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Point de vue du radiologue

Sein inflammatoire
Lésions cutanées mammaires
spécifiques (PAM)

frontiere
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L'examiner
pour mieux
interpréter
I'imagerie

Point Sentinelle

d’appel ou témoin
clinique direct d’'un
motivant cancer du

I'imagerie sein

Radio, gynéco, dermato, onco,
radiothérapeute, interniste...

Variabilité contextuelle:

carcinologique ?
dermatose connue?
Allaitement?
Maladie générale?
Signes infectieux?




Introduction

Ectoderme Créte mammaire Bourgeon mammaire

SEin = unité CUtanée et glandUIaire eEpaississement 1 bourgeon/cété eDonnera la PAM

Embryologie: ectoderme

Pas de plan de clivage ant. avec la peau

eRégression oEt les canaux
galactophores en
s’invaginant dans le
derme

Embryologie du sein (1) Embryologie du sein (2)

Cupule Marmelon ombilioud
Créle Bourgeon
mammaire sacondaire

Ectogerme !

Récidive aprés mastectomie

Bourgaon

orimare Mesadarme
Taire




U'examen de la peau pour interpréter I'imagerie

Angiomammo
Bilan extension de CLI gauche

Naevus

Verrue Wi W CITNS gradeH
Naevus [Iseborrhéique ' f~~';j', ' (BRCA1)
w7




'examen de |la peau pour interpréter I'imagerie

Courtoisie J Orabona




'examen de la peau pour interpréter I'imagerie

Piercings et tatouages mammaires

COMPLICATIONS

» Réactions inflammatoires / allergique nickel /encres
de tatouage

» Chéloides, réactions granulomateuses, histiocytome
fibreux

» Risque infectieux : mastite avec abces péri-aréolaires,
infection de prothése mammaire

> Hyperprolactinémie et galactorrhée non réversibles au retrait du
piercing.




U'examen de la peau pour interpréter I'imagerie

Fausses microcalcifications:

* Tatouage

* Poudres et cremes
dermiques

* Déodorants




La peau comme sentinelle du cancer du sein

Ride, fossette, méplat,
rétraction cutanée...




La peau témoin direct de cancer du sein évolué: Tdb

Diagnostic:
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T4 : tumeur, quelle que soit sa taille, avec une extension directe soit

0=38 1 mm

10=341 mm a |la paroi thoracique (a), soit & la peau (b)
« Taa: extension 2 la parol thoracique en excluant le
myscie pactoral

e T4h: cadéme
la peau du
peaudum

compris peau d'orange) ou ulcaration def
ou nodules de permeation situés sur |g
sain

e l4c:T4a+14b

e Tad : cancer inflammataire

Mode de révélation d’un cancer du sein




Nodule de permeéation: T4b




La peau témoin direct de cancer du sein évolué: T4d
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T4 : tumeur, quelle que soit sa taille, avec une extension directe soit
a |la paroi thoracique (a), soit a la peau (b)
« Taa: extension a2 la paroi thoracique en excluant le
muscie pectoral
+ Té&h: cedeme (y compris peau d'orange) ou uicaration de
la peau du sein, ou nodules de permeation situes sur |a
peaudur e S8in
o Tdc: Tda+Tdb

} T4d : cancer inflammataire




T4d: Cancer du sein inflammatoire

(Edéme cutané

Masse, cedéme glandulaire

ADP axillaire

< 5% cancers sein
cancer agressif a haut risque métastatique

Dg a exclure devant toute mastite car urgence
thérapeutique - Bilan d’extension, chimiothérapie,
mastectomie de complément.

Dg / biopsie punch peau inflammatoire - emboles
lymphatiques dermiques

+ biopsie toute cible intra-mammaire, masse, distorsion,
foyer de microcalcifications, ADP axillaire - prélevement
percutané adapté.

Si histo négative ou absence de cible sur bilan standard->
IRM pour guider prélevements mais ne doit pas entrainer de
retard de PEC!




Peau témoin direct d’un cancer du sein: histologies particulieres

Lésion cutanée révélatrice d’'un lymphome cutané T épidermotrope ou Mycosis fungoide

Lésions eczématiformes chroniques | Placard mal délimité supéro-externe droit et sein pris en masse gauche avec
évoluant depuis plusieurs années avec | épaississement cutané mais sans érythéme ni signe inflammatoire.

ulcérations.

