit
"sain™ ne sont pas associés aux risques de carcinomes mammaires. Néanmoins,
les consommations de viande rouge, surtout grillée [15]. Et d’alcool méme a
faible dose ont été associés a un risque accru de carcinomes mammaires [28].
Par ailleurs les phyto-cestrogénes sont des composés non stéroidiens présents
dans de nombreux végétaux (ex feves de soja), qui partagent des similitudes de
structure avec les cestrogenes et qui sont particulierement associés au régime
alimentaire en Asie. Il est suggéré qu'il existe une relation inverse entre un
régime alimentaire riche en phyto-cestrogénes et 1’incidence du cancer du sein.
En effet, les femmes asiatiques ont un risque 4 a 6 fois plus faible de développer
un cancer du sein que les femmes occidentales [2].

Selon le Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 2002, le
RR de carcinome mammaire augmente de 7,1% pour chaque 10g d’alcool

ingéré par jour, ce qui implique que 4% de ces carcinomes sont, dans les pays
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développés, attribuables a 1’alcool. En ce qui concerne le tabagisme actif et
passif il a été établi récemment par une étude canadienne [13]. Qu’il était
responsable d’une augmentation du risque de carcinomes mammaires chez les
femmes pré et post ménopausées. Enfin, un niveau 15 d’activités physiques
élevées est corrélé avec une réduction du risque de cancer du sein et il est donc
recommandé d'exercer une activité physique soutenue tout au long de la vie
[17, 20].

4-5-Facteurs génétiques

Les études portant sur les antécedents familiaux et sur les jumeaux montrent
I’'implication importante de la susceptibilité génétique dans le développement
des carcinomes mammaires. Néanmoins peu de genes ont été identifiés. De
rares mutations génétiques touchant 11 genes différents sont a 1’origine d’une
augmentation du risque de developper un carcinome mammaire (Varghese et al,
2010). Parmi ces 11 genes, les syndromes les plus importants en clinique sont
associés a des mutations de BRCAL1 et BRCA2 et de TP53. Le syndrome
BRCA-1 et BRCA-2 est herité de fagon autosomique dominant et est associé
avec un risque important de cancer du sein et de I’ovaire. L’incidence en Europe
varie de 0.12 % a 0.32%. En ce qui concerne la mutation de TP53, elle va
augmenter le risque de carcinome mammaire dans un contexte de syndrome de
Li-Fraumeni. Ce syndrome se transmet aussi de fagcon autosomique dominante
et se caractérise principalement par la survenue de sarcomes, de carcinomes
mammaires, de tumeurs cérébrales et de la surrénale. Son incidence mondiale
est de 0.02 % a 0,005% [16]. Nouveaux facteurs de risques en cours
d’évaluation. Récemment de nouveaux facteurs de risque facilement mesurables
ont été etudiés et sont en cours d'évaluation. Il s’agit premi¢rement de
I'appréciation de la densité du tissu mammaire par mammographie. En effet, il a
été observé que le risque de carcinome mammaire était plus important chez les
femmes qui présentaient un parenchyme mammaire dense. Un parenchyme

mammaire est diagnostiqué dense, en mammaographie, lorsqu'il est riche en
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stroma ou en tissu épithélial et qu'il contient peu de tissu adipeux. La densite
0sseuse apparait aussi comme un parametre mesurable, pouvant étre considére
comme un facteur de risque, dans le sens ou elle représente 1’exposition aux
cestrogenes a laquelle une femme a été soumise au cours de sa vie. Ainsi, plus la
densité osseuse est importante plus il y aurait de risque de développer un
carcinome mammaire et a I’inverse les femmes qui présenteraient une forte
diminution de leur taille ou des fractures en vieillissant auraient un risque
moindre [23].

5-Clinique et paraclinique :

5-1-L’examen clinique :

Il s’agissait des sujets qui se sont présenté¢ avec un nodule supérieur a 2 cm ou
une tuméfaction de la glande mammaire. La taille moyenne est de 5cm avec
des extrémes de 2 a 16¢cm. Par ailleurs, les tumeurs de grande taille tendent a
subir une dégénérescence kystique centrale avec envahissement et ulcération de
la peau en regard [9].

