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carcinome intracanalaire CIC
= carcinome canalaire in situ CCIS
= carcinome intragalactophorique

# carcinome canalaire invasif CCI

Les CCIS représentent 20 a 25 % des cancers du sein

(que 5% il y a 20 ans)

< progres du dépistage mammographique

« Maladie locale
 Tous les CCIl ne passent pas par le stade CCIS
« Tous les CCIS n’évoluent pas vers le CClI

(CCIS de bas grade : seul 10 a 20 % deviennent des CCl a
10 ans).



90% infraclinique = diagnostic mammographique
* microCa isolées 70-80 % signe de base

 autres signaux plus rares :

Asymetrie de densité + microCa
Distorsion architecturale £ microCa

Relation entre age des femmes et aspect radiologique
* signal fibreux plus frequent apres 70 ans

 microCa isolées entre 40 et 70 ans.

10% clinique = écoulement unipore (si spontané et
sanglant ou sérosanglant), masse, Paget du mamelon




Microcalcifications Masses Ruptures
architecturales



Microcalcification
dépot calcaire < 1mm

Macrocalcification
>1mm
pathologies bénignes, aspect typique de leur €étiologie

Foyer de microcalcifications
au moins 5 microcalcifications dans 1 cm?3



Signe mammographique tres fréquent et sensible

Spécificite faible
1 sein radiographie sur 3 preésente des microCa

Selon leur aspect

lésions bénignes
lésions a risque de transformation maligne
lésions cancéreuses, in situ ou infiltrantes



Enjeux diagnostiques

Pas d’ exérese de tout foyer de microcalcifications

Role du radiologue sénologue : trier
® Jes microcalcifications justifiant une analyse histologique Acr4/ACRS5
® /es microcalcifications relevant d’ une surveillance ACR 3

® [ es microcalcifications typiqguement bénignes reconnaissables sur
la mammographie seule, sans examen complémentaire ACR 2

La mammographie est encore le seul moyen de détecter un cancer a
un stade pré-invasif de CCIS.



Deéecouverte de microcalcifications

IMPERATIFS TECHNIQUES
LES CLICHES a REALISER

Incidence de profil
calcifications de type sédimentaire,
en « tasse a the », aspect curviligne en profil
toujours bénignes

Les clichés en agrandissement direct
*obligatoires : meilleure résolution spatiale
Foyer fin de 0,1 mm, retrait grille anti diffusante
Facteur d’agrandissement : optimum entre 1,5a 1,8
sous compression localisée : } épaisseur sein, 4 flou cinétique
2 incidences orthogonales: face et profil

En technique numerique, les agrandissements geometriques
restent necessaires car superieurs au zoom numerique en
termes de resolution spatiale, limitant les faux positifs.

* Exception des mammographes capteur plan dont la résolution est de 50um —arrété
ministériel Janv 2008 autorisant |’ absence d’agrandissement géométrique pour ce niveau
de résolution




Les calcifications arrondies:
- dans les lobules — @ secreétoire
- plutét liees a une pathologie BENIGNE

Les calcifications irrégulieres:

Vermiculaire “

Branchée l

Foyer
anguleux

- dans les canaux

- (p de nécrose

(comédocarcinome)

- plutdt liees au
CANCER

Les mécanismes de formation des microCa ne sont pas
toujours clairs d’ autant que des calcifications ne sont
pas forcément situées dans le cancer lui-méme

(HOMER AJR 1989)



rhomboédrique
Oxalate de calcium
(cristaux de weddelite)

Calicifications sedimentées
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L'aspect de ces microcalcifications va largement dépendre

du grade de malignité des cellules tumorales.

Caractere hetérogene d'un carcinome in situ :
variabilité des microcalcifications
en morphologie,
en tallle,
en densite.

Elles prennent naissance

- soit dans un canal (distribution linéaire, segmentaire)
- ou dans une UTDL (amas unique ou multiples)



Anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance ni examen complémentaire (VPP = 0%)
» Cicatrice(s) connue(s) et calcification(s) sur matériel de suture
* Macrocalcifications sans opacité (adénofibrome, kyste, adiponécrose, ectasie canalaire sécrétante,

ACR 2 e . )
calcifications vasculaires, etc.)
» Microcalcifications annulaires ou arciformes, semi-lunaires, sédimentées, rhomboédriques
« Calcifications cutanées et calcifications punctiformes réguliéres diffuses
Anomalies probablement bénignes, une surveillance a court terme est conseillée. Une biopsie
peut étre envisagée dans certaines circonstances (VPP<2%)
ACR 3 |° Microcalcifications rondes ou punctiformes réguliéres ou pulvérulentes, peu nombreuses, en petit

amas rond isolé
* Petit(s) amas rond(s) ou ovale(s) de calcifications amorphes, peu nombreuses, évoquant un début de

calcification d'adénofibrome Surveillance sur 2 ans : 6M/6M/12M

ACR 4

Anomalies suspectes qui fait poser I’ indication de vérification histologique (2%<VPP>95%)
* Microcalcifications punctiformes régulieres nombreuses et/ou groupées en amas aux contours ni
ronds, ni ovales