Dg = Biopsie cutanée et faisceau d'arguments cliniques, cytologiques, histologiques, immunohistochimiques et

moléculaires.




Peau témoin direct d’un cancer du sein: histologies particulieres

Epaississement cutané du sein gauche révélateur d’'un lymphome B de bas grade

Sein gauche induré, avec épaississement cutané sans érythéme ni signe
inflammatoire, ADP axillaires bilatérales

Dg = pas de |ésion mammo-US biopsiable: biopsie d’'une ADP et biopsie cutanée




Peau témoin direct d’un cancer du sein: histologies particulieres

Courtoisie J Orabo

ATCD de Ttt conservateur il y a 10 ans.
Apparition d’une masse
hypervascularisée du QSI:
angiosarcome en territoire irradié.

Cancers radio-induits; Risque faible: 0,48% a 15 ans.




Peau du sein: siege de métastases

Meta de LLC




Peau du sein: siege de métastases

36 ans en post-partum.
Diagnostic de cancer du col
utérin sur analyse placentaire
(bilan prématurité).

Mastite sein droit.

DiIatg;_ig_n lymphatique

I/

CONCLUSION :
- Microbiopsie dans le quadrant supéro-externe du sein droit: localisation d'un adénocarcinome peu
différencié HPV-associé, en accord avec une origine cervicale utérine.
- Biopsie cutanée en regard du guadrant supéro-externe du _sein droit: localisation dermique de
I’adénocarcinome sous la forme d’une lymphangite carcinomateuse.




Peau comme point d’appel clinique: Sein inflammatoire

Mastite = sein rouge et chaud +/- douloureux

Origine des mastites

&
I inflammatoire

20% tfectistise W infectieuse

() .
»5% W carcinomateuse

carcinomateuse
5% minflammatoire

= 86% des cas de
mastite



MASTITE INFECTIEUSE HORS ALLAITEMENT

ST ; ; o S el gl Inflammation péri-aréolaire:
2aire a l'infection d'une Inflammation périphérique: . ., )
Galactophorite ectasiante sécrétante

lésion intra-mammaire Collection profonde obstructive :

TYPES Localisée au plan cutané

* Staphylocoqgue, Streptocogue, angeroble et entérocogue
GERMES * Germas rares (évolutiondéfavoraple sous antibiothérapie probabiliste, ou clinique atypique): Mycobacterium , Actinomyces, Nocardia..—> prélavements bactériologiques
* Tuberculose (endémie, VIH4), actihomycose exceptionnelles

* Kyste sébacé + Kysta » Ctx : post-opératoire, radiothérapie * Majorité des abcés non puerpéraux+++
CONTEXTE + Kyste épidermoide + Galactocéle * Ff: agée, obésité, diabate, tabagisme, * Cix: jeune, Tabagisme
(Ctx) * Hidradénite suppurative + Cytostéatonécrose corticothérapie « Surinfection d'un abcés amicrobien de
« Cellulite + Sérome + Surinfection d’un abcés amicrobien de  mastite plasmocytaire
mastite granulomateuse * Ff:Piercing
FACTEURS * Infection de prothése mammaire: « précoce: écoulement séro-sanglant,
FAVORISANTS + +fgt dans contexte anco ectasie (US)

2/3: précoce (6 1eressemaines)
Tardives: plusieurs années aprés la pose, clinique plus
frustre

(Ff)

* Arrét du tabac

* ATB d'épreuve probabiliste sans prélévement: [Augmentin®ou Clindamycine? si allergie Pericilline] + Metronidazole (Flagyl®): 7-10j
* Abces: idem+/- drainage radiologigue ou chirurgical.

