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Introduction :

Il n’existe pas beaucoup de maladies du sein, la plus importante est le cancer qui ne doit pas être loupé. 

Le sein est un organe externe, facile à examiner.

Il faut savoir l’examiner et demander les examens complémentaires en conséquence pour faire le diagnostic. Pourquoi? Car un diagnostic précoce augmente significativement les chances de guérison (l’évolution de la maladie reste toutefois relativement imprévisible).

I Rappel anatomique :

Le sein repose sur le plan du grand pectoral. Il est composé de deux éléments :

La glande qui est plus importante chez la femme jeune. Elle est constituée d’acini qui se réunissent pour donner des petits canaux excréteurs, qui vont donner les lobules, qui formeront 10 à 12 canaux excréteurs qui vont se terminer dans le mamelon. 

Il y a aussi du tissu conjonctif et de la graisse.

Quand les gens sont jeunes, il y a énormément de glande et pas de graisse, par contre chez les personnes âgées c’est l’inverse. C’est important car lors d’une mammographie la glande apparaît en blanc tandis que la graisse est transparente. Donc le contour du sein est très facile à voir chez la personne âgée, et très difficile à voir chez la personne jeune.

Il n'y a pas de cloisons dans le sein, mais il est divisé arbitrairement en 4 cadrans pour faciliter la description des lésions et le traitement.

Les cadrans : supéro-externe, supero-interne, inféro-externe, inféro-interne.

On dit qu’il y a plus de cancer du sein dans les cadrans externes. C’est uniquement due au fait qu’il y est plus de volume de sein (de glande) dans cette région,  donc il y a plus de cancer du sein.

Le cancer du sein est un cancer lymphophile. Il est donc important de connaître les ganglions drainés par le sein :

· Les ganglions axillaires dans l’aisselle, on peut les examiner cliniquement.

· Les ganglions sus claviculaires aussi faciles à examiner.

· La chaîne mammaire interne qui se trouve derrière le sternum, en para sternal ; on ne pourra jamais les examiner.

II Interrogatoire :

  Le cancer du sein n’est pas réservé à la femme.

Il faut savoir que le cancer du sein est présent chez l’homme. Il est gravissime car proche du thorax et du sternum, indolore, s’infiltrant dans le thorax et les côtes. Comme le sein est petit on n’y pense pas toujours, sa découverte est donc généralement plus tardive(ce qui le rend plus grave). 

Donc un homme qui sent quelque chose au niveau du sein peut être un cancer du sein.            

1. Histoire de la maladie :

a) Le début : 

  Il faut demander depuis combien de temps le nodule est présent : 15 jours, 1mois, 10 ans, 20 ans…Ce n’est pas la même chose car parfois il y a des nodules qui évoluent avec le cycle et qui disparaissent. Donc si un nodule est apparu depuis 15 jours, peut être  que dans 15 jours il ne sera plus là, dans ce cas il ne faut pas se presser. 

Aussi, si  un nodule présent depuis 10ans on a encore du temps.

b) L’évolutivité dans le temps :

  Un nodule qui double de volume en 3semaines doit alerter plus qu’un nodule qui le fait en 3ans. Ce qui est important à savoir c’est si il y a une circonstance déclenchante qui est le traumatisme.  

De temps en temps lorsqu’un traumatisme est très important(avec un très gros hématome), un cancer du sein se développe ; cela indique qu’il existait en fait un petit cancer qui à la faveur de l’hématome et de  facteurs de cocarcinogenèse a flambé (tous les traumatismes du sein ne débouchent pas sur un cancer). 

Lorsque on a un hématome du sein, il doit complètement disparaître en moins de trois mois. S’il persiste au delà, il faut avoir un diagnostic soit par la ponction et, si celle-ci est négative, aller plus loin(chirurgie). 

Quelque chose qui persiste dans le sein au-delà de trois mois et qui est un hématome doit interpeller.

