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Résumé

Les carcinomes canalaires in situ (CCIS) représentent 15 à 20 % des cancers du
sein. S’ils sont réputés de bon pronostic avec 95 % de survie globale à 10 ans. Ils
rechutent sous forme invasive dans la moitié des cas, récidive pouvant apparaître après
plusieurs décades. L’imagerie permet la détection, le diagnostic et intervient dans la
stratégie thérapeutique. Les microcalcifications restent le principal mode de découverte
et la mammographie la meilleure méthode de détection. Les macrobiopsies sous vide
permettent de confirmer le diagnostic et participent à la stratégie de prise en charge
thérapeutique. Le diagnostic histologique définitif repose sur la chirurgie, en raison des
risques de sous-évaluation d’un CCIS versus un carcinome canalaire invasif dans 15 à
40 % des cas. L’IRM mammaire longtemps réputée peu sensible pour les intra-
canalaires joue un rôle utile dans la prise en charge chirurgicale et thérapeutique (Se
90 % pour le diagnostic des CCIS et pour la détection des cancers occultes). Les
indications de l’IRM ont été récemment définies dans les recommandations de l’INCa
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publiées en 2010, avec comme principales limites le taux de faux positifs (20 %) et
l’absence d’impact sur le taux de récidives locales. Le rôle de l’imagerie sur la stratégie
diagnostique et thérapeutique sera au mieux discuté en réunion de concertation
pluridisciplinaire (indications et limites du traitement conservateur, indications du
ganglion sentinelle, geste d’oncoplastie).

Mots clés : carcinome intracanalaire, mammographie, microcalcifications, IRM
mammaire
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L’incidence des cancers in situ (CCIS) est estimée entre 8 300 et
12 800 femmes par an. Ils représentent 85 à 90 % des cancers in situ,
soit 15 à 20 % des cancers du sein [1, 2]. Le taux de découvertes de
lésions in situ du sein a significativement augmenté puisqu’il était de
5 % en 1980. 5 % de CCIS sont découverts sur pièce de réduction
mammaire [3]. Les carcinomes lobulaires in situ représentent 10 à 15 %
des cancers in situ, soit 0,5 à 3,8 % des cancers.

Malgré un bon pronostic et une survie globale à 10 ans supérieure
à 95 %, le taux de récidive se fait sous forme invasive dans 50 % des
cas et peut atteindre 13 % des patientes. L’histoire naturelle du CCIS
peut s’étaler sur 20 ans avec apparition d’un carcinome canalaire
invasif au même endroit entre 25 et 50 % des cas [4]. L’histoire
naturelle du CCIS de bas grade peut s’étaler sur 40 ans avec apparition
d’un CCI proche ou à distance [5].

Il s’agit d’un cancer se développant dans le territoire intracana-
laire, pouvant aller du lobule au mamelon. Le diagnostic histologique
est parfois difficile entre hyperplasie canalaire atypique (2 mm) et un
carcinome micro-infiltrant (1 mm de pénétration).

Sur le plan macroscopique, il faut distinguer les CCIS de haut grade,
unifocaux, sous forme d’une masse continue intracanalaire dans 90 % des
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cas. Ce dernier peut être considéré comme un équivalent de masse
invasive. Les CCIS de bas grade sont fréquemment multifocaux [6].

Les circonstances de découverte sont le plus souvent des
microcalcifications après mammographie de dépistage. La découverte
sous forme d’une masse clinique ou d’un écoulement est moins
fréquente.

LE DIAGNOSTIC PRÉOPÉRATOIRE DES CCIS REPOSE SUR

— la mammographie bilatérale, examen de référence. Les microcal-
cifications seront mieux évaluées (nombre, forme et répartition)
sur des clichés en agrandissement. La mammographie numé-
rique améliore l’étude de ces microcalcifications [7, 8] ;

— une échographie peut être réalisée en cas d’anomalie clinique ou
d’anomalie en mammographie, et en cas de seins denses (densi-
tés 3 et 4 selon l’ACR) ;

— l’IRM mammaire et l’échographie ne sont pas des examens sys-
tématiques pour le diagnostic des CCIS ;

— le diagnostic histologique repose sur les biopsies percutanées,
dominées par les macrobiopsies sous stéréotaxie. Le diagnostic
histologique définitif repose sur la chirurgie en raison des risques
de sous-évaluation d’un CCIS versus un carcinome canalaire
invasif dans 15 à 40 % des cas. Un clip sera mis en place pour
guider l’exérèse chirurgicale.

IMAGERIE PRÉOPÉRATOIRE DES CCIS POUR LA PRISE
EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE

Le traitement de 1re intention, quand il est réalisable, est un
traitement conservateur reposant sur la chirurgie conservatrice du sein
associée à une radiothérapie. La chirurgie conservatrice est dite
réalisable si une exérèse large, unicentrique avec obtention de berges
saines est possible, que les résultats esthétiques sont acceptables et que
la patiente l’accepte.