* Post-chirurgie ou radiotherapie: AINS

* Réévaluation: 7-14 j

TRAITEMENT

* Corticothérapi= durant 4-6 mois dans lzs formes
* Changement de prothese en un temps opératoire et récidivantes ou fistulisées
antibiothérapie ciblée. * Exérése chirurgicale du galactophore hors épiscde
aigi.
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Kyste épidermoide surinfecté

ALANE




| MASTITE INFECTIEUSE HORS ALLAITEMENT

TYPES

GERMES
CONTEXTE
(Ctx)

FACTEURS
FAVORISANTS
(Ff)

TRAITEMENT

- "
Lymphocéle s”h peau

Localisée au plan cutané

* Staphylocogue, Streptocogue, ang
* Germeas rares (évolutiondefavora
* Tuberculose (endémie, VIH#), acti

* Kyste sébacé

« Kyste épidermoide

* Hidradénite suppurative
« Cellulite

2aire a linfection d’une
lésion intra-mammaire

Eroble et entérococue
omycose exceptionnelles

+ Kysta

+ Galactocéle

* Cytostéatonécrose
+ Sérome

le sous antibiothérapie probabiliste, o

* Arrét du tabac

Inflammation périphérique:
Collection profonde

clinique atypique): Myccbacterium , Actinomyces, Nocardia...

» Ctx : post-opératoire, radiothérapie

* Ff: agée, obésité, diabéte, tabagisme,
corticothérapie

+ Surinfection d’un abcés amicrobien de
mastite granulomateuse

* Infection de prothése mammaire:

* + fgtdans contexte onco

* 2/3: précoce (6 1eressemaines)

* Tardives: plusieurs années apres la pose, clinique plus
frustre

* ATB d'épreuve probabiliste sans prélévement: [Augmentin®ou Clindamycine® si allergie Pericilline) + Metronidazole (Flagyl®): 7-10j
* Abcks: idem +/- drainage radiologigue ou chirurgical.
* Post-chirurgie ou racdiotherapie: AINS

* Réévaluation: 7-14 j

* Changement de prothése en un temps oparatoire et
antibiothérapie ciblée.

Mastite inflammatoire post-radique avec fistulisation cutanée de nécrose
adipeuse surinfectée en regard de la cicatrice.

.

Inflammation péri-aréolaire:

obstructive

—> préldvements bactériologiques

Majorité des abcés non puerpéraux+++
Ctx: jeune, Tabagisme

Surinfection d'un abcés amicrobien de
mastite plasmocytaire

Ff: Piercing
précoce:
ectasie (US)

écoulement  séro-sanglant,

Corticothérapis durant 4-6 mois dans les formes
récidivantes au fistulisées

Exerése chirurgicale du gatactophore hors épiscde
aigd.



MASTITE INFECTIEUSE HORS ALLAITEMENT

2aire a linfection d’une

TYPES Localisée au plan cutané S A
lésion intra-mammaire
* Staphylocoque, Streptocogue, anaéroble et entérocogue
GERMES * Germeas rares (évolution defavorable sous antibiothérapie probabiliste, oy
* Tuberculose (endémie, VIH#), actinomycose exceptionnelles
* Kyste sébacé + Kysta
CONTEXTE « Kyste épidermoide + Galactocéle
(ctx) * Hidradénite suppurative  + Cytost:
* Cellulite + Sérome
FACTEURS
FAVORISANTS

(Ff)

Inflammation périphérique:
Collection profonde

clinique atypique): Myccbacterium , Actinomyces, Nocard

Ctx : post-opératoire, radiothérapie

Ff: 3agée, obésité, diabéte, tabagisme,
corticothérapie

Surinfection d’un abcés amicrobien de
mastite granulomateuse

Infection de prothése mammaire:

2/3: précoce (6 1eressemaines)
Tardives: plusieurs années aprés la pose, clinique plus
frustre

Arrét du tabac

TRAITEMENT

ATB d'épreuve probabiliste sans prélavement: [Augmentin®ou Clindamycine® si allergie Pericilline) + Metronidazole (Flagyl®): 7-10j
Abcis: idem +/- drainage radiologigue ou chirurgical.
Post-chirurgie ou radiotherapie: AINS

Réévaluation: 7-14 j

* Changement de prothese en un temps opératoire et
antibiothérapie ciblée.

FD=44.7 mm

G

3

Inflammation péri-aréolaire:
alactophorite ectasiante sécrétante

obstructive

.~ prélavements bactériologiques

Majorité des abcés non puerpéraux+++
Ctx: jeune, Tabagisme

Surinfection d'un abcés amicrobien de
mastite plasmocytaire

Ff: Piercing
précoce:
ectasie (US)

écoulement  séro-sanglant,

Corticothérapis durant 4-6 mois dans les formes
récidivantes ou fistulisées

Exérése chirurgicale du galactophore hors épiscde
aigd.