Il est nécessaire d’analyser  les signes accompagnateurs : il faut voir s’il y a de la fièvre ou un écoulement du mamelon qui peut être pâle, épais, verdâtre ou sanglant. 

Seuls les écoulements sanglants sont importants car 1/10 sont symptomatiques d’un cancer du sein.

Le contexte est important : si c’est une femme qui a accouché ça fait trois semaines et qui est à 39 de fièvre, il faut pencher plus pour l’abcès du sein que vers une mastite carcinomateuse. 

      2. Les ATCD gynéco-obstétricaux :

· Date des premières règles ?  Car plus elles sont précoces plus le risque de développer un cancer du sein est augmenté.

· Les caractères des cycles ?  Savoir s’ils sont réguliers ou pas afin de pouvoir juger de l’évolution du nodule. 

· Est-ce que la patiente a des enfants ?   Les femmes ayant mené des grossesses à terme ont moins de risque de développer un cancer du sein.

· Est-ce qu’elle a eu un abcès du sein ?  Si elle l’a eu jeune et qu’il a été drainé, cela entraîne une cicatrice au niveau du sein et parfois une déformation. Donc avant d’examiner la patiente, de voir le sein déformé et dire qu’elle a un cancer évolutif, il faut regarder d’abord si la cause de la déformation n’est pas une cicatrice. Ca peut être une séquelle d’une ancienne intervention.

· Est-ce qu’il y a des cancers du sein dans la famille?  C’est aussi important. Si on a une patiente qui a le cancer du sein, il faut faire des mammographies à toutes les filles de la famille. On ne sait pas pourquoi mais il y a des familles qui ont le cancer et pas d’autres. Par contre, on peut être la première à le développer.

· Est-ce que la patiente a été déjà opérée du sein ?  Si c’est le cas il faut récupérer les comptes rendus opératoires et histologiques. Car si elle a eu un cancer du sein, elle a beaucoup de chance d’en développer un autre. La patiente doit donc être suivie car elle risque d’avoir un nouveau cancer dans l’autre sein (ce n’est pas une récidive de son cancer).

· Est-ce que la patiente prend des oestroprogestatifs ?  Notamment les patientes ménopausées, qui n’ont plus d’hormones à qui on en prescrit. La mammographie et l’écographie  doivent être parfaites pour les prescrire, parce qu’il induisent une flambée du cancer du sein.

· Prise de médicaments ? Des médicaments tels le TAGAMET, et le DOGMATIL donnent des gynécomasties(augmentation du volume mammaire) qui ne régressent pas naturellement, une intervention chirurgicale est inévitable(c’est surtout gênant pour les hommes).

     3. ATCD généraux :

· l’âge et l’état général compte énormément : une patiente de 87ans avec plusieurs pathologies n’aura pas le même traitement qu’une jeune femme de 35ans n’ayant que le cancer du sein.

· le terrain : Une patiente ayant déjà un cancer de l’œsophage en stade terminal et chez qui l’on découvre un cancer de stade 1 au sein ne recevra pas le même traitement qu’une personne possédant un état général parfait. 

      4. Les ATCD allergiques : 

 Lors d’une opération les produits anesthésiques qui sont utilisés peuvent être allergisants. Il faut donc bien savoir si la patiente possède une sensibilité particulière à ceux-ci.

      5. Les ATCD de phlébite, d’embolie pulmonaire : 

Le contexte d’opération (être alité et opéré) favorise la récidive de ces deux pathologies. On utiliseras dans ce cas un traitement différent, favorisant la prévention vis-à-vis de la phlébite et de l’embolie.

III Examen clinique :

 Il doit être impérativement bilatéral, comparatif, et consigné sur un schéma daté.

Comment examiner le cancer du sein ?

La patiente doit être assise ou debout, dévêtue jusqu’à la ceinture. Elle ne doit pas être allongée.

