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On n’a pas
de pathologiste  
à notre RCP
d’ aujourd’hui ?

On se détend,
on est au congrès
annuel de la SFSPM!
Il y en a sûrement

dans la salle !



OUI, la RCP a sa place
CAT NON CONSENSUELLE : opérer ou non ?

Nécessité de la prise en compte multidisciplinaire:

• Contexte clinique

• Imagerie

– CR non standardisé des gestes interventionnels
– Identification des FDR de sous- estimation +++

• Pathologie

– Validation du diagnostic si besoin
� Variabilité inter- observateurs la + importante

• Risque chirurgical:

- Complications post-opératoires / morbidités de la patiente
- Retentissement esthétique  ATCD chir/vol. mammaire/ taille lésion

- Difficultés si  lésions  multiples surtout si différents quadrants
• Si d’abstention chir => définir le type de suivi



l

Cicatrice Radiaire
et lésion sclérosante complexe

Environ 7% des biopsies



Cicatrices radiaires: Taux de sous-estimation 
Am. J Surg. Pathol.
Volume 39,  Juin 2015

� Taux de sous-estimation :   7,5 %  si pas d’atypie, 26%  si atypies

� SOUS estimations : CIS+++ ou CI de bas grade le plus svt tubuleux

� Série du Mémorial Sloan Kettering Cancer Center(Conlon etal. 2015): 

avec relecture radiologique et exclusion des carcinomes synchrones  :   2% ( 1/53)



Cicatrices radiaires : Facteurs de sous-estimation

- L’âge > 50 ans

- La taille> 1 cm

- Masse= ACR5

-Représentativité Macrobiopsies 8-11 g vs 14g :
� 9% en microB (14G),  
� sous-estimation 0- 4% en macroB(8-11g)

Andacoglu 2013: 
5,9%carcinomes > 55ans / 67CR

Conlon N et al. Am J Surg Pathol 2015; 39 (6): 779- 85
Matrai C et al. Arch Pathol Lab Med 2015; 139 (9): 1137- 42
Brenner  RJ, et al. AJR 2002; 179: 1179-84
Mengmeng LV et al. PLOS one, July 14, 2014

Mayo clinic, Nassar et al.2015
tous cas upgradés>10mm/100CR



RCP- Cas n° 1
• Patiente de 53 ans, ménopausée
• Pas d’ATCD personnel ou familial
• Dépistage imagerie

– Mammographie: Distorsion architecturale du sein Dt
– Echo normale
– IRM : Prise de contraste

• MacroB sous aspiration (13G) sous écho + clip
• Histologie
Lésions d'adénose sclérosante pouvant correspondre à une
cicatrice radiaire, sans que l'on puisse l'affirmer en raison
du caractère très fragmenté des prélèvements



Révision Dossier Imagerie

Ciblage correct
Calcifications périphériques à la DA(non décrites)  
Mx post biopsies => Lésion résiduelle

ACR4



Révision Dossier Imagerie

Rehaussement IRM
⇒ taille de la PDC de 21 mm

Ré- évaluation de la taille écho (10 mm ds le CR)
=> 33 mm de plus grand axe



Décision RCP
• Reprise Chirurgicale

– AGE > 50 ans 
– Taille de CR 21- 33 mm
– Ca+ punctiformes irrégulières satellites
– Lésion résiduelle post- prélèvements
– Prélèvements très fragmentés

Lésions de CCIS de variante apocrine, de  
grade intermédiaire, avec nécrose focale  
et quelques calcifications. 
Taille lésionnelle : 6 mm.
Présence d'une cicatrice radiaire.  
Présence de la cicatrice de macrobiopsie



Cicatrice Radiaire
Abstention Chirurgicale

• PAS DE CONSENSUS = RCP +++
• L’exérèse chirurgicale reste la règle

Critères possibles pour abstention
• Âge < 50 ans
• Taille   RX < 10 mm
• Validation histologie: représentativité des MACRObiopsies
• Option : IRM négative
� Option après microB: MACRObiopsies d’exérèse

(≥ 6 biopsies, calibre de 10G minimum)



Risque de cancer du sein après  cicatrice radiaire

� 5 Etudes publiées de 2002 à2013   :  2521 cancers du sein/20290 contrôles

�OR=1,33   [0,91-1,93]   p=0,138

�Quand associée à l’HCA, c’est l’HCA qui prime

•Recommandations HAS: mammo à partir de 50 ans dans le cadre du dépistage organisé

•Si <50 ans et pas de FDR suivi clinique jusqu’à 50 ans 

•SI ABSTENTION = Mammo annuelle pendant 10 ans puis biannuelle



PAPILLOME

Environ 5,3% des biopsies



Faut-il opérer toutes les patientes?
Conclusion dans la littérature…

31 articles concluent à nécessité de la chirurgie : 57,4%
15 articles concluent à pas de chirurgie exhaustive: 27,8%
8 articles sans conclusion significative: 14,8%