5-2-Les examens paracliniques :

-L’échographie :

C’est un complément qui actuellement parait trés utile, surtout en cas de sein
dense chez la jeune femme ou la mammographie est peu sensible.
Elle permet de différencier une tumeur pleine d’un kyste [20].

-La mammographie :

La mammographie est un examen radiologique qui permet de dépister toutes les
affections du sein : anomalie bénignes ou résurgences de nature tumorale.
L’examen se fait a partir d’un mammographe, ¢équipement utilisant des rayons
X  spécialement concu pour visualiser la  structure du sein.
Deux images mammographiques sont pathognomoniques du cancer quand elles
sont associées et tres evocatrices quand elles sont isolées. Ce sont :

¢ L’opacité stellaire maligne typique

+¢ Les micro-calcifications malignes typiques.
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Les mastopathies bénignes répondent en imagerie a plusieurs classifications
Bi-Rads :

Bi-rads 2 (ACR2) lorsque I’imageriec permet d’affirmer la bénignité et
I’identification précise de I’anomalie détectée et ne requiert dans ces cas aucune
exploration complémentaire. La classification Bi-rads 2 est également utilisée
apres identification histologique ou cytologique. (Reclassement de 1’anomalie)
Bi-rads 3 (ACR3) il existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle
une surveillance a court terme est conseillée (VPP < 2 %). Nous verrons que
certaines circonstances, en particulier les antécédents familiaux, nous poussent a
une prise en charge plus agressive que la surveillance habituellement
recommandée, pour confirmer la bénignité.

Bi rads 4 [ACR4 (2%> VPP < 95 %] : il existe une anomalie indéterminée ou
suspecte qui nécessite une vérification histologique. Dans ces cas, 1’imagerie
interventionnelle, a condition d’étre significative et concordante permet
d’affirmer le diagnostic de bénignité, d’identifier le type de mastopathie
bénigne et d’arréter les explorations complémentaires.

Bi rads 5 [ACR 5 (VPP > 95 %)] Cette classification ne répond
qu’exceptionnellement a une mastopathie bénigne et doit étre considérée
comme maligne jusqu’a la preuve du contraire. Ce diagnostic ne sera porté
qu’apres €tre certain de la fiabilit¢é des prélevements (criteres de qualité,
concordance site biopsie-image cible).Le plus souvent ce n’est qu’apres exérese

chirurgicale de I’anomalie que le diagnostic de bénignité peut étre retenu [13].

20



Apport de la micro biopsie dans le diagnostic des tumeurs du sein au service d’Anatomie et Cytologie Pathologiques du CHU du point G de
juin a septembre 2021.

Figure 2 : Image mammographique d’une tumeur

-IRM (imagerie par résonnance magnétique) :

Elle n’est indiquée qu’en cas de difficulté d’analyse des lésions par des
explorations classiques ou dans 1’exploration des seins préalablement traités par
chirurgie conservatrice.

-La galactographie :

Elle est indiquée chaque fois qu’il existe un écoulement uni ou pauciorificiel
séreux ou sanglant a la recherche d’un refoulement, d’une lacune irréguliére ou
d’une amputation d’un galactophore.

6- Examens anatomopathologiques :

-La cytologie :

Elle est tres utile et complete I’examen clinique, la mammographie et
I’échographie. Elle fait partie du bilan diagnostique et peut orienter le clinicien
dans les cas incertains. La cytoponction doit étre réalisée sur tout nodule. Elle
ne doit pas étre faite en premiére intention avant le bilan scénographique, car
elle peut perturber I’examen clinique et radiologique en créant un hématome.
Elle est realisee de deux maniéres différentes selon que les lésions soient
palpables ou non. En cas de tumeur palpable, de nodule mammaographique, elle

est réalisée par ponction a 1’aiguille fine en pleine masse.
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La cytoponction a I’aiguille fine, guidé par échographie en cas d’anomalie
infraclinique.

