DIAGNOSTIQUE IMAGISTIQUE DU CANCER MAMMAIRE IN SITU
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Le carcinome in situ (CIS, le carcinome noninfiltratif, le carcinome noninvazif) est le terme
utilisé pour définir la prolifération des cellules épithéliales malignes dans le systéme ductal-lobulaire
sans I’invasion de la membrane basale et sans I’invasion du tissu conjonctif. Conformement les dates
de divers auteurs la fréquence du carcinome in situ constitue de 5 a 40% de la totalité des cancers de
la glande mammaire initialememt depistés [1, 2, 3, 4].

En Moldova la fréquence de CIS constitue 1,9-2,2%. Conformement la classification
internationale d’aprés le systtme TNM (2003), CIS s’attribue a I’étape 0 et la tumeur primaire est
considerée Tis.

Cliniquement CIS peut atteindre jusqu’a 5-10cm, méme en plus, sans avoir des signes d’invasion
[2, 3, 4, 5]. C’est pour quoi beaucoup d’auteurs ont proposé la division de CIS en II groupes: I
clinique (tumeur palpable) et II sousclinique (depisté seulement ¢ I’examen mammographique).

Il y a Il types de CIS: I ductal (CDIS), qui se développe de I’épithéle ductal et II lobulaire
(LCIS), qui se développe de I’épithéle lobulaire. Le raprort entre CDIS et CLIS est de 6:1 [2].

De point de vue morphologique il y a II types de base de CDIS: comedocarcinome (avec
evolution défavorable), noncomedocarcinome (avec evolution favorable). Subtypes : micropapillaire,
papille, solide, cribriforme.

Tenant compte de I’incidence baissée du carcinome noninvazif, notres études ont été effectuées
a la base du matériel retrospectif et prospectif. Ont été étudiés 209 patientes traitées pendant les
années 1993-2006 dans I’Institut Oncologique RM, qui sont divisées conformement le tableau 1.

Tableau 1
Distribution des patientes sur lots
Les lots de patientes Chiffres absolu %
Lot I(carcinome noninvasif) 57 27,2
Lot 2(carcinome noninvasif avec microinvasion) 70 33,4
Lot 3(fibroadenomatose proliférative) 82 39,2
Total 209 100

La distribution des patientes d’apres 1’age est présentée dans le tableau 2 et celui corrélatif avec
la période biologique dans le tableau 3.

Tableau 2
Distribution des patientes d’aprés I’age
Années
pfggl ;l;: 21-30 31-40 41-50 51-60 > 61
abs % abs % abs % abs % abs %
Lot 1 1 1,7 23 40,3 17 29,8 14 24,5 2 3,5
Lot 2 9 12,8 19 27,1 31 44,2 7 10 4 5,7
Lot 3 12 14,6 29 35,3 30 36,5 10 12,1 1 1,2
Total 22 10,5 71 33,9 78 37,3 31 14,8 7 3,3
Tableau 3
Distribution des patientes d’aprés la période biologique
Lots de patientes Phase biologique Nombre de patientes
abs %
LOT1 reproductive 41 71,9
menopause 16 28
reproductive 59 84,2
LOT 2 menopause 11 15,7
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reproductive 71 86,5
LOT 3 menopause 11 13,4
TOTAL: 209 100

Les dimensions de la tumeur de glande mammaire sont présentées dans le tableau 4.

Tableau 4

Distribution des cas recherches en fonction de dimension de la tumeur primaire

CatEgories de dimensions de la tumeur mammaire
Lot de patientes Cas Total <Ilcm 1-2cm 2-3cm 3-4cm >5cm

% % % % %

LOT 1 57 17 21 12 7 0
29,8 36,8 21 12,2 0

LOT 2 70 20 33 18 9 2
28,5 47,1 25,7 12,8 2,8

LOT 3 82 7 22 34 13 6
8,5 26,8 41,4 15,8 7,3

TOTAL: 209 44 76 64 29 8
21 36,3 30,6 13,8 3,8

L’evaluation mammographique en cas de CIS de la glande mammaire: microcalcinates sont
la plus fréquente caractéristique mammographique de CIS mammaire. Les microcalcinates ont un
caractere malign dans approximatif 35% de cas .