Facteurs de sous-estimations des lésions papillaires 

Pathol.Oncol.Res - 2015

Volume 21,  535-546

�Avec atypies:
42 articles de 1999 à 2014
34% de sous-estimation : 274 / 805 cas 

�Sans atypies: 
54 articles de 1999 à 2014
7,6 % de sous-estimation (0 à 29%): 231/3032 cas



Facteurs de sous-estimations des lésions papillaires :  

- Pas de lien avec ATCD personnels et familiaux
- Probablement pas de lien avec les symptômes cliniques  
- Age > 50 ans *

- Pas de lien avec localisation périphérique ou centrale    
sauf Choi 2014  et Youk 2010

- Papillomes multiples et bilatéraux
- Taille >10 mm * *    sauf  Glenn-2015:  <5mm: 7/49=14%

- Classement ACR4b-c et ACR5
- Image mammographique
- Micro vs MacroB* ** 

* Foley 2015- Choi 2014- Rizzo 2012- Cheng 2009- Plantade

* * Youk 2010: 160 cas- OR=12,05 si taille >1 cm p=0,022

* *Jakate 2012

* ** Hawley 2015:  8,5% pour 11-13g vs 0,7%pour 8-10g, p=0,02

Choi-2014 

Méta-analyse de Wen- 2013



Papillomes sans atypie
Sous-estimations après macrobiopsies

Dans la littérature: 
19 articles de 1999 à 2014
21 cas de sous-estimation sur 729 lésions  
� 2,9 % de sous-estimation ( 0 à 10%)



RCP - Cas n° 2

• Patiente de 80 ans, excellent état général
• Pas d’ATCD personnel ni familial
• Suivi sénologique (nodule palpable du sein Dt)

–Mammographie: nodule rétro- aréolaire  
–Echographie: masse de 9 mm. ACR 4
–IRM: Masse de rehaussement intense. ACR 5

•MicroB sous échographie:  papillome sans atypie



Révision Dossier Imagerie
Confirmation du Classement  ACR4A 
Aspect échographique et IRM de papillome
Masse endo- canalaire , Morphologie BENIGNE
Pédicule vasculaire.

LE CR de l’IRM de ville décrit 
une «infiltration rétro- mamelonnaire »
NON en imagerie
Examen clinique NORMAL

Ciblage biopsies OK

3 biopsies calibre 14G



Papilloadénome
intra- galactophorique
sans atypies



Décision RCP

• Macrobiopsies exérèse ou Abstention
– Absence d’HCA
– Taille de 9 mm
– Critères ACR3 en imagerie

• Argumentaire pour Macrobiopsies
- Taille compatible avec exérèse complète
– Risque de sous – estimation résiduel 2- 4%
– Pas d’événement attendu dans les 3 ans de suivi

Wyss P et al. Breast J 2014; 20(4): 394- 401
Yagaguchi R et al. Histopathology 2015; 66(4): 565- 76



Papillome
Abstention Chirurgicale

• PAS DE CONSENSUS = RCP +++
� L’Exérèse chirurgicale reste la règle

Critères possibles pour abstention
• Âge < 50 ans 
• Taille   RX < 10 mm
• Lésion entièrement prélevée par macrobiopsies
• Relecture des lames

• Risque de Cancer du sein => RR de 1,9 à 2, 04
•Pas d’augmentation du risque
•Pas de suivi rapproché
•Recommandations HAS: mammo à partir de 50 ans dans le cadre du 
dépistage organisé
•Si<50 ans et pas de FDR suivi clinique jusqu’à 50 ans 



Hyperplasie Canalaire Atypique

Environ 20% des macrobiopsies pour microcal.



Hyperplasie Canalaire Atypique
• 15-20% des prélèvements de foyers de Ca+

• FDR de sous- estimation
– Age > 50 ans
– Symptôme clinique +
– Masse versus Ca+ isolées
– Classement imagerie ACR5
– Micro versus MacroB,
– MacroB => faible calibre de l’aiguille
– Ca+ résiduelles



La Reprise Chirurgicale  
reste la REGLE



RCP- Cas n° 3

• Mutation délétère BRCA2
• Indemne
• Examen clinique normal
• Surveillance annuelle imagerie

– Foyer de calcifications du sein droit
– Prélèvements percutanés sous échographie
– Diagnostic : HCA



Plage de contour indistinct avec Ca+ associées  Taille 
de 14 mm
Classement ACR4c

Plusieurs microbiopsies au pistolet aiguille 14G  Pas de 

modification de la cible. Pas de clip.
Ciblage correct.

Présence de Ca+ dans les prélèvements.

MICROBIOPSIES SOUS GUIDAGE ECHOGRAPHIQUE



IRM
Dans le QSE jusqu'à l'UQE du sein droit  
Apparition d'un rehaussement non  
masse, de distribution segmentaire  
mesurant 10 x 23 x 14 mm
Classement ACR5
A corréler à la mammographie à la  
recherche d'un foyer de calcifications.

Mammographie
Union des quadrants externes, 1/3 profond  
Apparition d'un foyer de nombreuses  
calcifications irrégulières d'orientation  
segmentaire . Classement ACR 5.
Macrobiopsies stéréotaxiques (rendez-
vous prévu le ….)
Commentaire : TAILLE DU FOYER ?

