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Ce que le pathologiste doit vous dire :
1.Grade nucléaire (bas, intermédiaire, haut)
E 2.Association des microcalcifications au CCIS ou lesions bénignes
3.Taille des lésions :
‘ * Nbre de blocs/nbre total de blocs examinés
* Nbre de blocs avec lesions x 3 ou 4mm (épaisseur des blocs)




Carcinome in situ de type lobulaire

LIN 1/hyperplasie lobulaire atypique LIN 2/ carcinome lobulaire in situ LIN 3/ carcinome lobulaire in situ
pléomorphe

*Macrobiopsie : reprise chirurgicale
*‘Mastectomie partielle :
traitement = discussion multidisciplinaire !!

1. Distance par rapport aux berges
2. Atteinte des berges : reprise chirurgicale
3. Irradiation ?




Carcinome infiltrant
examen macroscopique

Externe

Inférieur

* Taille
* Distance aux berges



Prelevements Analyse des coupes
macroscopiques apres fixation histologiques
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Analyse histologique des carcinomes infiltrants

* Taille (vérification de la taille macroscopique)
* Distance aux berges latérales

* Type histologique

* Grade histopronostique et index mitotique

* Composante in situ

* Emboles vasculaires péritumoraux

* Limites d’éxérese chirurgicale

* Ganglions axillaires

* Récepteurs Hormonaux
* ERBB2



Carcinomes infiltrants du sein
Types histologiques

 Canalaires 65a 70 %
* Lobulaires 15 %
* Autres 5 %



Carcinome canalaire infiltrant . >, Carcinome canalaire infiltrant
moyennement différencié hps. WS bien différencié
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Carcinome lobulaire;infiltrant
‘Perte de l'expression de la E-Cadhérine

< 95% des cas .
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GRADE HISTO

ARCHITECTURE
formation de

glandes

(score 1 a 3)
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grade | : 20%

ANISOCARYOSE
taille des noyaux
d 'une cellule a
| ’autre

(score 1 a 3)
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Somme des scores :
3ab5=gradel
6-7 = grade Il
8-9 = grade lll

PRONOSTIQUE (Elston & Ellis)

MITOSES
nombre pour 10

champs au Gx400

(score 1 a 3)
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Evaluation des limites d'éxérese chirurgicales

Distance en mm entre la tumeur et
les limites glandulaires latérales
de I'exérese




Evaluation du ganglion sentinelle en
per-operatoire
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Examen du ganglion sentinelle en histologie définitive




Détermination du statut des récepteurs aux cestrogenes (RO)

et a la progesterone (RP)

Pt N
Rarvo i L Erniot

e _;‘.-,_;"’3_-'3_ S e 4
i %hbata 4 =
8

\ '.-_'_"??_.- . s Al i ; : : % e y
héf}{‘% - ‘;'g S L ‘é S .; "
i IR SRR 44 YN
?".,‘J } &% i‘ﬂ ; ; Q) - ‘, ™ "q “ﬂ‘ . ‘ & -
3 .tg :{..' & ot R ,“;'\‘h‘la” \ ":5;1
P o AR T R, Mok T O
Aa -l ue e' ci¥ = 75 u.
™ L) (S

= .'E'_‘._' : ‘6.1-.‘,,‘ Ny £ L‘. oins R 5 ) ; ks i e - ‘1;“.“: s @* \‘:.,', ; La \_,g.', ‘._
e - Sr e W & - 1 . b 35 N Y -
e mnte saabm] [ San N fis el T et Y N
f c . ; S YT ; 5 - o’ o TR _..; .‘ %’.. ’;, 5 ¥ ‘.‘ s 3

d v -
T

60 a 80 % RO+




Détermination du statut de ERBB2

Score 0/1+
70 a 80%

Score 3+
15%

Pas de surexpression

Pas d’ amplification

Amplification forte

Score 2+
5a15%
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Pas d’ amplification

70 -85 % des 15-

cas 2+

Amplification faible

cas 2+

30% des



Carcinomes Basal-like

10-15% des carcinomes mammaires infiltrants

85% des carcinomes BRCA1

Grade lll et phénotype RO-RP- ERBB2- <——  pas de thérapeutique ciblée
Mauvais pronostic : 55 a 70% de survie a 10 ans

Criteres définis par Nielsen et al , Clin Can Res 2004
pécificité de 100% et sensibilité de 78%
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Conclusions

Ce que le pathologiste doit vous dire !!!

1. Eléments de la prise en charge clinique
Taille, type histologique, grade, index mitotique, emboles vasculaires,

limites chirurgicales, pN
RO, RP et ERBB2

1. Intégration des donnees récentes de la biologie

( Protocoles therapeutiques innovants
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