CARCINOME MEDULLAIRE TYPIQUE DU SEIN SUR MASTOPATHIE FIBRO-
KYSTIQUE PROLIFERANTE : A PROPOS D’UN CAS REALISANT UN NODULE
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RESUME

Le carcinome médullaire typique du sein
est un cancer peu fréquent, d’'assez bon
pronostic. Il est nodulaire, d'aspect bien
limité a la mammographie. Son diagnostic
est anatomopathologique et repose sur les
criteres de Ridolfi.

Nous rapportons chez une femme de 47
ans un cas d’'un nodule mammaire droit aux
contours irréguliers a la mammographie et
dont I'examen histologique apres tumorec-
tomie a mis en évidence une lIésion de car-
cinome médullaire typique du sein sur un
fond de mastopathie fibro-kystique prolifé-
rante.

Mots-clés : carcinome médullaire typique,
mastopathie fibrokystigue, mammographie,
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TYPICAL MEDULLARY CARCINOMA
OF THE BREAST ASSOCIATED WITH
PROLIFERATIVE FIBROCYSTIC
CHANGES: ABOUT ONE CASE PRO-
DUCING AN IRREGULAR NODULE.

SUMMARY

The typical medullary carcinoma of the
breast cancer is uncommon, and of fairly
good prognosis. It has a nodular appear-
ance with regular borders at mammogra-
phy. Its diagnosis is based on the patho-
logic criteria of Ridolfi.

We reported in a 47 year old woman a

right breast nodule with irregular borders
on mammography. Histopathological ex-
amination of the lumpectomy had re-
vealed a typically medullary carcinoma
with proliferative fibrocystic mastopathy
background.

Keywords: Typical medullary carcinoma,
breast, fibro-cystic mastopathy, mammog-
raphy, benin.
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INTRODUCTION

Le carcinome médullaire du sein dans sa
forme typique est un cancer rare, représen-
tant moins de 5% des cancers du sein [1,2].
Son diagnostic repose sur les critéres histo-
logiques de Ridolfi et al [3] qui distinguent
le carcinome médullaire typique, le carcino-
me meédullaire atypique et le carcinome non
médullaire. L’aspect radiologique fréquent
du carcinome médullaire typique est celui
d’un nodule opaque aux contours bien limi-
tés a la mammaographie [4]. Les carcinomes
médullaires (typiques et atypiques) sont re-
connus de meilleur pronostic par rapport au
carcinome canalaire infiltrant [5,6]. Nous
rapportons un cas de carcinome médullaire
sur un fond de mastopathie fibro-kystique
proliférante, simulant a la mammographie
une opacité a bords irréguliers.

OBSERVATION

Il s’agissait d’une patiente de 47 ans en ac-
tivité génitale ayant eu deux grossesses et
un accouchement, qui présentait un nodule
mammaire localisé a I’union des quadrants
internes du sein droit évoluant depuis quatre
mois environ. La recherche des antécédents
familiaux n’a pas retrouvé de notion de
cancer, ni de tabagisme, ni d’hormonothéra-
pie. Elle était depuis plusieurs années sous
hormonothérapie a base de pilules oestro-
progestatives.

Cliniquement, il s’agissait d’un nodule peu
douloureux aux contours apparaissant mal
limités, sans adhérence au plan profond ni
superficiel et sans adénopathies axillaires
associées. La mammographie avait permis
de mettre en évidence un nodule mammaire
droit suspect, caractérisé par une sur-
opacité nodulaire a limites imprécises, me-
surant 2,5cm de grand axe, en topographie
para aréolaire interne. 1l n’a pas été observé
de microcalcifications mammaires suspec-
tes, ni d’anomalie du revétement cutane.
Les deux seins présentaient une opacité ra-
diologigque moyenne de type 2.
L’échographie mettait en évidence a I’a-

plomb de la tuméfaction qui est palpée cli-
niguement, en topographie para aréolaire
inferieure, une image nodulaire hypoécho-
géne hétérogeéne qui présentait des contours
d’aspect digitiforme. L’échographie ne
montrait pas de formations kystiques identi-
fiables.Le bilan mammo-échographique a
conclu a une lésion nodulaire du sein droit
nécessitant une confrontation histologique.
Aucune cytoponction n’a été réalisee.

