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Le diagnostic histologique préopératoire
est-il toujours possible 2
Is histological diagnosis always possible before surgery?

Mots-clés: Sein, Biopsie de sein, Biopsie sous échographie,
Biopsie stéréotaxique, Macrobiopsie.

Keywords: Breast, Breast biopsy, Ultrasound guided breast biopsy,
Stereotaxic breast biospy, Vacuum assisted breast biopsy.
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J.M. Guinebretiére®

epuisla fin des années 1980, nous avons assisté a une extraordinaire aventure clinique

et technologique dans approche diagnostique percutanée des lésions mammaires.

Ces recherches ont permis de mettre au point des techniques de guidage sous écho-
graphie et en stéréotaxie et des dispositifs de prélevements de plus en plus performants. Ces
techniques de prélévements sont actuellement considérées comme Palternative raisonnable
ala chirurgie diagnostique des lésions mammaires. Nous essaierons de présenter, en fonction
des données de la littérature et de notre expérience, les possibilités et les limites d’obtention
d’un diagnostic histologique préthérapeutique fiable.

Plusieurs facteurs interviennent dansles recommandations actuelles pour obtenir, avant
traitement d’unelésion mammaire, un diagnostic histologique par biopsie percutanée [1].

11 s’agit, en premier lieu, d’obtenir un diagnostic de bénignité fiable de fagon a annuler
tout acte chirurgical thérapeutique (en dehors de certains cas particuliers) et, pour la
question qui nous est posée, de confirmer la malignité d’une anomalie suspecte en affir-
mant son caractere invasif.

Ce point est fondamental pour planifier la stratégie thérapeutique dans les meilleures
conditions d’utilisation des plateaux techniques. Il est également essentiel pour présen-
ter cette stratégie et 'expliquer a la patiente. En effet :

1. Centre René-Huguenin, Service de radiodiagnostic, 35, rue Dailly, 92210 Saint-Cloud.
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« Les incertitudes concernant le type de chirurgie : (mastectomie partielle plus ou
moins large en fonction de la connaissance du diagnostic de malignité ou mastectomie
totale, nécessité ou non d’un curage axillaire sous-pectoral) sont sources d’inquiétude
et de stress pour les patientes et peuvent le plus souvent étre supprimées ou atténuées
par une information préalable.

« Ces incertitudes font perdre du temps au bloc opératoire (attente des résultats de
I’examen extemporané), et entrainent une mauvaise planification des actes au bloc opéra-
toire (selon que 'on doit ou non effectuer un curage ganglionnaire) et une mauvaise
gestion deslits d’hospitalisation (selon, la encore, la nécessité d’effectuer ou non un curage
ganglionnaire).

+Enfin,’absence de diagnostic histologique de malignité préalable (cancer invasif) ne
permet pas la planification de la technique du ganglion sentinelle ni des mastectomies
avec reconstruction d’emblée [2].

“Le diagnostic histologique préopératoire est-il toujours possible ?” La réponse, binaire,
est négative, car en médecine comme ailleurs, les mots “jamais” et “toujours” tiennent
peu de place.

Les possibilités et impossibilités de diagnostic histologique préopératoire se voient
dans différentes situations. Nous choisissons de les décrire en fonction du type d’ano-
malie a traiter suivant la terminologie BI-RADS de ’ACR modifiée par’Anaes [ 1, 3]. Elles
comportent essentiellement les masses (y compris les masses avec microcalcifications) et
les calcifications.

Les masses (ou opacités)

Le dogme

Les masses sont a biopsier au pistolet automatique 14 G sous controle échographique
par microbiopsies [4, 5]. Lorsque les masses sont vues en échographie et en mammogra-
phie, latechnique de guidage recommandée est’échographie. Il en est de méme, a fortiori,
lorsqu’elles sont découvertes en échographie. La sensibilité de cette technique est bonne
avec un taux de faux négatifs allant de 0 a 3,7 % suivant les auteurs [4, 6, 7].