MASTITE INFECTIEUSE HORS ALLAITEMENT

Inflammation péri-aréolaire:
Galactophorite ectasiante sécrétante

obstructive

2aire a l'infection d'une Inflammation périphérique:

TYPES Localisée au plan cutané S 3 =
lésion intra-mammaire Collection profonde

* Staphylocoque, Streptocogue, anaéroble et entérocogue
GERMES * Germeas rares (évolutiondéfavorable sous antibiothérapie probabiliste, o clinique atypique): Mycobacterium , Actinomyces, Nocardla..—> prélavements bactériologiques
* Tuberculose (endémie, VIH+), actinomycose exceptionnelles

+ Kyste sébacé + Kysta » Ctx : post-opératoire, radiothérapie * Majorité des abcés non puerpéraux+++
CONTEXTE « Kyste épidermoide + Galactocéle * Ff: agée, obésité, diabéte, tabagisme, |+ Cix: jeune, Tabagisme
(ctx) + Hidradénite suppurative + Cytostéatonécrose corticothérapie « Surinfection d'un abcés amicrobien de
« Cellulite + Sérome + Surinfection d’un abcés amicrobien de| mastite plasmocytaire
mastite granulomateuse « Ff: Piercing
FACTEURS * Infection de prothése mammaire: « précoce: écoulement séro-sanglant,
FAVORISANTS * + fgtdans contexte onco ectasie (US)
(Ff) * 2/3: preccce (6 1eressemaines)
ey * Tardives: plusieurs années aprées la pose, clinique plus
frustre
* Arrét du tabac
* ATB d'épreuve probabiliste sans prélévement: |[Augmentin®ou Clindamycine® si allergie Penicilline] + Metronidazole (Flagyl®): 7-10j
* Abcks: idem +/- drainage radiologigue ou chirurgical.
* Post-chirurgie ou racdiotherapie: AINS
* Réévaluation: 7-14 j
TRAITEMENT

Corticothérapis durant 4-6 mois dans les formes
* Changement de prothese en un temps opératoire et récidivantes ou fistulisées

antibiothérapie ciblée. * Exérése chirurgicale du galactophore hors épiscde
aigd.

Infection autour d’un expandeur



MASTITE INFECTIEUSE HORS ALLAITEMENT

Inflammation péri-aréolaire:
Galactophorite ectasiante sécrétante
obstructive

2aire a l'infection d'une Inflammation périphérique:

TYPES Localisée au plan cutané S A 2
lésion intra-mammaire Collection profonde

* Staphylocogue, Streptocoque, anaéroble et entérococue
GERMES * Germas rares (évolutiondéfavorable sous antibiothérapie probabiliste, ou clinique atypique): Mycobacterium , Actinomyces, Nocard§..—> prélévements bactériologiques
* Tuberculose (endémie, VIH#), actinomycose exceptionnelles

* Kyste sébacé + Kysta * Ctx : post-opératoire, radiothérapie b Majorité des abcés non puerpéraux+++
CONTEXTE « Kyste épidermoide + Galactocéle « Ff: 3agée, obésité, diabéte, tabagisme, | Ctx: jeune, Tabagisme
(Ctx) « Hidradénite suppurative + Cyt corticothérapie  Surinfection d'un abcés am
. . « Surinfection d’un abcés amicrobien de | mastite plasmocytaire
mastite granulomateuse b Ff: Piercing
FACTEURS * Infection de prothése mammaire: b précoce: écoulement séro-sanglant,
FAVORISANTS * +fgtdans contexte onco ectasie (US)
(Ff) . 2/3:Aprécoce {6 léress?maine?) -
o + Tardives: plusieurs années apres la pose, clinique plus
frustre
* Arrét du tabac
* ATB d'épreuve probabiliste sans prélevement: [Augmentin®ou Clindamycine?® si allergie Penicilline) + Metronidazole (Flagyl®): 7-10j
* Abcis: idem+/- drainage radiologigue ou chirurgical.
* Post-chirurgie ou radiotherapie: AINS
TR = === -~ ° Reéévaluation:7-14 j

Corticothérapis durant 4-6 mois dans les formes
récidivantes ou fistulisées

Exérése chirurgicale du galactophore hors épiscde
aigi.