1. Inspection :

Avant toute choses, il faut marquer sur le dossier le poids, la taille de la personne, et celle de son soutient gorge. C’est important car une tumeur de même taille chez deux patientes différentes n’aura pas les même conséquences : une simple exérèse pour une personne avec une forte poitrine, ou bien une mammectomie pour une femme dont la poitrine est plus petite ( la tumeur étant proportionnellement plus grande dans le second cas).  

· La peau :   elle peut être normale ou inflammatoire (rouge). Quand elle est inflammatoire, on a deux diagnostics possible : un abcès ou une mastite carcinomateuse (cancer gravissime inflammatoire). 

· Est qu’il y a des cicatrices ?       Si elles existent, les noter, les dessiner sur le schéma. Elles sont en général autour de l’aréole (pour une raison esthétique) . On peut également en trouver dans le sillon sous mammaire, comme ça on ne les voit pas ou dans la région axillaire, on les voit moins. On essaye de faire des cicatrices qui soient les plus harmonieuses possible.

· Regarder le mamelon : Il faut qu’il soit normal. On cherche une rétraction récente du mamelon. S’il est rétracté depuis dix ans, aucune importance; si c’est depuis un mois, ça veut dire qu’il y a un cancer ou quelque chose qui le rétracte en sous-jacent. 

 Une rétraction récente du mamelon doit interpeller. Si une patiente est suivie régulièrement et présente un mamelon rétracté depuis un an ou deux ans ce n'est pas un cancer. Ca peut être dû à l’opération d’un ancien abcès du sein, ce n’est pas grave.

De manière générale on doit prêter attention à tout ce qui est récent.

Le mamelon peut être ulcéré. C’est toujours grave, ça évoque la plupart du temps un petit cancer du sein. Si une patiente présente un ulcère du mamelon, il faut la faire consulter rapidement pour qu’elle ait une biopsie et avoir un diagnostic. L’ulcère du mamelon est  parfois bénin mais le plus souvent il est malin. 

· La forme du sein :  Il faut regarder de face et de profil pour examiner le sein, normalement la poitrine est symétrique, si l’un des deux seins  est plus volumineux que l’autre cela n’est pas grave. Le plus important c’est l’asymétrie et notamment la présence de bosses ( note une tumeur superficielle du sein).Lorsqu’une tumeur volumineuse est superficielle, ça fait une bosse, on voit une déformation. Le fait qu’il y ait une bosse ne renseigne pas sur la malignité de la tumeur, ça veut juste dire qu’elle est superficielle.

A l’inverse si la tumeur est traduite par un méplat (un trou) c’est plus inquiétant. D’ailleurs c’est souvent la patiente qui s’aperçoit seule de la présence d’un creux. Les creux ne sont jamais bon signe, et il faut demander des examens complémentaires rapidement.

2. Palpation :

Il faut palper le sein et les ganglions.

a) Le sein : 

On peut trouver un ou plusieurs nodules. 

S'il y en a plusieurs c’est plutôt rassurant. C’est bénin, c’est un signe d'adénofibrome. 

Quand il y a un seul nodule, il faut savoir à quoi il correspond, il peut être bénin ou malin. Quand on palpe il faut noter sur le schéma : 

· Dans quel cadran(le siège) .

· Sa taille palpée (1,2ou 3) cm…

· Sa consistance :  mou, il est peu inquiétant



                 dur c’est plus inquiétant

· Mobile ou accroché : un nodule accroché au plan sous jacent est plus inquiétant.

· Douloureux ou pas. Les cancers du seins sont indolores. Si la lésion est douloureuse, est-ce tout le temps ou à certains moments du cycle ? Si elle est douloureuse à certains moments du cycle, ça implique une sensibilité aux hormones, à priori ça correspond à un nodule bénin.

Donc il faut noter le siège, la consistance, la mobilité et la douleur.

Un cancer du sein est un nodule qui grossi, qui prend de la place et pas une efflorescence de nodules. 