* Microcalcifications pulvérulentes groupées et nombreuses
 Microcalcifications irréguliéres, polymorphes ou granulaires, peu nombreuses

biopsies |

ACR 5

Anomalies évocatrices d’un cancer (VPP>95%)
* Microcalcifications vermiculaires, arborescentes ou microcalcifications irréguliéres, polymorphes ou
granulaires nombreuses et groupées

» Groupement de microcalcifications quelle que soit leur morphologie, dont la topographie est
galactophorique

» Microcalcifications associées a une anomalie architecturale ou a une opacité

 Microcalcifications groupées ayant augmenté en nombre ou microcalcifications dont la morphologie et
la distribution sont devenues plus suspectes

biopsies |




Petit lexique
= amorphe = indistincte, tres fine, poussiéreuse, pulvérulente
= polymorphe = différences de taille et de forme

= vermiculaire = ramifiée, branchée, peut prendre la forme des 5
dernieres lettres de |’alphabet « V, W, X, Y, Z"

Décision de prélever ou non modulée en Les prélevements percutanés
fonction : assistés par le vide
ATCD . .
contexte clinique - dans un but diagnostique pour les
contexte psychologique microCa classees ACR4,

- dans un but pré thérapeutique

pour les microCa classées ACRS

(connaissance préopératoire du grade

Les resultats histologiques obtenus doivent étre et du type histologique)

confrontés au classement proposé avant le
prélevement

Une faible proportion des foyers ACRS peut étre bénigne.



Micro CA : Criteres evocateurs de CCIS

Morphologie des microCa

— Granuleuses polymorphes 45 % ACR 4
— Poussiéreuses nombreuses 35 % ACR 4
— Linéaires ou branchées 12 % ACR 5
— Rondes regulieres 10 % ACR 3

Forme ou distribution du foyer
— Triangulaire a direction mammelonnaire
— Disposition linéaire a orientation galactophorique
& disposition en bouquet

Nombre de calcifications
+ le nb augmente, + le risque de malignité augmente.

Taille du foyer
+ la taille augmente, + le risque de malignité augmente
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Calcifications sur carottes n°1, 2, 6 : CCIS + CCI sur les 6 carottes
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Mammotome : CCIS grade nucléaire intermédiaire sans nécrose avec petit foyer canalaire infiltrant non gradable
Mastectomie partielle droite et GS importants foyers de CCIS de grade nucléaire infermédiaire avec nécrose /
CCI peu différencié grade SBRII pT1b /pNO / RH+, IP sévere 28%, Her2 ++




Mammotome : lésions de mastose, microCa retrouvées dans des zones ectasiques
avec métaplasie cylindrique

Profil D Profil D —eontrole 6 mois




La stabilite de ces images repréesente-t-elle un argument
rassurant ?

> 25 % des cancers révélés par des microcalcifications
isolées sont radiologiquement stables sur plusieurs mois

» 88 % correspondent a des CCIS
» 12 % déja a des CClI (Lev-Toaff Radiology 1994)

»Inversement, le nombre microcalcifications peut
augmenter dans les lésions d'adénose ou dans la
cytostéatonécrose

L'augmentation du nombre de microcalcifications témoigne d'un
processus évolutif, mais ne permet pas systématiquement de
préjuger de sa nature bénigne ou maligne.

La surveillance a court terme permet de se laisser du temps,
pour une décision mais ne permet pas de laisser préjuger du type
de lesions histologiques.



La mammographie permet de suspecter
« |’ agressivité » d’un ccis.

La categorie ACRS
VPP de malignite élevee ET lésions plus « agressives ».

relation significative entre la classification ACR et le grade
histologique (1/2/3), la présence de néecrose et le type comédocarcinome.

Les microCa irrégulieres, linéaires, branchées
des lesions de haut grade,
présence de nécrose Les amas triangulaires
type comédocarcinome, plus fréquent. type comedocarcinome.

Le nombre de microCa > 20

= critére d’agressivité. A |’ opposé, les signaux « non calciques »

sont plutét le témoin de ccis de bas grade, la
nécrose est moins frequente. Le ccis est
— ’ I ] souvent concomitant d’ une autre lésion
coulement mamelonnaire o .
cicatrice radiaire
CCIS de bas grade, ( )

types micropapillaire et cribriforme frequents



| Fines, linéaires, ramifiées |
Distribution segmentaire : Asymétrie et Distorsion
23,2 % de l'architecture : 10,1 %
- 80,4 %[ Haut grade | — 65%| Haut grade |
- 19,6 % CIC bas grade - 35 % CIC bas grade
Amas de calcifications

Grossiéres, hétérogénes
39,3 % Masse : 7,6 %
- 44,9 % CIC de haut grade

- 55,1 % CIC bas grade

cifications
Poudreuses | 136 %

. - 11,1 % CIC de haut grade
- 88,9%| Bas grade |
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Ecoulement : 6%

Aspects mammographiques des carcinomes intracanalaires a partir d'une série de 207 cas d” aprés L