Une tumorectomie élargie sans curage axil-
laire a éeté réalisée sous anesthésie générale.
A I’examen anatomo pathologique, la piéce
de tumorectomie élargie mesurait 7cm de
grand axe apres fixation dans du formol a
10%. A la section, on notait focalement la
présence au sein du parenchyme mammaire,
d’une zone blanc-jaunatre hétérogéne assez
ferme, d’environ 2,5cm de grand axe, a li-
mites peu nettes, irrégulieres. Ce foyer était
parcouru par place par de petites cavités
micro-kystiques de 0,3cm de diameétre au
maximum et centré par une formation d’al-
lure tumorale d’environ 2cm de grand axe
a limites reguliéres, de coloration beige et
de consistance peu ferme.

L’examen histologique (Figures 1 a 2) a mis
en évidence une prolifération tumorale car-
cinomateuse bien limitée non encapsulee
correspondant a un carcinome médullaire
typique selon les critéres de Ridolfi. La tu-
meur était lobulée par des travées fibro vas-
culaires d’épaisseurs irréguliéres. L’archi-
tecture était entierement syncitiale faite de
courtes travées cellulaires isolées ou anasto-
mosées et de petites nappes cellulaires. On
ne distinguait pas de différentiation glandu-
laire. Les cellules tumorales avaient un cy-
toplasme modérément abondant par endroit
éosinophiles, aux limites mal définies et des
noyaux aux contours irréguliers, a chromati-
ne dense avec des nucléoles parfois proémi-
nents. Certains noyaux paraissaient volumi-
neux et monstrueux. Les images de mitoses
étaient peu nombreuses, en moyenne trois
mitoses par 10 champs au fort grandisse-
ment (400 fois). Un stroma tres inflamma-

Revue Africaine de Pathologie Décembre 2010; Volume 9, numéro 2



44 MT Akpo-Akélé et al. )

toire, constitué de nappes de lymphocytes et
de plasmocytes accompagnait les éléments
tumoraux (figure 2). On notait par ailleurs
la présence de foyers de nécroses tumorales.
Le parenchyme mammaire de voisinage
immédiat a cette tumeur était le siege d‘une
mastopathie  fibro-kystique  proliférante
(figures 1 et 2), caractérisée par I’associa-
tion de foyers de fibrose, de formations
glandulaires microkystiques, de foyers de
métaplasies apocrines et d’hyperplasie épi-
théliale sans atypies cellulaires. La tumeur
de Stade pT2 NxMx, était localisée a 0,2cm
de la limite de résection la plus proche.
Une étude immunohistochimique par immu-
nopéroxydase indirecte en trois couches sur
coupes déparaffinées effectuée, a noté une
triple négativité aux récepteurs oestrogéni-
ques, progestéroniques, et au Cerb-B2. Le
diagnostic de carcinome meédullaire typique
sur un fond de mastopathie fibro-kystique
proliférante sans atypie a été retenu.

Figure 1: (HE X100): Aspect histopatho-
logique du carcinome médullaire du sein.
Association carcinome médullaire typi-
que (CMT) aux contours bien limités a
une Mastopathie fibro-kystique(MFK)

Histopathology of medullary carcinoma
of the breast. Association of typical me-
dullary carcinoma (MTC), with well lim-
ited boundaries to a fibrocystic mastopa-
thy.

NB: CMT: Typical Medullary Carcinoma,
MFK: Fibrocystic Mastopathy, HE: Hema-
toxylin and Eosine.