Elle permet une analyse de cellules. Cette technique, pour les anomalies infra-
cliniques, est dépendante de I’opérateur qui guide I’acte, de celui qui fait le
préléevement et de I’anatomopathologiste. Il faut, en effet, éviter tout risque
d’altération des cellules lors du prélévement et de 1’étalement, qui pourrait étre
source de faux négatifs. L autre source de faux négatif est le mauvais ciblage.
Cette technique est réservée au diagnostic des anomalies palpables et des
anomalies infra-cliniques découvertes en échographie. C’est un examen simple,
peu codteux mais qui reste tres opérateur dépendant. Cet examen, réalisé dans
de bonnes conditions, répond parfaitement aux exigences de la prise en charge
d’une anomalie dépistée pour confirmer sa bénignité et permet de rattraper les
faux négatifs de [I’imagerie mammo-échographique. L’exploration des
adénopathies et des seins avec prothese reste également un domaine
d’application privilégié pour les cyto-ponctions guidées [26].

Pour les tumeurs non palpables, la cytologie se fera sous échographie guidée. La
cytologie constitue parfois un geste thérapeutique en cas de kyste par ponction
aspiration [14].

-Micro biopsie :

Elle constitue I’examen le plus fréquent. Les mastopathies bénignes
représentent la majorité des anomalies découvertes apres dépistage du cancer du
sein. La découverte d’une mastopathie bénigne présente selon le type
(mastopathies bénignes non prolifératives, prolifératives sans atypie et
prolifératives avec atypies) un risque croissant de développer ultérieurement un
cancer du sein. La sénologie interventionnelle permet au quotidien la
confirmation de la bénignité et I’identification du type d’anomalie découverte
apres dépistage [26].

A Tissue des examens de sénologie par imagerie (mammographique,

échographie mammaire), ou encore aprés un examen clinique anormal, un

22



Apport de la micro biopsie dans le diagnostic des tumeurs du sein au service d’Anatomie et Cytologie Pathologiques du CHU du point G de
juin a septembre 2021.

diagnostic cytologique ou histologique peut étre nécessaire. Les modalités de
prise en charges, souvent standardisées, sont gerées par le degré de suspicion de
I’anomalie. Le choix et les indications de la technique de préléevement se font en
fonction du type d’anomalie (clinique, imagerie : microcalcifications, nodule ou
désorganisation architecturale), de sa visibilité (mode de guidage stéréotaxique
ou échographique), de sa Valeur Prédictive Positive de malignité, du type de
réponse attendue et de la volonté ou non de retirer le signal initial en cas de
bénignité. Pour permettre une analyse complete de la lésion et affirmer la
bénignité. Ces microbiopsies sont indiquées pour les anomalies de type masses
ou opacités, visibles sous échographie.

Les microbiopsies permettent facilement de confirmer la bénignité, a condition
d’étre certain du site de la biopsie. L’utilisation de cette technique de
prélevement sous contrble stéréotaxique a été quasiment abandonnée pour
I'exploration des microcalcifications, au profit des macrobiopsies, en raison de
ses risques importants de faux négatifs (Valeur Prédictive Négative d’environ
50 a 90 % ne permettant pas d'exclure formellement la malignité en cas de
résultats histologiques bénins.)

-La macrobiopsie :

Son utilisation en sénologie est majeure, en particulier pour le diagnostic et la
prise en charge des pathologies bénignes. Cette technique permet un
prélevement automatique avec aspiration et sans dommage esthétique, d'un
volume de tissu suffisant permettant la méme fiabilité diagnostique qu'une
biopsie chirurgicale (sensibilité supérieure a 98% et spécificité voisine de
100%). Les macrobiopsies sous stéréotaxie : Actuellement son application
principale est ’exploration des foyers de microcalcifications (97%). Les
microcalcifications, symptdme fréquent en sénologie, sont la manifestation de
Iésions bénignes dans 65% des cas, 7 a 8% pour les hyperplasies atypiques et

malignes dans moins de 28%. Si les microcalcifications sont un signal
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symptome sensible, leur spécificité est beaucoup plus discutable, aboutissant
encore a de trop nombreuses biopsies chirurgicales pour lésions bénignes.