Ces résultats sont obtenus avec l'utilisation d’un pistolet automatique de 14 G (moins
de 3 % de prélevements insuffisants contre 19 % avec les aiguilles de 16 ou 18 G) [8]. Pour
Parker, la sensibilité de cette technique peut passer de 84 % pour un préléevement unique
a 100 % pour cinq prélevements en effectuant des biopsies multidirectionnelles [7]. Le
tableau I reprend les grandes études de biopsies guidées sous échographie. La sensibilité
est excellente : 97 % en moyenne [6]. On notera cependant que le pourcentage de secondes
biopsies ou de biopsies chirurgicales complémentaires varie de 8 4 36 % avec une moyenne
de 14 % et que les faux négatifs varient de 0 a 3,7 % et sont d’autant plus élevés que la
période de surveillance est plus longue.
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Les doutes
* Les problémes de corrélation

Une masse mammographique peut ne pas avoir de traduction échographique. Elle peut
ne pas étre corrélée, avec certitude, a 'anomalie échographique en raison des discordan-
ces topographiques en orthostatisme (en mammographie) et en décubitus ou décubitus
oblique (en échographie). La présence de plusieurs images échographiques anormales peut
également engendrer des incertitudes de corrélations topographiques.

La prudence nous fait conseiller de choisir la technique de guidage montrant la lésion
dans son aspect le plus suspect (si 'on dispose, bien entendu, d’une table de biopsie
stéréotaxique). Dans notre expérience, une biopsie sous stéréotaxie d’une masse au pisto-
let automatique 14 G ne nous prend pas plus de temps que sous échographie pour un
nombre équivalent de spécimens. Le cotit effectif, lorsqu’on dispose d’une table dédiée,
est identique.

* Les problémes de taille

Les critéres de fiabilité, décrits par Parker [13], de cinq prélevements 14 G par lésion,
ne sont pas faciles a remplir dans les masses de petite taille (entre 3 et 8-10 mm).

La biopsie sous échographie a également été effectuée en macrobiopsie par aspira-
tion [13]. Cette technique a été comparée a la microbiopsie 14 G sous échographie et
n’a pas montré de différence significative en termes de sensibilité ou de sous-diagnostic
[14]. Mais 'auteur, dans cette étude rétrospective, ne donne pas de résultats en fonction
de la taille des Iésions, n’indique pas la taille ni le pourcentage de lésions palpables. Il est
probable que cette technique de macrobiopsie avec aspiration, sous controle échogra-
phique, puisse diminuer également la taille seuil des masses accessibles en biopsie sous
échographie. Il semble bien que la macrobiopsie sous échographie soit plus performante
que la microbiopsie dans les petites lésions infracentimétriques [15, 16]. Elle est consi-
dérée comme une bonne indication de deuxiéme intention apres échec ou insuffisance
d’une microbiopsie sous échographie [17].

Il existe, dans les différentes études de microbiopsies sous échographie, un flou relatif
sur les lésions palpables et non palpables. Il existe également un flou relatif sur la taille
des images biopsiées : la majorité des mesures faites sur les masses spiculées évalue la
portion hypoéchogene centrale, sous-estimant nettement la taille des 1ésions spiculées
mammographiques (et clinique) incluant les spicules.

Les petites masses mammographiques sont, assez souvent, invisibles en échographie.
Lorsquelles le sont, leur abord sous controle échographique est plus délicat et nécessite
une expérience et une compétence particuliéres. Pour la majorité des auteurs, il semble
que les masses de 10 mm ou plus sont tout a fait “accessibles” a la microbiopsie 14 G sous
échographie. Sa réalisation est beaucoup plus délicate entre 5 et 9 mm et n’est pas recom-
mandée en dessous de 5 mm, expliquant 'utilisation, encore fréquente, de la cytoponc-
tion échoguidée dans ces cas [5].
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Cest la raison pour laquelle la prudence nous fait également conseiller la macrobiop-
sie guidée stéréotaxique 11 G ou 8 G dans les formations infracentimétriques. On consi-
dere qu'avec cette technique, la taille des Iésions ne représente plus une limite d’indica-
tion, ces lésions étant, le plus souvent, totalement enlevées lors de la procédure. De plus,
I'impossibilité ou les réticences de certains anatomopathologistes a faire des extempora-
nées sur de petites lésions infracentimétriques doit faire discuter, dans ces cas, les macro-
biopsies par aspiration [2].