Face G : localisé + zoom numérique

CCl peu différencié + CCIS étendu avec nécrose de type massif et cribriforme




Signaux de type fibreux

Microcalcifications Masses Ruptures
architecturales



Signaux de type fibreux

asymetrie focale de densite CCIS grade | en majorité

- aexplorer et a classer ACR 4 si
masse palpable / des contours convexes /

aucune image de tonalité graisseuse /
topographie canalaire /

=+ distorsion de l'architecture ou microcalcifications

images stellaires sans centre dense

* cicatrice radiaire 40 - 50 %
e classées ACR4

Si associée a des microCa :

risque de CCIS de haut grade
malgré la faible VPP des asymétries
focale de densité (0 a 6,6 %)

CCIS grade | en majorite

La decouverte dans les cicatrices radiaires de
lésions a risque et de CCIS est plus frequente
- la taille histologique > 7 mm
- femme > 50 ans

microcalcifications au centre de la Iésion = seul argument en faveur de la malignité.
au niveau des spicules ou pres du centre : non préedictif de malignité.

opacités e le[VIET[(-X Non pathognomoniques de CCIS : découverte fortuite a |’ histologie

L'association CCIS / adénofibrome est exceptionnelle

papillome solitaire : pathologie bénigne la plus

Papillomes multiples (écoulement mamelonnaire)
= |lésions a risque / seule I'exérese du canal permettra
d'éliminer des lésions de CCIS

fréquente a I’ origine des écoulements
mamelonnaires (90%) / peut étre associé a un
CCIS (% variable dans la littéerature pouvant
atteindre 30% des cas).




LOCALISE




Place de
|’ échographie

si microcalcifications

matériel optimal / technique rigoureuse (corrélation & la topographie
mammographique )

Spots echogenes, rarement associes a un cone d "ombre
posterieur (petitesse)

plus souvent visibles au sein de masses hypoechogenes
qu Isolement,

les formes infiltrantes >> les formes in Situ (87 %, versus 24-56 %)

recherche de contingent invasif dans un vaste plage de
microCa

— permet de réaliser la microbiopsie
— permet le ganglion sentinelle



Pén/CI/H

M 5/67 dB/Faible
T 1480 m/s

SR 6

G 34 U/l‘}

Cl 64 Hz

Z120 %

1.6T10.1
, SR2, Gén/Moy, M5/65dB/Moy, G2:

plage hypoéchogene + microCa / multiples microCa polymorphes ACR5 en mammo
= CClI peu differencié + CCIS étendu avec nécrose de type massif et cribriforme




2 %
Cl 64 Hz

Z120 %

b Péle Imagerie CHU Grenoble
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Péen/CI/H

M 5/67 dB/Faible

T 1480 m/s
526 % Calcifications au sein d’ un placard microkystique

Cl 64 Hz

Z120 %




PROFIL G

Calicifications sédimentées
A




Place de
|’ échographie

Signal fibreux / nodule

Unique ou multiple

Le plus souvent, masse microlobulée

Moyennement hypoéchogene

Sans modifications des échos postérieurs

Associée a une dilatation des canaux adjacents



Mastectomie controlatérale
Petit noyau en échographie : CCIS sur les biopsies

o—
M5/65dB/Moy, G21%, CI72Hz, Z110% /65dB/Moy, G24%, CIS2Hz
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Ecoulement unipore séro-sanglant : papillome
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La technologie numeérique

Melilleure résolution en contraste

Meilleure identification des anomalies, en
particulier des microcalcifications

» Plusieurs études (OSLO I, OSLO Il, DMIST) ont démontré
|”équivalence du numérique p/r a |’ analogique voire sa supériorité chez
les patientes de moins de 49 ans en période péeri ménopausique

* Or, les foyers de microCa sont 2x fois plus frequents avant 50 ans
qu’apres, tranche de la population ou la mammographie est d " analyse
plus difficile du fait de la densité mammaire









Et la tomosynthese 7

Complete la mammographie, en utilisation quotidienne, sur chaque
bilan.

Il est prouvé que son utilisation améliore la visualisation et la précision

des lésions

une meilleure visualisation des microcalcifications
dans les seins denses en supprimant les superpositions

* Possibilité de voir de multiples microcalcifications dans une méme coupe
* Intéressant pour localiser un foyer de microCa

et surtout plusieurs foyers

Detection and classification of calcifications on digital
breast tomosynthesis and 2D digital mammography: a
comparison.

Spangler ML and al. AJR 2011 Feb;196(2):320-4.

- la mammographie 2D présente une

sensibilité de détection légerement supérieure a la
tomosynthese

- il n” existe pas de différence significative
entre les deux techniques notamment dans la
classification Bi rads

Meilleure étude de la distribution spatiale

Si on analyse un petit peu moins bien la
morphologie des microCa que sur un agrandi 2D

on analyse bien mieux I’ architecture du foyer de
microCa

On commence a realiser des prélevements
biospiques sous tomosynthese notamment de
foyers de microCa (hopital privé d” Antony — Dr Gignier)







Malgre tout

« Subjectivité d’ interprétation
 Comite

» ['interpretation des mammographies est
amelioree par les relectures collégiales et les

doubles lectures.
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