Les macrobiopsies permettent ainsi en confirmant la bénignité d’éviter 50 % de
chirurgie inutile et pour les anomalies de 10 — 12 mm une exérese compléte du
signal dans 80 — 90% des cas. L’accessibilité étant initialement le facteur
limitant de cette technique, I’augmentation du nombre d’installation a largement

contribué a la diffusion de cette technique, qui répond parfaitement a la

demande croissante liee au développement du dépistage du cancer du sein.
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Figure 3 : Coupe histologique d’un adenofibrome (a) et d’un carcinomeinfiltrant de type

non specifique (b)

7-Le déroulement de la micro biopsie :

Qu’est-ce qu’une microbiopsie mammaire sous échographie ?

Une micro-biopsie du sein est une opération qui consiste a prélever des tissus
d’un nodule localisé sur le sein a 1’aide d’une aiguille de petit diamétre. Cette
opération est réalisée sous assistante echographique afin de guider avec
précision ’aiguille utilisée. Cette technique de prélévement a été choisie en
accord avec votre médecin prescripteur car elle est la plus adaptée a votre cas.
Comment vous préparer ?

Pourquoi passer une microbiopsie mammaire sous échographie ?
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Une microbiopsie mammaire est généralement prescrite aprés une
mammographie qui a permis de détecter la présence d’une anomalie localisée
sur le sein d’une patiente. Grace au prélévement de fragments de tissu, cet
examen va permettre de connaitre la nature exacte d’une anomalie du sein.
Cet examen permet de prévenir les cancers du sein notamment.

Comment se préparer a cet examen ?

Cette intervention ne demande aucune préparation particuliére, cependant lors
de la prise de rendez-vous dans nos services de prélevement, veillez a nous faire
part de toutes maladies ou allergies notables qui pourraient étre contre indiquées
pour cet examen.

Par ailleurs, la prise de fluidifiants sanguins, d’anticoagulants ou d’aspirine est
totalement proscrite.

Le jour de I’examen, munissez-vous de 1’ordonnance de votre médecin, de votre
carte vitale et de vos anciennes radiographies mammaires qui aideront le
médecin radiologue a appuyer son intervention.

Comment se déroule cette opération ?

Le jour de I’examen, un assistant-radiologue vous conduira en salle
d’échographie ou vous serez confortablement installé sur le dos et poitrine
découverte. Une fois dans de bonnes conditions le radiologue réalisera une
échographie pour localiser 1’anomalie puis pratiquera une anesthésie locale afin
que vous ne ressentiez aucune douleur. Le radiologue introduira ensuite
I’aiguille a 1’aide d’un pistolet afin de réaliser quelques prélevements de vos
tissus. Toute la durée de 1’opération est réalisée sous assistance échographique.
A la fin de D’intervention, le médecin peut appliquer un clip sur la zone de
ponction afin de repérer la zone en cas d’intervention chirurgicale suite aux
résultats des analyses.

Quels sont les effets secondaires de cet examen ?

Une microbiopsie mammaire sous échographie ne présente aucun danger

cependant quelques complications peuvent survenir comme 1’apparition d’un
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hématome di a D’insertion de D’aiguille. Pour prévenir D’apparition d’un
hématome nous vous conseillons de ne pas prendre d’aspirine les jours suivants
I’opération. Nous vous conseillons de limiter les efforts physiques 24 h aprés
I’intervention et de conserver durant 48h le pansement appliqué le jour de
I’examen.

A noter que I’intervention peut causer de faibles douleurs et causer une géne
pour certaines patientes, c’est pourquoi les patientes doivent bénéficier d’une
attention particuliére durant toute la durée de 1’opération.

Analyse et compte rendu d’une microbiopsie mammaire

L’échantillon de tissu prélevé lors de I’examen sera envoyé dans un laboratoire
d’anatomopathologie afin d’étre analysé. Les résultats de 1’examen prennent en
géneéral une quinzaine de jours et seront transmis directement au médecin qui
vous suit. Selon la nature des cellules prélevées bénignes ou cancéreuses, le
médecin vous proposera un traitement adapté ou bien un suivi classique de
prévention du cancer du sein.