AT \

Figure 3: Aspect histopathologique du
carcinome medullaire du sein
(CMT) .Architecture syncitiale faite de
travees de cellules épithéliales tumorales
(Cel ep tum) et amas de cellules lympho
plasmocytaires (amas Ly P) (HE X200).

Histopathological appearance of me-
dullary carcinoma of the breast, with
syncitial architecture, made of spans of
epithelial cells tumor (Cel ep tum) and
lympho plasma cells cluster (Amas Ly P)
(HE X200).

NB: Amas Ly P: lympho plasma cells clus-
ter; Cel ep tum: epithelial cells tumor;
HE:hematoxylin and eosin.
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DISCUSSION

Le carcinome médullaire typique du sein est
un cancer rare, représentant moins de 5%
des cancers du sein (7,2) . Son diagnostic
repose sur les critéres histologiques de Ri-
dolfi [3]. Ces criteres histologiques sont
vérifiés dans notre cas.

Dans la majorité des études effectuées telle
que I’étude de Khomsi [1], I’age des pa-
tientes présentant un carcinome medullaire
typique du sein était inferieur ou égal a 50
ans. L’age de notre patiente (47 ans) se si-
tuait dans cette fourchette.

Au plan clinique, le carcinome médullaire
typique se confond avec une lésion bénigne,
car bien limitée et en général mobile[4].

A la mammographie, le nodule apparait
sous forme d’une opacité uniforme, dense,
ronde ou ovoide, avec des contours nets fi-
nement lobulés, parfois polycycliques, pou-
vant correspondre a un ACR 3 de la classifi-
cation bi rad [8]. Dans notre cas, I’aspect
irrégulier des bords de I’opacité nodulaire
observé a la mammographie, correspondait
histologiquement aux limites de la lésion de
mastose péritumorale (Figure 2).

A I’échographie, I’aspect du carcinome mé-
dullaire est également faussement rassu-
rant ,évoquant une lésion bénigne, avec
contours nets, hypo-échogénécité et faibles
échos internes. On note souvent un renfor-
cement postérieur pouvant parfois évoquer
un kyste [9].

Selon Pedersen et al [5], le carcinome mé-
dullaire typique, s’accompagne générale-
ment d’adénomégalies bénignes en rapport
avec I’important infiltrat inflammatoire
stromal .

La mastopathie fibro-kystique est une Ié-
sion bénigne du sein apparaissant en pério-
de pré ménopausique. L’association intime
avec le carcinome medullaire typique est
rare. Beyrouti et al. [10] ont trouvé dans une
série de 111 cas de mastopathie fibro-
kystique, 46.8% de mastopathie fibro-
kystique proliférante avec atypies
(hyperplasie épithéliales atypiques). D’apres
cette étude, le carcinome canalaire infiltrant