Les adénofibromes, on ne sait pas pourquoi ils sont là, s’ils sont volumineux, gênants, près de l’aréole et déforment le sein on les enlèvent, sinon on les surveille à l’aide d’écographies.

· LE SIGNE DU CAPITON :   Regarder le nodule et presser la peau du sein entre deux doigts, normalement ça ne donne rien, mais quand il y a un cancer en profondeur, ça donne comme une peau d’orange(aspect piqueté). Ça signe l’engorgement lymphatique et le cancer du sein. C’est important de le réaliser.

· Il faut aussi rechercher un écoulement mamelonaire, est ce qu’il est spontané ou à la pression ? L’écoulement d’un peu de liquide séreux à la pression n’est pas inquiétant. Ce qui est grave c’est l’écoulement sanglant qui est relativement exceptionnel.

 b) Les ganglions :

On cherche les ganglions axillaires, sus claviculaires, droits et gauches. 

Lorsqu’on trouve des ganglions (ce n’est pas toujours le cas),il faut noter les caractères qu’ils ont et les situer sur un schéma :

· S’ils sont durs ou non.

· S’ils sont mobiles ou accrochés, s’ils roulent sous les doigts.

· S’ils sont indolores.

Les petits ganglions à chapelets, durs, indolores, et roulant sous le doigt sont inquiétant et peuvent être dangereux.

Les ganglion accrochés en profondeur  (on arrive pas à les bouger) sont également dangereux.

 Par contre s’ils sont douloureux, ce n’est pas inquiétant. On doit le préciser sur l'observation. S'ils sont douloureux, ça peut être un ganglion réactionnel à une plaie de la main, donc il faut regarder la main. 

Il se peut que la patiente ait un adénofibrome et un ganglion réactionnel, ça ne veut pas dire qu’elle ait un cancer du sein.

 S’il y a beaucoup de ganglions douloureux, profonds, enchâssés, on pourra s’inquiéter. Mais si c’est un petit ganglion sensible, il n’est pas forcément malin. On peut tous avoir des ganglions axillaires qui disparaissent, ce n’est pas toujours évocateur du cancer. 

Par contre il faut tout noter lors de l’examen, afin de pouvoir évaluer lors de l’examen suivant si il y a une évolution du nombre et du caractère des ganglions.

3. Examen général :

· Amaigrissement :   le sein peut être affecté par une maladie générale. Dans ce cas, on mesure le poids et la taille, puis on demande à la patiente si elle a maigri.

· Auscultation des poumons :   car les métastases du cancer du sein partent dans les poumons et peuvent donner des pleurésies.

· Palper le foie :   car le cancer du sein donne des métastases hépatiques. 

· Palper le rachis : le cancer du sein donne aussi des métastases osseuses essentiellement au niveau du rachis c’est pourquoi il faut l’examiner. 

· Examen neurologique :   on trouve des métastases cérébrales qui sont relativement tardives. Il est nécessaire de faire l’examen neurologique car c’est un examen de départ, si on est amené à revoir la patiente, on dispose déjà de toutes les données.

IV Examens complémentaires :

  Une fois qu’on a posé les questions, examiné la patiente et vu l’état général; si on se trouve en présence d’un nodule, on demande des examens complémentaires.

Deux examens qui sont indispensables : l’échographie et la mammographie.

Il faut demander les deux car ils ne donnent pas les mêmes informations. Ils sont complémentaires.

1. L’échographie :

L’avantage de l’écographie est qu’elle n’est pas irradiante puisqu’elle envoie des ultrasons. De ce fait on peut l’utiliser tout le temps.

Elle n’est pas dangereuse et n’a pas d’effets secondaires.

Les ultrasons vont passer à travers la glande et donner une image différente en fonction  de la  consistance ; un nodule renvoie une image différente. Si c’est un kyste rempli de liquide ça sera aussi différent. 