En résumé

Les masses peuvent faire 'objet d’une microbiopsie guidée sous échographie avec une
trées bonne sensibilité lorsqu’elles sont visibles. En cas de doute sur les corrélations
mammographie-échographie, on conseille de choisir la technique de guidage ot lalésion
est la plus suspecte. En dessous de 10 mm, une compétence particuliére est recomman-
dée en microbiopsie sous échographie et 'on n’hésitera pas a effectuer une microbiopsie
14 G sous stéréotaxie si cette technologie est accessible. En infracentimétrique, et plus
encore silalésion est inférieure a 5 mm, on préférerala macrobiopsie 11 G ou, mieux, 8 G
sous stéréotaxie ou en macrobiopsie sous échographie [16], tout en sachant que certains
problémes peuvent se poser aux anatomopathologistes, comme la mesure de la taille de
lalésion [18].

Le bon sens est de laisser a 'opérateur le choix de sa technique de guidage en fonction des
outils dont il dispose et de sa compétence dans ces différentes techniques. Le diagnostic
histologique préopératoire pour les masses ne peut étre fait :

—sil'image est trop petite et fait d’emblée proposer une chirurgie diagnostique ;
— si Pon a fait une erreur de balistique, ce parametre étant difficile a évaluer et non
retrouvé dans la littérature ;

TABLEAU I. Récapitulatif des performances des microbiopsies sous échographie [6].

N Malin 2¢ hiopsie Suivi Faux négatif

(%) (mois) (%)
Parker et al. 1993 [7] 181 34 (19) 15 (10) 12-30 0,0
Liberman et al. 1998 [9] 151 56 (37) 15 (16) 5-48 1,7
Smith et al. 2001 [10] 500 128 (26) 50 (13) 12-60 0,0
Schoonjans & Brem 2001 [11] 424 234 (55) 69 (36) 24-60 3,7
Buchberger et al. 2002 [12] 590 234 (40) 31(9) 18-36 1,3
Crystal et al. 2005 [6] 715 311 (43) 31(8) 27-60 3,7
TOTAL 2562 997 (39) 211 (14) 5-60 29

En moyenne, la sensibilité de la biopsie sous échographie avec pistolet automatique et aiguilles

de 14 G est de 98,1 %. Les sensibilités vont de 100 % a 96,3 %. Elles sont dans la fourchette basse
(3,7 % de faux négatifs) lorsque les surveillances sont de deux ans et plus.

Le taux de seconde biopsie, sous échographie ou chirurgicale, varie de 3 a 36 % (moyenne de 14 %).
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—sile résultat de la biopsie n’est pas concordant avec 'imagerie, ce qui va conduire a une
nouvelle biopsie échoguidée ou a une chirurgie diagnostique dans 8 a 39 % des cas
(moyenne: 14 %) (tableaul) [6, 7].

Labiopsie percutanée des masses, quel que soit le type de guidage, bénéficie, en revan-
che, dela faible incidence des1ésions fronti¢res dans les masses : moins de 1 % pour Crystal
[6,19],1,5 % (2/141) pour Philpotts avec aiguille de 14 G et 0 % (0/79) en macrobiopsie
11 G sous échographie [14].

Les réponses histologiques de papillome, de tumeur phyllode, de 1ésion mucoide et,
bien stir, de cicatrice radiaire sont desésions qui vont le plus souvent nécessiter une chirur-
gie complémentaire et représentent donc des échecs a I’établissement d’un diagnostic
histologique fiable.

Les microcalcifications ou biopsies stéréotaxiques

Rappel

La généralisation des mammographies de dépistage de masse ou sur prescription
individuelle et la faible spécificité de la mammographie ont entrainé, dans un passé
récent, une augmentation considérable des chirurgies diagnostiques pour des lésions
non palpables qui se sont révélées bénignes dans 50 a 70 % des cas [20, 21].

Cela a amené de nombreux chercheurs a développer des outils de prélevements per-
cutanés guidés par stéréotaxie ou échographie. Les premieres études ont été effectuées
alaiguille fine [22-29].

