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ler janvier 2003 — 31 mars 2005

/944 patientes\
Surveillance Biopsie Biopsie
371 per cutanée chirurgicale
l l |
Microbiopsie Mammotome Site Select
sous echographie
211 255 38

N\

ST :190 HH:65




MAMMOTOME

Echec
e Mammotome HH 267 3 %
e Mammotome ST 18/ 208 8.6 %

S

Aucune complication n’ayant justifié un
acte thérapeutique




MAMMOTOME

N = 255
Beénin 136 53 %
Cancer invasif 37
. 30%
CGIS 40

~/

Frontieres 42 17 %




MAMMOTOME
Donnéesde lalittérature

e Bénin 57 a 825%
e Malin 05 a 326 %
—Invasf 4a10%

- CGIS 8a20%

e Frontieres 2 a 17%




MAMMOTOME

N =450
Bénin 57 %
Cancer invasif 5%
CGIS 20 %
Frontieres 17 %
—HCA 11 %
—HLA 5 %
—LCIS 1 %

Caquot 2005




CGIS: N=40
Chirurgie: N=34

| nvasif 4 ) .
Sous-évaluation

_ 11.76 %
L obulaire 1

Canalaire 3




C G| S: sous-évaluation

Auteurs N %
Plantade 2004 319 3.8
Ancona 2001 17 11.76
Giardina 2002 21 9.5
Diebold 2003 42 0.5
Kettriz 2004 NP 12
Fajardo 2004 31 21.5




CGIS
Prise en chargechirurgicale

Mammotome Sans M ammotome T otal
1 temps 23 12 35
2 temps 7 10 17

Total 30 22 52




IMPACT OF CORE BIOPSY ON THE SURGICAL
MANAGEMENT OF IMPALPABLE BREAST CANCER

L Liberman, AJR, 1997

« 90 patientes avec macrocrobiopsie
107 patientes avec biopsie chirurgicale

e Procédure chirurgicale en un temps:
— 84 % apres macrobiopsie
— 29 % apresbiopsie chirurgicale

« Marged exéresepositive:
— 8 % apres macrobiopsie
— 54 % apresbiopsie chirurgicale




MAMMOGRAPHICALLY DETECTED BREAST CANCER
BENEFITS OF STEREOTACTIC CORE
VERSUS WIRE LOCALIZATION BIOPSY

Yim. Ann Surg 1997

o 52 patientes avec carcinome invasif du sein dont 21
avec macrobiopsie et 31 avec biopsie chirurgicale

e Marged’exérese
— Positivedans 55 % apresBC et 0% apresMB

— Patientes avec traitement conservateur : réexcision
dans 74 % apresBC et 0% apresMB

— Colt réduit de 1000 $apresMB / BC




Large-core needle biopsy of nonpalpable breast cancers
The impact on subsequent surgical excisions

D. N. Smith Arch Surg 1997

e 677 patientesayant eu un cancer du san

Infraclinigue diagnostiqué par macr obiopsie ver sus
biopsie chirurgicale

e Nombred’interventions:
— 1.25 apres macrobiopsie
— 2.01 apres biopsie chirurgicale




INTERET DES PRELEVEMENTSPERCUTANES
4 438 tumeurs< 30 mm
1 835 biopsies preéopératoires

En étude multivariéela biopsie
préopératoire diminue de 30 %
lerisgue de mar ges positives

Arahmouni 2005




MAMMOTOME
42 |ésionsfrontieres 17 %

HCA 22 8.6 % 5210 %
NL 8 3.1% 04al1l5%
Papillome 38 3.1%

Radial Scar 4 1.6 %




HCA : N=22

Chirurgie: N =13

Nor mal 1
HCA 3 > 5
HL A 1
Sous-évaluation
_ 61.5 %
CGIS

6
L obulaire invasif 1 ~ 8
Canalaire invasif 1




H C A : sous-évaluation

Auteurs N %
Bedel 17 12
Plantade 37 27
Greenberg 39 15
Adrales 62 14.5
Winchester 65 17
Zhao 29 24
Arpino 41 22
Fuster 75 16
Baccouche 95 21
Pfarl 17 35




HCA
e SUIVI : 85

« Moyenne: 44 mois

Plantate 2004




HCA

e Avec peu d’'anomalies nucleaires
— 90 cas » Sous-éevaluation 9%

e Avec anomalies nucléaires marquees
— 31 cas » sous-evaluation 63 %

Bonnett 2003




HCA

| mage N CGIS
>2Ccm 11 6
<2cm 59 %

P <0.05

Bonnett 2003




HCA
Prédiction de malignite

e Persistance de microcalcifications
o Antécedent personnel ou familial

e Anomalies nucléaires marquees
Sensbilité 100 %
Spécificite 80 %
Adrales 2000




HCA

Préevements + \ N Total N sous-évaluation
sous-evaluation > disparition microcal.
1 31 2 (6%) 0 (0%)
2 32 8 (25%) 3 (9%)
3 19 4 (21%) 4 (21%)
>4 13 6 (46%) 1 (8%)
Baccouche 2005



HCA

L a majorite des auteursrecommandent
lareprisechirurgicale




HCA
Réserver |’excision chirurgicale ?