serait la tumeur maligne du sein la plus fré-
quemment associée aux mastopathies fibro-
kystiques. Le risque de développer un can-
cer du sein serait 1,5 fois [11] & 4,5 fois [12]
plus élevé chez les femmes ayant une mas-
topathie fibro-kystique que dans la popula-
tion générale. Selon Humphrey [13] et Tel-
lem [14] , I’hyperplasie épithéliale atypique
accompagnant parfois ces Iésions de masto-
se serait la principale lésion associée aux
cancers du sein. Pour Wang et al [15], la
notion d’antécédent d’image d’hyperplasie
épithéliale atypique serait significativement
liée au risque de cancer infiltrant du sein.
Ces constatations concernent les cancers du
sein autres que les cancers médullaires. En
effet aucune étude a ce jour n’a rapporté une
association entre hyperplasie épithéliale aty-
pique et carcinome médullaire du sein
[11,16]. Selon Ridolfi et al [3], la majorité
des patientes seraient en post ménopause au
moment du diagnostic de carcinome médul-
laire.L’age moyen de survenue des carcino-
mes medullaires du sein se situerait entre 46
et 54 ans selon Contesso et al [17], interfé-
rant avec la période pré ménopausique pro-
pice a la survenue des lésions de mastopa-
thies fibro-kystiques. De telles associations
Iésionnelles dans un méme sein devraient
donc étre plus fréquentes. Les opacités no-
dulaires bien limitées observées le plus sou-
vent & la mammographie dans les carcino-
mes medullaires typiques du sein, supposent
que la tumeur siége en général en dehors
des zones de mastopathie fibro-kystique.
Les carcinomes médullaires (typiques et
atypiques) sont reconnus en genéral de
meilleurs pronostics par rapport aux carci-
nomes canalaires infiltrants [6]. La taille de
la tumeur dans notre cas (moins de 3cm),
I’absence d’adénopathies axillaires, I’absen-
ce d’images d’infiltrations vasculaires, la
notion d’activité génitale (femme non me-
nopausée), et la négativité a I’examen im-
munohistochimique des récepteurs a
I’;estrogéne a la progestérone et au Cerb-
B2, sont des facteurs de bon pronostic de ce
carcinome médullaire typique. La proémi-
nence de I’inflammation mononucléée serait
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également un facteur de bon pronostic [6].
Le stade de I’atteinte ganglionnaire, I’inva-
sion vasculaire, les récepteurs hormonaux et
le statut fonctionnel de I’endomeétre (femme
ménopausée ou non) qui sont des facteurs
pronostiques majeurs dans les cancers du
sein ont une moindre valeur pronostique
dans les carcinomes médullaires du sein [6].
L’association infiltrat inflammatoire abon-
dant et bon pronostic du carcinome médul-
laire typique s’expliquerait par I’effet anti-
tumoral que constitue la bonne réponse im-
munitaire induite par cette inflammation.
Cette réponse immunitaire prédominerait
sur les effets néfastes des facteurs protumo-
raux que sont I’augmentation des enzymes
protéolytiques et la présence de facteurs an-
tigéniques [6].

Le traitement du carcinome médullaire tout
comme celui des autres cancers du sein fait
appel a des moyens tels que la chirurgie, la
radiothérapie, la chimiothérapie et I’hormo-
nothérapie. En raison de la taille de la tu-
meur dans notre cas (< 3cm) et de I’absence
d’adénopathies axillaires satellites, le traite-
ment chirurgical a été conservateur. Devant
la négativité des récepteurs hormonaux et de
Cerb-B2, aucun traitement hormonal n’a été
institué. En effet selon la littérature, peu de
carcinomes médullaires montrent une posi-
tivité des récepteurs oestrogéniques : 10% a
30% selon les études (18,19).Pour une plus
grande reproductibilité dans le diagnostic
des carcinomes médullaires, Pedersen et al.
[19] ont propose une définition histologique
a trois critéres : architecture syncicial prédo-
minante sans composante tubulaire, infiltrat
inflammatoire mononuclée diffus du stroma
et la présence de foyers de nécroses tumora-
les représentant moins de 25% de la tumeur
[5]. Cette proposition reste a étre validee.

CONCLUSION

Le carcinome médullaire typique du sein
dont le diagnostic repose sur les criteres his-
tologiques de Ridolfi présente généralement
I’aspect clinique et radiologique d’une tu-
meur bénigne. De rares fois, cependant, il

apparait sous la forme d’une lésion nodulai-
re mal limitée suspecte. Il peut alors corres-
pondre histologiqguement a une association
fortuite avec une lésion de mastopathie fi-
brokystique proliferante ou non. La regle
devrait étre un examen cytopathologique
devant tout nodule mammaire suspect ou
non. L’anatomie pathologique a un rdle dia-
gnostique et pronostique déterminant dans
la prise en charge thérapeutique des patien-
tes. La lutte contre le cancer du sein passe
par un dépistage précoce par I’auto palpa-
tion, mais également a partir de 40 ans, une
mammographie annuelle systématique.
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