Sa performance est améliorée lorsqu’elle est pratiquée sous contrdle

gk N

échographique.

> W

Figure 4 : Image d’une biopsie mammaire échoguidée
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MATERIEL ET METHODES
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8-MATERIEL ET METHODES

8-1-Cadre et lieu d’étude :

L’ ¢étude s’est déroulée dans le service d’Anatomie et Cytologie Pathologiques
du CHU du point G de Bamako.

8-2-Période et durée d’étude :

L’étude s’est étalée du 1% juin 2021 au 30 septembre 2021, soit une période de
04 mois portant sur les cas de tumeurs du sein diagnostiquées a I’histologie.
8-3-Population d’étude :

Il s’agissait de I’ensemble des patientes atteintes d’une tumeur du sein adressee
pour microbiopsie au service d’anatomie et de cytologie pathologiques.
8-4-Echantillonnage :

» Critéres d’inclusion :

Ont été inclus toutes les tumeurs adressées pour diagnostic a travers la
microbiopsie pendant la période d’étude.

> Critéres de non inclusion : n’ont pas été inclus :

- Toutes les tumeurs du sein diagnostiquées en dehors de la période d’étude.

- Toutes les autres tumeurs du sein dont le dossier des examens radiologiques
du sein est incomplet.

-Technique opérationnelle :

> Fixation :

e C’est une étape essentielle dans la préparation tissulaire. Les prélévements
sont fixés dans le formol a 10%. La durée de fixation est variable.

» Macroscopie :

e Les carottes sont comptées et mises soignesement dans les casettes
8-5-Considération éthique et déontologique :

Les résultats ainsi obtenus seront publiés au besoin. En prévention d’un
manquement a 1’éthique, nous nous proposons d’éviter toute falsification ou
toute suppression de résultats de notre etude. Toutes les références

bibliographiques seront mentionnées.
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Figure | : Répartition des patientes selon les tranches d’age et le diagnostic

histologique
TRANCHES D'AGE
DIAGNOSTIC Plus de 50
HISTOLOGIQUE -20ans 20-30ans 31-40ans 41-50 ans ans Total
Mastite 0 4 2 3 2 11
Adénofibrome 3 6 4 1 1 15
Adénome lactant 2 0 2 1 0 5
Adénome tubuleux 0 0 0 2 0 2
Maladie fibro kystique 0 1 1 0 3 5
Hyperplasie canalaire
simple 0 0 8 2 3 13
Papillome
intracanalairesimple 0 . 0 . 0 2
Tumeur phyllode
benigne 0 1 0 0 0 .
Hyperplasie canalaire
atypique 0 1 1 1 0 3
Carcinome infiltrant de
type non spécifique 0 2 8 5 9 24
Carciname
micropapillaire 0 0 0 0 1 1
infiltrant
Total 5 16 26 16 19 82

La tranche la plus representée en tumeurs bénignes était celle de 20-30 ans avec
15 cas soit 18 % et celle en tumeurs malignes était plus de 50 ans avec 24 cas

soit 29 %.
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Tableau I : Répartition des patientes selon I'age et le diagnostic
mammaographique

TRANCHES D'AGE DIAGNOSTIC MAMMOGRAPHIQUE

ACR 2 ACR 3 ACR 4 ACR 5 Total
- 20 ans 0 5 0 0 5
20-30 ans 3 11 9 0 16
31-40ans 0 10 13 3 26
41-50 ans 0 6 8 5 16
Plus de 50 ans 0 5 11 3 19
Total 3 37 34 8 82

La tranche d’age la plus représentée en terme de lésions mammographiques
était celle de 31-40 ans avec un effectif de 26 soit 31,7 %.
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Tableau Il : Répartition des patientes selon la concordance radiologique et
histologique

CONCORDANCE RADIOLOGIE/HISTOLOGIE

H Oui HENom

Un effectif de 16 patientes soit 19,5 % ont présenté des resultats histologiques
différents de ceux de la mammographie.
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Tableau I11: Répartition des patientes selon la provenance et le diagnostic
histologique