Mastite inflammatoire primitive

%

ECTASIE
CANALAIRE

* Dilatation canalaire retro-areolaire > 3 mm a
contenu +/- epais
* Ecoulement mamelonnaire intermittent

SIMPLE

<t

GALACTOPHORITE
ECTASIANTE

¢ Fibrose, infiltration lympho-plasmocytaire des)
parois

* Retraction mamelonnaire

MASTITEA
PLASMOCYTES

<<

\
* Rupture des canaux, reaction inflammatoire,
granulome  corps etranger

_J

<



Mastite inflammatoire primitive
‘ MASTITES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES PRIMITIVES

MASTITE PERICANALAIRE PLASMOCYTAIRE

MASTITE GRANULOMATEUSE LOBULAIRE IDIOPATHIQUE

* Lz plusfreguantede mastitesinflammatoires primitives  * Rars
¢ Ase moyen. * Agelsuns
* Tabac++ * Grossesze sllaitement, contraception orale
* Tabzac
TERRAIN Fflocsux: rétraction mamelonnaire, ectasis galactochorique, métaplasie malpighiennades
sinus lactiferes
* Parfois, mode dentrée dans unes malzdie systémigua. Unterrain suto-immun estfréquent
dans ces pathologies majs sans reellespecdificits.
* Association svecune hidradénite sous-jacente décrite
- SIEGE Périmamelonnaire Périphérique
* Abces par-aréolaire amicrobien * Nodule dusein et adéncpathie, rerement inflammatoire, mal limité, Dz diff =cancer du sein
CLINIGUE ' #/-écoulement ﬁag@mj_rgv inflammatoireen imagerie) g

Fistulisstion, recidives et infection 2air= frequantes

* Abcedation, infection2aire
* Recidives++

HISTCLOGIE

Prézence de granulomes inflammatoires composes
principslement pardeas piasmocytes, sbsencedecallules
geantes.

Lesiominﬂmnam&eslohxbcaﬁhmgorgadseessm laformede granulomes giganto-
epltheho-celtdaitessms secaséetise.

TRAITEMENT

AINS ou AlS au lonzcoursenl'sbsence de surinfection
Antibicthérapie si surinfection

Stop tabac

Accompagnament psychologiqus

AINS ou AlS u longcours 2n 'absence de surinfection
Antibiotheérapie si surinfecticn

‘Colchicine

Stop tsbac

Accompagnemeant psychologigus




Mastite inflammatoire primitive

| e | Masse palpable découverte chez une

‘ MASTITES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES PRIMITIVES patiente de 23 ans.
Microbiopsie: mastite granulomateuse
MASTITE PERICANALAIRE PLASMOCYTAIRE MASTITE GRANULOMATEUSE LOBULAIRE IDIOPATHIQUE idiopathique
* L3 plusfréquantedemastitesinflammatoires primitives  *  Rars Bilan étiologique sérologique de
* Az=moyen. * Agelsuns tuberculose, syphilis, bartonnelle et
* TabacH+ * Grossessesllaitement, contraception crale L, . , .
* Tabac tularémie: négatif.
TERRAIN Fflocaux: rétraction mamelonnaire; ectasis galactochoriaus, métaplasie malpighiennades Cortlcotheraple dae epreuve pendant 1
sinus lactiferes mois
* Pzrfois, mode dentrée dans une maladie systémigua. Unterrain suto-immun estfréquent S .
dans ces pathologies mais sans réelle spécificits. Régression compléte de la masse 2
* Associstion avecune hidradénits sous-jacente décrite mois et demi apreés le diagnostic.
SIEGE Périmamelonnaire Periphérigue
* Abces pen-arsolaire amicrobien * Nodule dusein et adéncpathie, rarement inflammatoire, mz! limitg, [Dg diff =cancer du sain
* #/-écoulement m_a;p_e;gwaire inflammatcireen imagerie)
CLinigue Fistulisstion, recidives et irfection 2air= frequantes ¢ l}ggggit_l_gg, infection 2aire
* Recidives+
Présence de granulomes inflammatoires composes sionsinflammatoires lobulocentrigues, organisées sous laforme de granulomes giganto-
ISTOLOGIE pfincipalement pardespizsmocytes, sbsencedecellules =c|.r'ehc-c glfulzires ssnsnécrose caséeuse.
g€antes,
* AINSgu AlS au longcoursenl'sbsence de surinfection * AINS ou AlS zu longcoursenl'zbsence de surinfection
* Antibictherapiesi surinfection * Antibiotheérapie si surinfecticn
TRAITEMENT * Stoptabac * Colchicins
* Accompagnament psychologiqus * Stoptsbac