L’examen nous informe sur :

· le siège de la lésion

· Le contour du nodule, régulier ou irrégulier,

· Le contenu, liquide ou solide. 

Si c’est du liquide, on pourra ponctionner avec une aiguille. Si c’est du solide, à la ponction aura lieu une cytologie. On étalera les cellules entre lame et lamelle pour les examiner et avoir peut être une idée de la maladie.

A l’échographie, un nodule peut renvoyer une ombre profonde (un cône d’ombre postérieur), c’est inquiétant.

2. Mammographie 

a) Technique

  Il s'agit d'une radiographie du sein. Celle-ci ne demande aucune préparation (pas de produit de contraste). Le sein est placé sur une plaque radio.

Les clichés sont pris selon trois angles d'incidence pour chaque sein :

· le cliché de face 

· le cliché de profil 

· et le cliché axillaire

Ces trois clichés doivent être étiquetés pour permettre ou clinicien de localiser la tumeur en vue d'une éventuelle intervention chirurgicale. 

  Sur le cliché de face, la partie externe est celle qui contient toujours la majeure partie de la glande mammaire. Pour avoir une connaissance plus précise de la localisation tumorale, on réalise la cliché de profil qui permettra de préciser la hauteur de la tumeur mais également sa profondeur.

Enfin, le cliché axillaire, qui est optionnel, est nécessaire pour voir les ganglions.

b) Analyse

  La mammographie d'une patiente jeune donne un cliché totalement blanc( la glande apparaît blanche sur une mammo) où les contours de la peau sont peu apparents. Comme une tumeur apparaît blanche elle ne sera que peu distinguable chez ce type de patiente. L'échographie est donc l'examen de prédilection pour détecter une tumeur mammaire chez la jeune femme.

Quand une lésion est visible sur le cliché, il faut observer et noter :

· La forme de la lésion

  Si celle-ci est ronde cela signe la plupart du temps une tumeur bénigne de type adénofibrome. Cependant, chez la femme âgée ceci peut être le signe d'un cancer colloïde.

  Si au contraire, la tumeur est étoilée, irrégulière avec de l'oedème autour c'est un mauvais pronostic. 

Le nodule de Aschoff est une cicatrice donnant un aspect étoilé sur les clichés radio. Pour le distinguer d'une tumeur, il faut recourir à son ablation puis à son étude histologique.  

· La présence de micro calcifications

  Les micro calcifications apparaissent sous forme de petits points blanchâtres sur la radio. Elles ne sont pas détectables sur une échographie d'où l'utilité de réaliser ces deux examens en parallèle sauf chez la femme jeune.

Si une tumeur étoilée contient des micro calcifications cela signe dans 100% des cas un cancer.

Les micro calcifications peuvent apparaître de façon isolées sur une mammographie. Plusieurs facteurs conditionnent la gravité de ces calcifications.

      - Leur nombre :  Si on compte une calcification tout les 5 cm, ce n'est pas un facteur de gravité. Un mauvais pronostic serait d'avoir des calcifications en amas de plus de 10. Pour des amas plus petits, le risque est moins important.

       -Leurs caractéristiques : Elles peuvent être en tasse de thé (forme tombante, on dit que les calcifications sédimentent).Ces formes sont en général peu graves mais sont cependant à surveiller. Si leur aspect et irrégulier et qu'elles se présentent en amas de 10, une mammographie est préconisée tous les 6 mois. L'aspect vermiculaire des calcifications est signe d'un cancer. Elles doivent donc être extraites. Ces formes de lésions cancéreuses sont guérissables car l'infraction de la membrane basale n'a pas encore eu lieu.  

La zone d'extraction est définie grâce aux clichés, les micro calcifications n'étant pas visibles à l'oeil nu. Les tissus retirés lors de l'opération qui sont suspectés de contenir ces calcifications doivent être radiographiés durant l'intervention pour vérifier que la zone souhaitée a bien été retirée. 