Anomalies nucléair es mar quees
Nombre de préevements positifs >4
Tallledel’image >2cm

Per sistance de microcalcifications

Antecédent personnel ou familial




AUTRESLESIONS FRONTIERES

Néoplasie lobulaire Papillome Radial Scar
N=28 N=8 N=4
Chirurgie Chirurgie Chirurgie
N=4 N=4 N=4
Béenin: 3 Bénin: 3 Radial Scar : 3
HLA: 1 HCA: 1 Canalaireinv. : 1




NEOPLASIE LOBULAIRE

e Standard

— Ne pastraiter chirurgicalement

— Considérer ceslésions comme un facteur derisques




NEOPLASIE LOBULAIRE

L e dépistage systématique a fait émerger des
formes particulieres de signification pronostique
probablement plus sombre.

» Lésionspréinvasives?




NEOPLASIE LOBULAIRE

Auteur Histologie N % sous évaluation
Lechner LCIS 58 34 %

o AN 84 21 %
O’ Driscoall LCIS 7 43 %
Pacelli NL 14 0%
Elsheikh LCIS 13 31 %

= AN 20 25 %
Arpino LN 21 14 %
Foster LCIS 15 27 %

HLA 20 10 %




NEOPLASIE LOBULAIRE

Philpotts

4LCISpures — 1 CGIS
M asse decel abl e radiographi guement

Middleton
16 NL — O carcinomesinvasifs
M asse decel abl e radiographi guement

Arpino
22LN+ HCA —» 33 % sous-évaluation




NEOPLASIE LOBULAIRE

o Aspect pléomorphe
* Nécrosecentrale
 Microcalcificationsau sein desfoyers

[/ cas ——» 5 carcinomesinfiltrants
Bibeau 2005




NEOPLASIE LOBULAIRE
Conduiteatenir ?

e Surveallance
— Morphologie classique
— Découverte sur microcalcifications

e Exéresechirurgicale
— Morphologie ambigué
— Masseradiologique
— Association




RADIAL SCAR
142 Biopsies chirurgicales pour suspicion

Cancer 38 26.8 %
Benin 10 7%
Radial Scar A4 66.2 %

dont 28 avec HCA, NL, CGI S, invasif

Farshid 2004




RADIAL SCAR
175 biopsieschirurgicales: RS/ CSL

Association

 En casdesignescliniques
—16.9% CGIS
— 15.7 % cancer invadsif

 En casdedépistage systematique
—4.7% CGIS
— 2.3 % cancer invasif

Patterson 2004




RADIAL SCAR

Exéresechirurgicaled’ emblee ?




PAPILLOME
51 Biopsies per cutanees

o 25 papillomes
11 exeéreses chirurgicales » 11 bénins

o 26 papillomes+ HCA
25 exéreses chirurgicales » 12 carcinomes (48 %)

Agoff 2004




PAPILLOME
Conduiteatenir ?

o Standard actud : exéresechirurgicale

* Proposition
— Papillome pur : abstention
— Association : exérese chirurgicale




EXERESE CHIRURGICALE
POST-MAMMOTOME

Guidée par

 Imagereésidudle
— problemedel’ exérese complete

* | mage échographique cicatrice mammotome
—— probleme de délal

« Clip métallique
—— probleme de positionnement




CLIP MARQUEUR

Migration
Birdwell 2003 2
Alanna 2003 1
Burnside 2001 1
Philpotts 2002 1

Nous-mémes 2005 1




CLIPMARQUEUR
Déplacement

Kruger 2002 100 mammotomes
e /2% <10 mm
e 10% <24 mm

Margolin 2003 119 mammotomes 11G
e Pose 97 % <10 mm

« Mammographie de controle /0% <10 mm
« Mammographiedesurvelllance 91 % <15 mm

ar




CONCLUSIONS

e Laréunion de concertation multidisciplinaire

< choix du type de biopsie dans une
optique de stratégie thérapeutigue




CONCLUSIONS
e CGIS
L a macrobiopsie améliorela prise en charge
chirurgicale ultérieure

e Lésionsfrontieres: HCA, NL, RS, Papillome

— Processus d’identification des préevements
confrontation carottes/ histologie

— Affinement del’ histologie
— Recherche des associations
—» Confrontation clinique/ imagerie/ histologie

Sélection des exéreses chirurgicales
Protocole d’ étude ?