PROVENANCE DU SUJET

DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE Urbain Rural Total
Mastite 8 3 11
Adeénofibrome 9 4 13
Adénome lactant 4 1 5
Adénome tubuleux 2 0

Maladie fibro kystique 5 0 5
Hyperplasie canalaire simple 8 5 13
Papillome intracanalaire simple 1 1 2
Tumeur phyllode benigne 1 0 1
Gynécomastie 2 0 2
Hyperplasie canalaire atypique 3 0 3
Carcinome infiltrant de type non

spéecifique 13 11 24
Carciname micropapillaire infiltrant 0 1 1
Total 56 26 82

Dans notre étude, 56 patientes soit 68 % de notre échantillon résidaient en
milieu urbain.
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9-DISCUSSION :

-Les caracteéristiques sociodemographiques

Age :

Il est considéré comme facteur de risque de survenue des tumeurs du sein par de
nombreux auteurs [7]. L’age moyen de nos patientes était de 36 ans avec des
extremes 16 ans et 62 ans. La classe modale était celle de 31- 40 ans avec 26 cas
soit 31,7 %. Notre série est constituée dans sa majorité d’une population jeune,
77 % de nos patientes avaient moins de 50 ans. Nous n’avons pas trouvé de
tumeurs du sein chez les enfants ; ces résultats sont confirmés par d’autres
auteurs [7, 14, 26].

Résidence :

La prédominance est urbaine (68%) ; ce résultat est influencé par le lieu de
recrutement en sachant que les structures de prise en charge adéquate surtout
s’agissant des problemes gynécologiques sont concentrées dans les zones
urbaines sans oublier 1’accessibilité territoriale de ces structures de santé dans
les milieux urbains.

-Les résultats radiologiques :

L’échographie :

C’est un complément qui actuellement parait trés utile, surtout en cas de sein
dense chez la jeune femme ou la mammographie est peu sensible.
Elle permet de différencier une tumeur pleine d’un kyste.

Mammographie :

La mammographie est un examen slre ; durant des decénies, des millions de
femmes ont fait I’objet d’un examen mammographique. Elle constitue I’examen
de référence pour le dépistage et le diagnostic des tumeurs du sein. Elle est
précise fiable permettant de faire precocement le dépistage des cancers du sein.
Plus le dépistage du cancer est précoce, plus les chances de survie sont élevées.
Les mastopathies bénignes répondent en imagerie a plusieurs classifications Bi-
Rads :
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Bi-rads 2 (ACR2) lorsque I’imagerie permet d’affirmer la bénignité et
I’identification précise de 1’anomalie détectée et ne requiert dans ces cas aucune
exploration complémentaire. La classification Bi-rads 2 est également utilisée
aprés identification histologique ou cytologique. (Reclassement de 1’anomalie)
Bi-rads 3 (ACR3) il existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle
une surveillance a court terme est conseillée (VPP < 2 %). Nous verrons que
certaines circonstances, en particulier les antécédents familiaux, nous poussent a
une prise en charge plus agressive que la surveillance habituellement
recommandée, pour confirmer la bénignité.

Bi rads 4 [ACR4 (2%> VPP < 95 %] : il existe une anomalie indéterminée ou
suspecte qui nécessite une Vérification histologique. Dans ces cas, 1’imagerie
interventionnelle, a condition d’€tre significative et concordante permet
d’affirmer le diagnostic de bénignité, d’identifier le type de mastopathie
bénigne et d’arréter les explorations complémentaires.

Bi rads 5 [ACR 5 (VPP > 95 %)] Cette classification ne répond
qu’exceptionnellement a une mastopathie bénigne et doit étre considérée
comme maligne jusqu’a la preuve du contraire. Ce diagnostic ne sera porté
qu’apres étre certain de la fiabilité des prélévements (criteres de qualité,
concordance site biopsie-image cible). Le plus souvent ce n’est qu’apres
exérese chirurgicale de I’anomalie que le diagnostic de bénignité peut étre
retenu [14].