  Pour faciliter la travail du chirurgien, des hameçons sont posés au moment de l'examen radiologique dans les régions contenant des micro calcifications sous anesthésie locale. Le radiologue peut préciser si l'hameçon se trouve en avant ou en arrière de cette zone. 

Il peut également réaliser une biopsie de ces micro calcifications ce qui correspond au mammotome.

· L'aspect du mamelon

Un mamelon rétracté peut être dû à une tumeur irrégulière qui l'attire vers l'arrière.

  Pour faire l'étude de la mammographie, on regarde la peau, le mamelon et la glande, il est conseillé de placer les différents clichés les uns à côté des autres afin de pouvoir les comparer. 

3. Xérographie (non à apprendre)  

  Vieil examen encore utilisé par certains radiologues servant à l'examen des parties molles. Il peut notamment être utilisé pour voir les ganglions axillaires.

4. Ponction 

  Quand un nodule est senti, on peut réaliser une ponction de celui-ci. Elle consiste à planter une aiguille dans le nodule et à en prélever le contenu.

Si le nodule contient du liquide, celui-ci subira une analyse bactériologique et cytologique. Quand le produit d'extraction est solide, on l'analysera au microscope. 

  On ne pose pas  un diagnostic de cancer d'après une seule cytologie, c'est une faute car les cellules peuvent être altérées ou dégradées. Cependant, elle constitue une aide diagnostique qui permet parfois au malade de prendre conscience de son état.

5. Thermographie (pas à apprendre car il constitue une grande source d'erreurs)

6. Kystographie

  Cet examen consiste a prélevé le contenu du nodule et à y injecter de l'air à la place afin de pouvoir visualiser ses cavités, sa paroi et son contenu lors d'un examen radiologique. Cet examen n’est pas utile.

7. Galactophorie

  Dans un des canaux galactophores peut survenir un écoulement hémorragique. On attribue ce phénomène à une tumeur du canal qui dans 9 cas sur 10 est bénigne et peut être due à un papillome bénin. 

  La technique de la galactophorie consiste à cathétériser l'endroit d'où provient le sang en passant par le mamelon et à y injecter un produit de contraste afin de pouvoir visualiser la tumeur. 

Tous les canaux galactophores apparaissent ainsi opaques sauf là où se situe la tumeur. Si une tumeur est présente son ablation chirurgicale est nécessaire dans tous les cas.

  L'exérèse de la tumeur doit être réalisée en période hémorragique. Pour ôter le canal source de l'écoulement, on cathétérise en y passant un crin de Florence puis on l'excise. 

8. Drill-Biopsie

  Elle donne une indication plus précise que la cytologie car elle consiste à prélever une carotte de tissus. 

On peut rechercher sur un prélèvement réalisé par Drill-Biopsie plusieurs facteurs dont les récepteurs hormonaux.

  La Drill Biopsie est effectuée en cas de forte suspicion de cancer afin de pouvoir mettre en place le plus rapidement possible un traitement sans passer par l'opération chirurgicale et l'analyse anapath des tissus prélevés comme dans le cas de la cytologie.

  Cet examen est souvent réalisé chez des patients ayant de forte probabilité d'avoir une tumeur métastatique. 

  Exemple : Chez une patiente ayant un épanchement pleural que l'on soupçonne être dû à une métastase pleurale d'une tumeur mammaire, on réalise une Drill-Biopsie du sein. Si celle-ci est positive, on n'aura pas à opérer la patiente (car cela n’améliorera pas sa survie). 

  Mais une Drill-Biopsie négative ne suffit pas à déterminer la caractère bénin de la tumeur. On doit donc dans ce cas opérer la patiente, enlever la tumeur et l'examiner en parallèle de l'intervention sous microscope.

Si à partir de l'examen microscopie, on détermine que la tumeur est bénigne on arrête l'opération. Sinon, on aura discuté au préalable avec la patiente des modalités concernant la suite de l'examen.