Révision Dossier Imagerie



Décision RCP
• Reprise Chirurgicale

– Classement ACR5
– IRM +
– Taille du foyer > 20 mm
– MICRO et non MACRO B
– Faible représentativité Ca+
– CR histologique: « cellules  
atypiques correspondant au  
minimum à un foyer d’HCA »

Chirurgie
Carcinome canalaire in situ de haut grade
nucléaire avec nécrose mettant parfois à
nue la membrane basale et calcifications.
Taille lésionnelle : 15 mm

25 mm



Nomogramme : prédiction sous-estimation HCA

- Age
- Statut ménopausique et THS
- ATCD cancer du sein
- Nbre de biopsies atteintes
- Taille foyer HCA
- Radio: opacité ou microcal.

Histopathology.  2015

Volume 67,  106-120



Étude rétrospective  1999-2005
251 cas d’HCA diagnostiquées par macrobiopsies 11G
116 patientes opérées et 135 patientes suivies 

Expérience du Centre Léon Bérard-Lyon

Résultats groupe des patientes opérées (n=116)

Risque relatif de malignité plus bas :
- Taille du foyer < 6 mm, RR = 0.13
- 6 mm ≤ Taille < 21 mm, RR = 0.5
- HCA ≤ 2 foci, RR = 0.2



lésion < 6 mm et 

ablation incomplète 

ou

6 mm ≤ lésion < 21 mm

ablation complète ou non

HCA ≤ 2 foyers HCA > 2 foyers

ABSTENTION CHIRURGIE

0% 4% 38% 36%

lésion < 6 mm et 

ablation complète

lésion ≥≥≥≥ 21 mm

ablation 

complète ou non

Stratégie de prise en charge de l’HCA au CLB

2%  ( 1/41) 37% ( 28/75)



Expérience du Centre Léon Bérard-Lyon

• Série prospective
• 124 patientes
• 2007-2012  



• Dans groupe abstention:

pas de sous-estimation ( 8/69)

• Dans groupe opérées: 

28% sous-estimation (15/53) 

• Dans groupe abstention:

2 évenements

1 controlatérale  CCI à 2 ans

1 homolatérale autre quadrant à 3 ans

Série prospective: 
124 patientes
88 patientes  suivies à  à 30 mois
( 5-55 mois)



• Patiente de 51 ans, non ménopausée
• Pas d’ATCD personnel pathologie mammaire
• 1 soeur K du sein
• Mammographie

– foyer de Ca+ du sein droit lentement évolutif
• Macrobiopsies stéréotaxiques

– Lésion focale d’HCA

RCP- Cas n° 4



Révision Dossier Imagerie

SEIN DROIT
QSE , foyer rond de calcifications  
punctiformes irrégulières nombreuses  
(plusieurs éléments sédimentent),  
mesurant 5 mm, classé ACR4b.

Après désinfection cutanée et anesthésie
locale, on réalise par abord crânio-caudal,
1 tour de prélèvements par mammotome 11G.  
RX: Présence de Ca+ représentatives du foyer.  
Ciblage correct. Exérèse complète.
Pose d'un clip. Pas de complication.



Hyperplasie canalaire atypique FOCALE associée à des calcifications.

Présence de mastopathie fibro-kystique avec métaplasie cylindrique
et calcifications associées aux lésions bénignes.

HISTOLOGIE MACROBIOPSIES



Décision RCP

• Abstention Chirurgicale possible
– Pas d’ATCD
– Classement ACR4
– Taille du foyer < 6 mm
– MACRO Biopsies
– Très bonne représentativité
– CR histologique: HCA focale

• Suivi Imagerie annuel durant 10 ans
puis tous 2 ans



Mayo clinic:
� Cancers du sein:    12,6% à 10 ans

30% à 25 ans
� OR=4,34
� Idem HCA et HLA
� Dépend du nbre de foci d’atypie
� ↑ Age précoce
� Non dépendant des ATCD familiaux

� 80% infiltrants et 20% CIS
� 80% canalaires ,20% Lobulaires
� 2/1 cancers ipsilatéraux
� HCA: <5 ans: 82%ipsilatéral et 58%>5ans
� HLA:<5ans: 74% ipsilatéral et 64%>5ans

N.Engl.J.Med – 2015      Volume 372 (1); 78-89

Hyperplasies et risque de cancer du sein

12,6%

29%



Modalités de Surveillance



Conclusion : Lésions frontières et RCP
• Intérêt des RCP

� Révision du dossier imagerie
� Relecture des biopsies

FDR : Age, taille, type de biopsies, Discordance RX/Pathol

• Cicatrices radiaires  et papillomes sans atypies < 10mm
� Discussion en fonction des FDR
� Discussion Exérèse  par macrobiopsies

• HCA: Chirurgie exérèse systématique avec inclusion NOMAT
et Calcul du nombre de foci pour validation score CLB 

• Chirurgie car pas de données ds littérature 
� si plusieurs sites de lésions frontières
� lésions frontières  + cancer synchrone 