Les microcalcifications représente le plus fréquent symptome radiologique en cas de DCIS.
Jusqu’a 84 % de patientes avec DCIS présentent microcalcifications a la mammographie, en 10%
se détermine seulement une formation et dans 6% déroule absolument asymptomatique. Il est trés
difficile diagnostique de LCIS (carcinome lobulaire in situ), parce que les microcalcifications se
trouvent plus rarement que dans le cas de DCIS.

Les foyers de microcalcifications en cas de DCIS sont différentiés des calcinates présentes
aux tumeurs benignes par densité, dimension, forme, quantité etdispersion. Un signe veridique de
la malignité c’est la présence de 15 calcinates pour 1 cm? La mammographi doit étre effectuée
pour I’appréciation et de dimension de la tumeur, qui en cas de carcinome in situ peut atteindre
dimensions jusqu’a 5-10 cm et est extrémement importante dans le processus de prise de decisions
dans le traitement chirurgical. Infortunememt les microcalcifications sur la mammogramme souvent
subévalue les dimensions de la tumeure, en particulier dans les cas des patientes avec DCIS bien
différentiées dans lesquelles les superficies tumorales substantielles peuvent étre dépourvues de
microcalcification. La concordance d’appréciations dimensionelles peut étre améliorer par I’utilisation
des mammographies de magnification auxquelles la subappréciation des tumeurs comme dimensions
est beaucoup plus petite.

Une série d’études ont essayé de découvrir la corrélation d’entre le type histologique et 1’aspect
de calcifications,de en attribuer une valeur prédictive.

Les calcifications vermiculaires de type V sont plus fréquement associées avec le
comedocarcinome, en temps que les calcifications ponctiformes sont plutot en rapport avec les formes
non comedocarcinomateuses. La spécification de ces signes n’est pas quand méme suffisante, pour
assurer une fiabilité diagnostique, qui modifierait la prise thérapeutique.

En lignes générales, existe une bonne corrélation entre 1’extension de microcalcifications et
I’extension de comedocarcinome, contrariément le carcinome canaliculaire in situ de type cribriforme
ou papillaire peut étre plus €largi que les calcifications, qui servent comme un element diagnostique.

Plus auteurs [5, 6] essayent de déterminer une corrélation entre le type de microcalcifications et
le type histologic de la tumeur:

- 71% microcalcinates de type 4 et 5 correspond avec le comedocarcinome.

- Microcalcinates fins, granulaires, organisé€s en nids se constatent en lesions de type micropa-
pillaire et cribriforme (avec degré nucléaire baissé et avec 1’absence de la necrose).
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Finalement, il est obligatoire I’exécution de mammographie bilaterale, parce que 10-20% de
patientes avec CDIS peuvent avoir un processus bilateral [3, 7, 8].

En cas de LCIS microcalcifications dans la majorité des cas ne se déterminent pas, et si il en
a,alors en 60 % des cas les microcalcinates appaissentpas dans la region de la tumeur, mais dans
les tissus voisins. Parfois la structure des calcinates et leur expansion peuvent simuler un processus
benigne. C’est pour quoi le diagnostique de LCIS este difficile.

;I.ii:

microcalc microcact  opacitstellaine-  impndcisé
opacit ruplure arhibect

cnSoEYNBERESSE

Des 1. Sémiologie echographique

Il ne faut pas ignorer la contribution de I’echographie dans le diagnostique de CIS. L’echographie
mammaire effectuée avec 1’appariel de haute résolution peut étre prise en calcule comme une deuxi¢me
methode de screening du carcinome in situ. La distribution de signes echographiques visualisés dans
notre ¢tude sont présentés dans le dessinl.

En conclusion, les méthodes imagistique relévent des datee importantes dans le diagnostique
précoce du cancer mammaire in situ et doivent étre appliqués comme méthodes de screening.
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Rezumat
Carcinomul mamar in situ dupa datele literaturii de specialiate constituie 5-40% din numaérul total al
cancerului mamar primar. Frecventa lui in Republica Moldova variaza de la 1,9% pana la 2,2%. S-a efectuat
un studiu a 209 de paciente tratate la Institutul Oncologic din RM in perioada anilor 1993-2006.