-Comptes rendus anatomopathologiques :

L’étude anatomopathologique des tumeurs du sein a concerné 82 sujets qui ont
bénéficié d’un examen histologique de leur tumeur. Ainsi nous avons enregistré
en nombre absolu 82 tumeurs du sein.

Sur les 82 cas recenses 28 sont des tumeurs malignes soit 34 %.
54 des tumeurs étaient bénignes soit 66 %. Le taux de tumeurs bénignes dans
notre étude est proche de ceux de nombreux auteurs [14, 26]. La trés grande

fréquence des tumeurs bénignes s’explique par le fait que nous avons rencontré
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beaucoup plus d’adénofibrome, d’hyperplasie canalaire simple et de mastite qui
ont representé 45 % de I’ensemble de tumeurs dépistées [27]. Le type
histologique rare et bénin de notre série est la tumeur phyllode bénigne avec un
taux 1,2 %, nos résultats sont comparables a celui de Villadsen R, qui a trouvé
1,3 %.
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10-RECOMMANDATIONS :

Nous recommandons :

» Au ministére de la sante et des affaires sociales, de

v Mettre tout en ceuvre pour réduire le cotit des bilans pré thérapeutique ;

v Mettre en place un programme national de lutte contre les cancers en général
et du sein en particulier au Mali ;

v Equiper certains centres radiologiques en matériels adéquats pour les
prélevements des Iésions infracliniques (micro et macrobiopsie) ;

v" Organiser des séminaires de formations des agents de santé sur 1’orientation
des malades atteints de cancers notamment celui du sein.

» Aux prestataires, de

v Promouvoir la prise en charge pluridisciplinaire des cancers du sein ;

v' Apprendre aux femmes, les techniques d’autopalpation des seins et préciser
les examens de dépistage nécessaires en cas de risque élevé de cancer du sein ;
v' Référer précocement les cas suspects vers les unités de dépistage et de prise
en charge ;

v" Faire un counsiling éclairé sur la microbiopsie avant de referer la patiente
dans une unité de préléevement ;

v' Proceder a un prélevement et a un examen histologique des lésions suspectes
du sein chez I’adulte.

> A la population, de

v' Eviter les préjugés entourant cette pathologie ;

v Identifier les facteurs de risque du cancer du sein et consulter un médecin
devant tout signe d’alerte ;

v" Respecter le calendrier de suivi.
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11-CONCLUSION :

Les tumeurs du sein sont frequentes et leur taux de dépistage a une repartition
trés inegale d’un pays a 1’autre et d’un continent a un autre. Le taux du cancer
du sein en France est actuellement de 6,3 cancers pour 1000 examens. Le
diagnostic de bénignité apreés bilan sénologique apres la ménopause est le plus
fréguent et ne peut étre affirmé qu’aprés confirmation cyto ou histologique a
condition que ces techniques soient réalisées et interprétées dans les regles de
I’art. L’identification du type de mastopathie bénigne permet de préjuger du
risque de développer ultérieurement d’un cancer du sein. L’arrivée des
techniques de microbiopsie et de macrobiopsie a ouvert une nouvelle dimension
dans la prise en charge de ces lésions bénignes. La macrobiopsie permet surtout
de confirmer la bénignité avec une fiabilité chirurgicale et pour certaines d’entre

elles une exérese complete.
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RESUME :

Les tumeurs du sein sont des pathologies développées aux dépens des structures
épithéliales et du tissu de soutien. Le cancer du sein est aujourdhui le premier
cancer chez la femme. Le diagnostic de certitude repose sur I’examen
anatomopathologique. L’évaluation du risque évolutif de ce cancer repose
principalement sur la détermination du score de Gleason. Le dépistage est un
moyen sOr de détection des cancers a des stades précoces permettant ainsi
d’assurer la prise en charge adequate.

Il s’agissait a la fois d’une étude prospective, transversale et descriptive
déeroulée sur 4 mois allant de Juin a septembre 2021.

Les résultats obtenus sont les suivants :

Nous avons colligé 82 patientes avec un dge moyen de 36 ans et avec une

prédominance des tumeurs dans la tranche d’age de 31- 40 ans.
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