* Accompagnemant psychologigue

g —
——  —

Contrfple 2 mois et demi



Mastites inflammatoires pures

Mastites inflammatoires primitives
* mastite plasmocytaire
* mastite granulomateuse

Mastites inflammatoires secondaires

> Bilatérales ++
> « Abcés récidivant » = # abcés amicrobien au stade initial

» post-thérapeutique
» immunologique
» Vasculaire

» Distinction bénin/malin difficile cliniguement et en imagerie
(imagerie aspécifique (masse, DA...)

» Signes généraux (fievre, Sd inflammatoire bio) ne constituent pas
une aide au diagnostic, généralement absents dans les mastites

infectieuses...

» Seul signe spécifique de malignité en mammo = foyer de
microCa* Bi-Rads 5 (ACR).

» IRM non discriminante bénin/malin

> Mode de révélation de certains cancers mammaires:
hantise du radiologue!

» Sidoute et pas d'amélioration clinique sous Ttt adapté
- prélévements histologiques percutanés.

» ADP axillaires aussi bien dans les mastites bénignes que
malignes —cytologie: cellules carcinomateuses?

» Surveillance clinico-radiologique étroite prolongée




Gd FS sous

Diabétique 80 ans. Masse T2 NO des QE du sein gauche avec
inflammation cutanée en regard.

Evacuation d’'un abces des QE en cslt, mise en route d’une
antibiothérapie.

Contréles cliniques et US successifs: persistance d’un placard induré
dans la zone de l'abces, motivant la réalisation d’'une IRM mammaire
3 mois apres le début de la symptomatologie.

1 UQE gauche: masse spiculée avec épaississement cutané en
regard se rehaussant apres injection

2 Région centrale: ectasies galactophoriques rétromamelonnaires,
avec rehaussement annulaire.

Décision de biopsie chirurgicale:
Mastite péricanalaire

CONCLUSION :

Mastite péricanalaire avec ectasies galactophoriques.

Fibrose et inflammation cicatricielles avec signes de cytostéatonécrose pouvant
s’intégrer a des séquelles d'abces.

Absence de caractére suspect de malignité.




55 ans, ménopausée sans

THS ni ATCD personnel et

familial.

= QOct 2013: mastite avec
écoulement
mammelonnaire
unilatéral séreux
gauche résolutif sous
antibiothérapie.

Cytologie: écoulement
inflammatoire avec
cellules atypiques

* Nov 2013: récidive de
mastite inflammatoire.

Oct 2013

-

ol >
o4 ']

-

S

-, ‘. .
=,

Janvier 2014 B

F'

Histo:
Hyperplasie
épithéliale tres
focalement
atypique.




DA et RSNM de distribution régionale. Disparition de la masse.

Biopsie chirurgicale: Ccis, berges envahies; mastectomie de complément; Ccis 10 cm.
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Collections | Récidive

Fin traitement

Mastite inflammatoire secondaire

Post-radique

* Récidive locale

e Cytostéatonécrose inflammatoire

* Rappel de l'irradiation (« radiation recall »)
* Morphée du sein radioinduit

* Intensité variable
* Disparait progressivement sur 2-3 ans

Chronologie

RN = - -

Focien IRM

1 2 3 4 5ans

Krishnamurthy R Rasiographics 1989

ATCD cancer du sein gauche opéré en 2013.En 2019: Mastite.
Mammo/US ACR2.Biopsie cutanée: récidive.

. Se méfier sur un sein traité si persistance ou apparition a distance:|




Mastite inflammatoire secondaire

Post-radique

Se méfier sur un sein traité si persistance ou apparition a distance:
* Récidive locale

* Cytostéatonécrose inflammatoire (dont plastie d’‘augmentation par
graisse exclusive a visée esthétique)

* Rappel de l'irradiation (« radiation recall »)
* Morphée du sein radioinduit (sclérodermie en plaque)

Tl FatSat = T1 Gd Fat Sat

ATCD de liporemodelage il y a 3 ans. Mastite du Qll droit avec masse palpable et mastodynies.
A bénéficié avant la cslt d’une cytoponction puis d’une microbiopsie avec résultats bénins.
Nécrose adipeuse en poussée inflammatoire, aggravée par les prélévements récents.