Si les résultats pouvaient étre considérés, pour certains, comme satisfaisants pour les
masses, ils étaient, de facon unanime, considérés comme insuffisants dans les microcal-
cifications. Cela a amené a utiliser des aiguilles de biopsie de plus gros calibre allant de
21 G a 14 G, couplées a I'utilisation de pistolets automatiques.

Si la sensibilité globale rapportée par les auteurs était de 'ordre de 90 a 100 %, les séries
comportaient un nombre réduit de cas de microcalcifications avec, pour ces derniéres, des
sensibilités de 70 a 84 %, et une proportion importante d’hyperplasies canalaires atypiques
(HCA) qui étaient, en fait, des carcinomes in situ, voire invasifs [30-36].

Larrivée, a partir de 1996, des dispositifs de biopsie assistée par aspiration (macro-
biopsie) avec des sondes de 14 G puis de 11 G et, actuellement, de 10 ou 8 G, a comple-
tement transformé 'approche du diagnostic de ces lésions permettant d’obtenir une
sensibilité de plus de 95 % dans les foyers de microcalcifications [37-42].

De nombreuses études ont confirmé I'intérét de cette technique diagnostique pour
en faire une nouvelle référence dans le diagnostic préopératoire des microcalcifications
[43-47].

Cependant, les foyers de microcalcifications ne peuvent pas étre biopsiés dans tous
les cas et, parmi ceux qui sont biopsiés, dans un certain pourcentage de cas, on ne peut
pas obtenir de diagnostic histologique préopératoire fiable.
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Les échecs et leurs causes

Le pourcentage de foyers de microcalcifications non biopsiables est tres difficile a
évaluer car il existe une sélection des cas a plusieurs niveaux. On peut considérer que les
macrobiopsies non réalisées représentent un taux de 2 a 3 % [48, 49].

Lesdifférentes causes d’échec des macrobiopsies pouvant étre énumérées sont le résul-
tatd’une expérience locale de plus de 4 000 procédures. Sinousles décrivons dans ce chapi-
tre sur les microcalcifications, elles sont également, pour la plupart d’entre elles, transpo-
sables aux masses (opacités) biopsiées en stéréotaxie. En ce qui concerne les chiffres donnés
dans notre série, ils se rapportent aux 2024 premieéres lésions de notre expérience, dont
1670 procédures réalisées au Mammotome® 11 G.

D’une fagon générale, les 1ésions calciques visibles sur 'imageur numérique de la table
de biopsie sont accessibles. De plus, avec les nouvelles caméras de détection, les calcifica-
tions, y compris les plus fines, sont visibles sur notre table dédiée. Les échecs potentiels du
diagnostic histologique préopératoire ont des causes variées et parfois associées. Lorigine
de ces échecs se situe avant, pendant, et apres la procédure de macrobiopsie.

Avant la procédure

Les échecs sont liés essentiellement aux mauvaises indications [50, 51]. On rappelle que
les indications essentielles de la macrobiopsie stéréotaxique sont les images BI-RADS 4 de la
classification de ' ACR modifiée par I’Anaes [1].

Lesimages BI-RADS 5 sont, bien stir, souvent biopsiées pour des raisons de stratégie théra-
peutique et/ou économiques.

Les images BI-RADS 3 sont en principe surveillées, méme si on en retrouve 10 a 20 %
dans pratiquement toutes les séries de biopsies stéréotaxiques.

Apresrévision complete du dossier radiologique dans de bonnes conditions de lecture, il
faut vérifier Pexistence d’une cible constituée sur deux incidences orthogonales. On devra
récuser les microcalcifications diffuses. Celles qui ne sont vues que sur une seule incidence
peuvent sesituer dansla graisse sous-cutanée surl'incidence orthogonale (et créer des proble-
mes techniques de marge de sécurité insuffisante ou, a I'inverse, de 1ésion trop superficielle).

Lexistence de plusieurs foyers de microcalcifications peut également engendrer des
problémes sil’on n’identifie pas avec certitude le foyer a prélever. Il faut savoir que chaque
fois quel’on céde aux pressions des cliniciens pour effectuer des macrobiopsies sans cible
évidente (microcalcifications diffuses mais aussi asymétrie de densité, vague conver-
gence...), on accroit fortement le risque d’échec. Les microcalcifications tres fines, a la
limite de la visibilité, pourront faire 'objet d’un test sur table dédiée pour vérifier leur
visibilité en imagerie numérisée.