Abstrait
Le carcinome in situ constitue de 5 a 40% de la totalité des cancers de la glande mammaire initialememt
depistés. En Moldova la fréquence de CIS constitue 1,9-2,2%. Ont été studié 209 patientes traiteés pendants
les années 1993-2006 dans I’Institut Oncologique RM. Toutes les patientes ont été¢ examiné complexe, le dia-
gnostique étant confirmé morphologiquement pre- et postopératoire.
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Summary
The name cancer in situ, refers to a specific diagnosis of cancer. This is a very early type of cancer,
which is curable in more than 97% of all women. In situ cancers, when detected and treated early, are rarely
life threatening.
Non-invasive (or “in situ”) cancers confine themselves to the ducts or lobules and do not spread to the
surrounding tissues in the breast or other parts of the body. They can, however, develop into or raise the risk
for a more serious, invasive cancer.
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Actualitatea temei. Depistarea modificarilor de debit ale circulatiei pulmonare este una din cele
mai actuale si dificile probleme ale cardiologiei. Actualitatea acestei probleme se explica, in primul
rand, prin faptul cd insuficienta cardiaca (IC) este una din cele mai frecvente cauze de invaliditate si
mortalitate la cardiaci.
metodei radiologice clasice in depistarea modificérilor de debit ale circulatiei pulmonare. Studiul
cuprinde un numar de 583 de pacienti examinati complex clinic si radioimagistic, cu diferite stari
patologice ale cordului (vicii dobandite, vicii congenitale cu sunt stanga-dreapta si dreapta-stanga,
diverse afectiuni ale miocardului).

Rezultate. Conform conceptiei contemporane, starea functionald a miocardului radiologic se
determind dupa datele pulsative si cardiometrice, dar, in primul rand, analizdnd minutios repletiunea si
distribuirea sangelui in sistemul pulmonar. Interpretarea corecta a tabloului radiologic al dereglarilor
circulatiei pulmonare este posibild numai tinand cont de modificérile patofiziologice care au loc la
pacientii cu IC, de asemenea, luand in consideratie particularitdtile circulatiei pulmonare:

a) presiune joasa in vasele pulmonare;

b) functie de depozitare a vaselor pulmonare;

c¢) vascularizare dubla;

d) prezenta multiplelor anastomoze;

e) dependenta circulatiei pulmonare de componenta aerului alveolar si a miscarilor
respiratorii;

f) dependenta de efectul fortei de gravitatie.

Insuficienta miocardului ventricului stang (VS) se manifestd, in primul rand, prin marirea
presiunii in sistemul postcapilar, adica in venele pulmonare (VP). Aceste modificéri se explicad prin
faptul ca VS nu este in stare sd propulseze toata cantitatea de sange venitd din atriul stang (AS), ca
urmare, are loc marirea presiunii in AS si concomitent in VP.

Micsorarea functiei de contractie a VS creeaza premise in care nu toatd cantitatea de sange
din AS este propulsata de VS in aortd. La baza acestor dereglari hemodinamice a fost efectuata
excluderea partiald din functie a VS, cauzata de infarctul miocardic, de dereglari cronice de alimentare
a miocardului etc. In astfel de conditii VS nu este in stare sa asigure volumul sistolic necesar. Ca
urmare, are loc marirea presiunii in AS si In mod corespunzator in VP. Este necesar de mentionat
faptul ca initial dilatarea VP se manifestd nu pe toatd suprafata cAmpului pulmonar. Dilatarea venelor
cu marirea continutului sangvin in ele se limiteaza numai cu portiunile superioare si parahilare
ale cadmpului pulmonar, in timp ce in regiunile inferioare venele au dimensiuni normale sau chiar
micsorate. Astfel, se obtine un tablou radiologic al desenului pulmonar, numit ,,desen pulmonar
inversat” (fig. 1.)
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