             9. L’exérèse chirurgicale avec examen extemporané.

 C’est l’examen le plus ultime.

10. IRM du sein

  Il ne permet pas de donner un facteur diagnostique précis. Il est néanmoins utile pour examiner des seins déjà opérés ou irradiés car pour ceux-ci les mammographies sont très difficiles à interpréter.

11. Autres examens complémentaires ( important )

Lorsqu’on  sait qu’il y a une tumeur et que l’on sait qu’elle est maligne il reste certaines choses à savoir :

· Marqueurs tumoraux :     Cela consiste en la réalisation d'une prise de sang avec dosage des ACE ( Antigènes carcino embryonnaires ) toujours un peu élévé chez le fumeur et des marqueurs tumoraux CA 15.3 spécifiques au sein. 

     Quand un cancer est non métastatique ces marqueurs sont normaux, cependant ils augmentent dans le cas contraire.

· Radio pulmonaire :      On y recherche un épanchement pleural ou des métastases.

· Échographie hépatique.

· Scanner thoracique : permet de voir la chaîne ganglionnaire mammaire interne.

· Scintigraphie osseuse  car l'os est le siège de métastases (on la demande toujours car le risque d’une métastase osseuse dans un cancer du sein est maximal).

· Scanner cérébral si la patiente souffre de troubles neurologiques pouvant être le signe d'une métastase cérébrale.

· Échographie pelvienne :      Le traitement du cancer du sein est à base d'anti hormonaux qui peuvent provoquer des saignements utérins. Si l'utérus présente une muqueuse épaisse et de mauvaise qualité ces traitements ne seront pas utilisés.

V Réponses aux questions d'examen

  Les deux questions susceptibles d'être posées à l'examen sur ce cours sont toujours les mêmes 

1. Citer les arguments cliniques en faveur de la malignité devant un nodule du sein.

La prof attend ici que l'on cite les arguments en faveur de la malignité issus de l'examen clinique et de l'interrogatoire :

a) Pour l'interrogatoire, on doit prendre en compte :

· L'âge; plus l'âge augmente plus le risque de développer un cancer du sein est important surtout passé 40 ans.

· Les ATCD de cancer du sein familial.

· ATCD de cancer du sein personnel (exemple : développement d'un cancer à l'autre sein).

· Traumatisme du sein avec hématome non résorbé.

· Traitement oestro-progestatif, prise de pilule car ils peuvent provoque une flambée de petits cancers du sein. 

b) A l'inspection, présence:

· D‘une inflammation..

· D‘un mamelon rétracté ou ulcéré.

· Du signe de la peau d'orange.

c) A la palpation, présence :

· D'un nodule dur, indolore, irrégulier, profond, enchâssé, indépendant du cycle.

· D'un écoulement hémorragique par le mamelon.

· De ganglions indolores, roulant sous le doigt ou fixés.

2. Citer les arguments paracliniques (examens complémentaires) en faveur de la malignité

a) Échographie montrant un nodule irrégulier, solide, hémorragique à la ponction, et avec un cône d'ombre postérieur.

b) Mammographie présentant un mamelon rétracté, une peau épaissie, un nodule stellaire et irrégulier, comportant des micro calcifications. 

c) Autres facteurs de malignité:

· ACE, CA 15.3 élevés (marqueurs tumoraux)

· Radio thorax

· Echo hépatique

· Scintigraphie osseuse

d) Drill-Biopsie positive

  Tout doute diagnostique doit se terminer par exérèse chirurgicale avec examen extemporané ( examen des pièces tissulaires enlevées pendant l'opération)

Si l'analyse révèle le caractère bénin de la tumeur, on arrête l'intervention chirurgicale. 

Si c'est malin on agit en accord avec les souhaits de la patiente. 

Si on n'arrive pas à déterminer le caractère de la tumeur par ce biais, il faudra réaliser d'autres examens plus poussés. 
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