Pendant la procédure
On n’oubliera pas de compléter les informations déja données  la patiente lors de la
détermination du rendez-vous en répondant aux questions qu’elle peut encore se poser.
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11 faut la rassurer pour obtenir une parfaite coopération et, pour cela, vérifier qu’elle est
confortablement installée. Lambiance doit étre détendue et les échanges avec la mani-
pulatrice ne doivent jamais laisser transparaitre les soucis techniques éventuels de’équipe,
I'impression devant rester celle d’un acte courant, classique et, somme toute, anodin.

Les chiffres et pourcentages suivants sont calculés sur les 1 670 premiéres procédures
effectuées au Mammotome® 11 G [45, 50, 52].

La procédure est considérée comme facile dans 61 % des cas, et moyennement facile
dans 24 % des cas. Elle a été considérée comme difficile dans 234 cas (14 %). Dans 1 %
des cas, elle est considérée comme peu fiable.

Le type d’image

La plupart de nos probléemes techniques (105/234, s0it 45 %) sontliés au type d’image,
le plus souvent en rapport avec des microcalcifications (tableau II). Les microcalcifica-
tions poussiéreuses, a la limite de la visibilité, représentent plus de la moitié de ces cas
(50/87),les problemes de microcalcifications étant liés a une cible imparfaite. Il en est de
méme des masses, ol les difficultés sont rencontrées de fagon fréquente dans les désor-
ganisations architecturales et les asymétries de densité (tableau IIT).

Difficultés techniques
(n=105) (%)

Microcalcifications 87
Punctiformes 1 (13)
Poussiéreuses 50 (57)
Irrégulieres, Vermiculaires 6 (30) TAB_I'EAU I )
- Difficultés techniques
Opacités 18 . .
en fonction du type d’image
Rondes 3 (17) (n = 105) [50]
Spiculées/stellaires 6 (33)
Désorganisations architecturales 4 (22)
Asymétrie de densité 5 (28)
Microcalcifications 87/1519 6%
Punctiformes 11/225 5%
Poussiéreuses 50/533 9% TABLEAU Il
Irréguliéres, vermiculaires 26/761 3% Inc;:fgnce des i’f fi CU/teZI d
" techniques sur I'ensemble de
0y
Opacités 18/151 12u/° la série (n = 1 670) dans
Rondes 313 4% les différents types d’image [50].
Spiculées/stellaires 6/51 1%
Désorganisations architecturales 4/16 25%
Asymétrie de densité 511 45%
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La mobilité de la cible

Elle représente 19 % des cas de difficultés (45/234). C’est une source d’allongement de
procédure qui peut obliger'opérateur a “recibler’, mais il existe de nombreux autres moyens
d’effectuer le prélevement de la cible, soit par avancée de la sonde, soit par multiplication
des prélevements dans la direction de la cible lorsque la distance cible-fenétre de préleve-
ment est inférieure ou égale a 1 cm [51, 52].

Le siege de la lésion (n = 33, soit 14 %)

« Les lésions profondes : elles sont souvent accessibles en introduisant le bras et 'épaule
homolatérale dans Porifice de la table et en utilisant le ciblage 2 0 °C et +15 °C ou -15°C
(“Target on scout” des tables Fischer®). Si I'image est visible, elle est biopsiable, sauf lors-
qu’elle se projette sur le pectoral malgré les manceuvres de rotation du sein pour tenter de
la projeter sous le bord du pectoral.

« Les lésions superficielles : elles peuvent étre accessibles avec I'utilisation du bras laté-
ral (Fischer®) ; sinon, il suffit de faire une incision a minima et une avancée de la sonde
minimale jusqu’a la disparition de ’encoche de prélevement sous la peau [51, 52].

« Les lésions rétroaréolaires ou rétromamelonnaires : classiquement difficiles car posant le
probleme de P'épaisseur insuffisante du sein lorsque le mamelon est au zénith, elles sont
facilement abordées par rotation du mamelon et de I'aréole vers le haut avant compression
avec la palette fenétrée. La 1ésion peut étre biopsiée “de face” et non plus en tangentiel.
Lincision aréolaire ne pose aucun probléme particulier apres anesthésie locale [52].