Mastite inflammatoire secondaire

Post-rupture implant De cause immunologique

* Révélation sur mode inflammatoires rare, plutot
masses palpables++.

* Diagnostic: histologique

* Etiologies: diabéte (les + frgtes), lupus, thyroidite de
Hashimoto, sarcoidose, Syndrome de Gougerot-
Sjogren et patientes greffées.

* |ssue de silicone lors de rupture prothétique extra-
capsulaire peut engendrer une mastite.

* Diagnostic: mammographie /US/ IRM —>siliconomes.

69 ans, ATCD de LEAD. Apparition rapide
d’une masse rétro-mamelonnaire G T2N1
avec signes inflammatoires locaux.

Bilan sénologique: masse rétro-
mammelonnaire irréguliere avec
adénomégalie intra-mammaire des QE
catégorie 5 du Bi-rads (ACR).

Microbiopsie: mastite sub-aigiie chronique
non spécifique, dans le cadre d’une cause
immunologique (LEAD)

Pas de traitement spécifique, surveillance
clinigue et par imagerie a 2 et 4 mois: , 7 - ,
régression des anomalies. C " Contrdle 3 4 mois




Mastite inflammatoire secondaire

Post-rupture implant Cause immunologique

* Révélation sur mode inflammatoires rare, plutot
masses palpables++.

* Diagnostic: histologique

* Etiologies: diabéte (les + frgtes), lupus, thyroidite de
Hashimoto, sarcoidose, Syndrome de Gougerot-
Sjogren et patientes greffées.

Issue de silicone lors de rupture prothétique extra-
capsulaire peut engendrer une mastite.

Diagnostic: mammographie /US/ IRM ->siliconomes.

Courtoisie J Orabona  §!

Cause vasculaire: thrombophlébite de Mondor

rare

veine thoraco-épigastrique.
cordon inflammatoire douloureux.

Dg: clinique

Peut compliquer traumatisme, chirurgie, radiothérapie ou
micro/macrobiopsie.

Cas sporadiques —> éliminer cancer sous-jacent, diabete,
trouble de la coagulation.

Evolution spontanément favorable, +/- prise d’AINS.




Lésions cutanées mammaires motivant un bilan sénologique

Atteinte mamelonnaire?

Caractere induré? oul
Lentement évolutif?

mmmmm) Bilan d’'imagerie

AVIS DERMATOLOGIQUE

Carcinomes baso-cellulaires Mélanome Eczéma Psoriasis Hyperplasie sébacée
aréolaire
= M de Force-Fordyce




Lésions cutanées mammaires motivant un bilan sénologique

Infiltration de la PAM évolutive, induré
+/-Anomalies associées a I'examen clinique (masse, ADP,
écoulement, rétraction...)

Carcinome mammaire infiltrant la PAM
Dg: Microbiopsie ou punch




Lésions cutanées mammaires motivant un bilan sénologique

* « Lentille » indurée de l'aréole
e +/-rétraction aréolaire
* Evolutif




Lésions cutanées mammaires motivant un bilan sénologique

* « Lentille » indurée de l'aréole
e +/-rétraction aréolaire
e Evolutif

* Présentation rare mais typique de carcinome lobulaire infiltrant de la PAM
 Dg: Punch




Lésions cutanées mammaires motivant un bilan sénologique

* Nodule faisant un relief sur le mamelon
e Evolution lente
* +/- écoulement mamelonnaire sanglant

Adénome érosif du mamelon




Lésions cutanées mammaires motivant un bilan sénologique

* Nodule faisant un relief sur le mamelon
e Evolution lente
* +/-écoulement mamelonnaire

* Masse
* Contours circonscrits

Adénome érosif du mamelon

» « papillome d’un sinus lactifére »
» Bénin, ne dégénere pas

» Dg: punch, cyto ou microbiopsie
> Ttt: exérése chirurgicale

CONCLUSION :
Papillome intracanalaire de type central de 18 mm de grand axe.
Absence de lésion atypique. Absence de lésion carcinomateuse.