SÉROR & COLL.

340

Les objectifs des examens d’imagerie sont la recherche de critères
permettant d’évaluer :

— les indications et limites du traitement conservateur : la taille de
la lésion et le caractère unique ou multiple (multifocal ou multi-
centrique) et la topographie de la lésion. Les autres critères seront
d’ordre technique pour un résultat esthétique acceptable ;

— indications du ganglion sentinelle : lésion palpable, suspicion de
micro-invasion ou d’invasion associée sur imagerie (masse, asy-
métrie focale de densité, distorsion architecturale), suspicion de
micro-invasion sur la biopsie, nécrose et/ou geste d’oncoplastie
et/ou lésion étendue.

1. La mammographie et l’échographie vont diriger des gestes de
biopsies stratégiques. Les macrobiopsies sous stéréotaxies, en plus du
diagnostic de multifocalité, ont un impact sur le nombre de temps
opératoire. Liberman [9] a comparé deux groupes de femmes avec
microcalcifications BIRADS 4 ou 5 ; la chirurgie en 1 temps pour
cancer du sein a été possible dans le groupe avec biopsie préopératoire
dans 71,4 % des cas et seulement dans 16,2 % dans le groupe sans
biopsie percutanée préopératoire.

2. Quelle est la place de l’IRM mammaire dans le diagnostic des
CCIS, une technique fiable pour la détection des lésions invasives
(98 % de sensibilité et spécificité variable de 40 à 90 %) ?

Les critères spécifiques en IRM en faveur d’un CCIS [10, 11] sont
une prise de contraste linéaire, irrégulière, en collier de perle se
dirigeant vers le mamelon ou des prises de contrastes micronodulaires
confluentes de topographie segmentaire. Les critères dynamiques
habituels en faveur de la malignité ne doivent pas être pris en compte
du fait de la grande variabilité d’angiogenèse de ces lésions. L’absence
de prise de contraste n’élimine pas la présence d’un CCIS dans le
cadre d’un bilan d’extension [12, 13]. La sensibilité pour la détection de
CCIS par IRM varie de 77 % à 90 %.

La place de l’IRM dans la prise en charge des carcinomes
intracanalaires a été récemment définie dans les recommandations de
l’INCa publiées en 2010 à partir de 3 études [14] :

— Kuhl 2007 [15] : étude rétrospective de 167 patientes, évaluant les
performances de l’IRM versus la mammographie avec histologie
en référence [Se IRM 92 %, Se mam 56 % ; p < 0,0001] ;

— Lehman 2007 [16] : détection des cancers occultes controlatéraux
[n = 969 dont 196 CIC : IRM Se 71 %, Sp 90 %, VPP 21 %,
VPN 99 %] ;



— Solin 2008 [17] : étude rétrospective Impact de l’IRM sur les réci-
dives et la survie, 31 patientes avec IRM/105 sans IRM, aucune
différence significative en termes de récidive (p 0,58).

« En conclusion, d’après les résultats des 3 études, l’IRM semble
présenter une sensibilité de 90 % pour le diagnostic des CCIS et pour
la détection des cancers occultes. Néanmoins, les données de la
littérature rapportent des VPP de l’ordre de 20 % résultant d’un
nombre élevé de faux positifs. D’autre part, la réalisation d’une IRM
ne semble pas impacter sur le taux de récidives locales ».

En préopératoire, l’IRM peut être réalisée en cas d’une maladie de
Paget du sein avec une imagerie conventionnelle normale.

IMAGERIE PER- ET POST-TRAITEMENT DES CCIS

L’imagerie guidera l’exérèse de(s) lésion(s) infraclinique(s) après
repérage(s) préopératoire(s) guidé(s) par mammographie ou écho-
graphie (clip ou masse échovisible). La radiographie de la pièce
opératoire est un standard dans la prise en charge chirurgicale.

En cas de doute sur un résidu postopératoire, des clichés de
mammographie à la recherche de microcalcifications résiduelles sont
recommandés. En postopératoire, l’IRM permettrait d’évaluer un
reliquat tumoral en cas d’exérèse incomplète (en cours d’évaluation).

Dans le cadre de la surveillance, la première mammographie de
contrôle à 6 mois de la fin de la radiothérapie adjuvante avec une
mammographie ± échographie bilatérales annuelles à vie. Dans
certaines formes de CCIS particulièrement agressives, une surveillance
par mammographie tous les 6 mois, les trois premières années peut être
proposée. Dans le cas particulier des patientes avec mutation identifiée
ou très haut risque de mutation avec traitement conservateur, une IRM
mammaire annuelle complètera la surveillance. Pour les femmes jeunes
de moins de 40 ans, avec des seins difficiles à surveiller, une IRM
mammaire annuelle de surveillance peut être proposée avec la
mammographie et l’échographie mammaire. La récidive des CIC se
fera dans la moitié des cas dans une forme invasive sans pour prévoir
son mode de révélation.
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