Dépaisseur de sein insuffisante sous compression

Elle représente 5 % (n = 9/234) de nos difficultés techniques. Classiquement, les seins
comprimés a moins de 20 2 25 mm d’épaisseur ne permettent pasla réalisation dela procé-
dure. Le systéme du bras latéral (Fischer®) permet d’aborder ces lésions dans un plan
paralléle au plan de compression (sauf quand le sein est tres dépressible, petit, de moins
de 10 mm d’épaisseur). Deux autres possibilités permettent de pallier ce probleme : le
remodelage du sein avec bande d’Elastoplast® [52] ou autre matériau [53], ou l'utilisa-
tion de cales de polystyréne en arriere pour éloigner le sein de la plaque de détection fragile
et cotteuse. Parfois, les deux astuces devront étre combinées [52].

La taille des lésions (n = 2, soit 1 %)

La petite taille des lésions ne représente plus un inconvénient avec les macrobiopsies
assistées par aspiration avec les sondes de 11 G, et moins encore avec celles de 10 G ou
8 G. Cela n’entraine pas forcément une diminution du nombre de prélevements car le
moindre saignement peut masquer la cible, ce qui incitera a multiplier les préleve-
ments. On peut (si on utilise le Mammotome®) effectuer des controles postbiopsies,
immédiatement apres plusieurs aspirations et apres retrait rapide de la sonde. Sila cible
persiste, elle sera en partie silhouettée par 'air de la cavité d’exérese. Pour les microcal-
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cifications, le probléme est plus simple, car elles sont retrouvées dans les spécimens radio-
graphiés et, de plus, seront visibles si non enlevées en totalité, en modifiant la fenétre et le
niveau de fenétre méme si elles sont masquées par une collection sanguine.

Autres problemes divers (n = 45)

Ils représentent un groupe hétérogene avec des causes souvent multiples comme une
mauvaise visualisation de la cible, une procédure hémorragique, douloureuse, une
patiente non coopérante, etc.

Apreés la procédure

Plusieurs causes peuvent étre al’origine d’un échec dans’établissement d’un diagnos-
tic histologique préopératoire : les résultats histologiques, la confrontation des résultats
histologiques a 'imagerie, 'appréciation de la qualité de la procédure par le radiologue.

La procédure est considérée comme peu fiable par le radiologue

C’est une éventualité rare, mais le radiologue se doit de dire (et d’écrire) si ses biopsies
sont représentatives, s’il y a eu un incident ayant pu abréger cette procédure (hématome,
malaise vagal, douleur). Il doit éventuellement émettre des réserves pour la confrontation
anatomo-radiologique si la cible n’est pas clairement repérée, s’il existe un risque de
lésions multiples pouvant entrainer un doute sur I'identité entre la cible biopsiée et celle
qui était recherchée. Dans ces cas, relativement rares, une réponse histologique de
malignité vient lever Pessentiel des interrogations. En revanche, en cas de résultat bénin
non parfaitement corrélé a 'imagerie, une chirurgie diagnostique complémentaire peut
étre nécessaire (et dépend, bien stir, du type d’anomalie dans la classification BI-RADS).
Dans notre série, la procédure a été considérée comme peu fiable dans 19 cas (1 %).

Les résultats histologiques

Les résultats histologiques malins peuvent étre considérés comme des diagnostics
préopératoires fiables (38 %).

Les histologies bénignes (48 %) sont également des diagnostics fiables qui, lorsqu’elle
sont bien corrélées a 'imagerie, vont permettre de surseoir a toute chirurgie (et Cestlale
but essentiel de la technique).

Enrevanche,leslésions frontiéres, essentiellement les hyperplasies canalaires atypiques
(HCA), représentent 0 a 25 % des résultats dans la littérature [38, 43, 44, 54-56]. Ce taux
est vraisemblablement de 7 4 27 % et de 13 % dans notre série.