Etude des berges d’exérése :
papillome d’exérése compléte, a plus de 10 mm des limites d’exérése circonférentielles.

Quadrantectomie centrale.

Histo : papillome solitaire intra-
galactophorique avec une
prolifération papillaire qui
s’étendait jusqu’a 'abouchement
du sinus lactifere au niveau de
I’épithélium malpighien du
mamelon.




Lésions cutanées mammaires motivant un bilan sénologique

* Modification centrée sur le mamelon sans masse, bien limitée

* Evolution lente
* +/-signes associés

Maladie de Paget du mamelon
Extension lente centrifuge mamelon vers aréole

* Rare: 1a 3% des cancers du sein
* Envahissement de I'épiderme mamelonnaire par un Ccis.
* présence de cellules pagétiques dans I'épiderme du mamelon.

Dg: punch ou grattage




Maladie de Paget du mamelon

 Associée a un cancer de la glande
mammaire dans 82 a 100% des cas
(30-60% invasif, majorité de canalaire).

* Multifocalité (20-79%) et multicentricité.

* Cancer associé plus agressif

* Critéres histo péjoratifs: haut grade, RH- et
Her2+

* - moins bon pronostic

» Se mammo/écho/ IRM dans le Paget
(Siponem E and al. Am J Surg. 2010)

» 79% [ 74%/100% pour les invasifs
> 39% [/ 19% /44% pour les in situ

Dg: grattage mamelon
+Microbiopsie masse




Maladie de Paget du mamelon

» Bilan mammographique et échographique Bi-Rads 2 (ACR)
» Diagnostic par punch de préférence

» Etendue des lésions incertaine

» Chirurgie conservatrice envisagée

. 4

IRM mammaire—> recherche de lésion occulte

Quadrantectomie
centrale



Paget du mamelon

» Gestion des anomalies a I'IRM
» Se méfier d’'un aspect bénin—=> haut risque de cancer (>80%) coté Paget
» Obtenir I’histologie de toute PdC anormale en IRM du c6té homolatéral au Paget
» Intérét d’une relecture du bilan mammographique +/- clichés
complémentaires
» Intérét d’une écho de 2d look bien menée
» Si écho de 2d look non contributive: biopsie ou repérage sous IRM / centre
spécialisé

» Ne pas oublier le sein controlatéral

Résultat de la macrobiopsie:
Ccis de bas grade.
- Indication de mastectomie.
- Histologie de la piéce de
‘ , mastectomie: « Maladie de
'4-::-2::—-—--:.,,__ N Paget du mamelon mesurant
‘ . 3 10 mm associé a un Ccis de 10
mm en arriére du mamelon.
Pas de résidu carcinomateux
au contact de la cicatrice de
macrobiopsie. »

- p— E—




39 ans sans ATCD
sénologique personnel et
familial. Mamelon
douloureux, érythémateux,
oedématié et  suintant
d’apparition brutale,
évoluant depuis 15 jours.

Diagnostics différentiels de maladie de Paget du mamelon

Eczéma du mamelon

* Terrain atopique, bilatéral, prurit ++, autres loc® (plis ++)

* sans déformation du mamelon, mal limitées, sans crolte sans véritable
ulcération (# Paget)

* évolution rapide (poussées/rémissions); parfois, |ésions chroniques
lichénifiées.

* Ttt: corticothérapie locale > régression symptomes.

Atteinte unilatérale et chronique—> éliminer Paget par biopsie

Nipple-areolar complex: normal anatomy
and benign and malignant processes.
Nicholson BT, Harvey JA, Cohen MA.
Radiographics. 2009 Mar-Apr;29(2):509-23.




Diagnostics différentiels de maladie de Paget du mamelon

Nécessite un bilan et une histologie (punch)

Erythéme centré sur le mamelon persistant
Histo: dermite non spécifique




Merci pour votre attention

Imagerie de la femme:

La peau des seins, premiere frontiére anatomique; Vol 30 - N° 4 - décembre 2020 Page :171-185
Biopsie cutanée a I'emporte-piéce ou « punch biopsy » : technique et indications en sénologie;
Vol 31-N°1-mars 2021 Page :1-5
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