Les néoplasies lobulaires (carcinome lobulaire in situ et hyperplasie lobulaire
atypique) représentent 3 % des résultats de nos macrobiopsies et 4,5 % en cas de micro-
calcifications [57]. Les conduites a tenir devant ces lésions frontiéres sont encore trés
discutées, mais elles représentent un échec potentiel dans notre sujet. En effet, les HCA
sont, classiquement, a opérer de méme que, les carcinomes lobulaires in situ.

27¢s journées de la SFSPM, Deauville, novembre 2005

]



C. Hagay, P. Cherel, C. de Maulmont, M.M. Plantet, C. Belichard, J.M. Guinebretiere

Enfin, d’autres entités histologiques assez rares vont également accroitre ce taux de
procédures n’ayant pas apporté de diagnostic suffisamment fiable : ce sont les cicatrices
radiaires, les 1ésions papillaires et les 1ésions mucineuses [57]. Une entité risque encore
d’enrichir ce catalogue : la métaplasie cylindrique atypique.

Les résultats “insuffisants” sont également des réponses histologiques qui vont entrai-
ner une vérification chirurgicale ou une nouvelle procédure (2 % dans notre série, mais
16 % de nos faux négatifs).

Les résultats bénins, se révélant malins a la chirurgie (les faux négatifs), représentent
4 % de notre série et de 0 a 6 % dans la littérature. Bien évidemment, ce groupe fait partie
intégrante de nos échecs a établir un diagnostic histologique préopératoire fiable, mais
il se recoupe fortement avec les HCA car les deux tiers de nos faux négatifs sont des HCA
qui seront malignes a la chirurgie. Les faux négatifs autres que les HCA représentent donc
1,3 % des procédures.

Corrélations anatomoradiologiques

Les discordances sont a rechercher systématiquement. Les résultats bénins (ou insuf-
fisants) de lésions tres suspectes sont considérés comme non concordants et feront, le plus
souvent,l’objet d’une chirurgie diagnostique. Il s’agit de 1ésions BI-RADS 4 ou plut6t BI-
RADS 5. Ces cas sont évalués entre 3 et 5 % des procédures [58-60], plus proches de 5 %
en début d’expérience [58].

Autre probléme : les sous-diagnostics carcinome in situ-carcinome invasif

Les taux et les faux négatifs des HCA ont nettement diminué avec I'utilisation des
systemes d’aspiration et ’'augmentation de calibrea 11 G. Il semble, al'inverse, que le taux
d’erreur carcinome in situ versus carcinome invasif apres chirurgie n’ait pas autant
bénéficié de ces améliorations techniques : il reste situé entre 11 et 18 % [19, 43, 44, 61]
(11 a 13 % dans notre série) [50, 57].

On peut considérer que ces résultats ne représentent pas un diagnostic histologique
préopératoire fiable, car 'absence de détermination du caracteére invasif obligera, le plus
souvent, a effectuer au minimum une chirurgie ganglionnaire méme a minima, mais ils
représentent tout de méme un résultatimportant qui va déterminer, en fonction del'ima-
gerie, voire de la clinique, la taille du prélévement permettant une amélioration des taux
d’exérese in sano.

Synthése

Dans notre série, les réponses anatomopathologiques représentent un taux de diagnos-
tic histologique préopératoire non satisfaisant de 13 % pour les HCA, de 4,5 % pour les
néoplasies lobulaires, de 3 % environ pour des histologies particulieres et de 1,3 % de
faux négatifs (en dehors de ceux qui sont dus aux hyperplasies épithéliales atypiques). Ces
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situations représentent au total 22 % des cas. Cela correspond ala VPP delabiopsie chirur-
gicale apreés macrobiopsie sur table dédiée, qui est de 81 % dans notre série, alors qu’elle
n'était que de 30 % dans une série historique avant biopsie guidée [20].

Conclusion

Nous avons vu qu'un diagnostic histologique peut étre obtenu dans la majorité des cas,
pour ce qui est des masses ou des microcalcifications. Cependant, dans 20 % des cas envi-
ron, une chirurgie diagnostique (ou une autre procédure de préléevement) sera nécessaire.
Lessentiel de ces reprises chirurgicales est en rapport avec des histologies ambigués (1ésions
frontieres, papillome, cicatrice radiaire, adénose sclérosante, etc.). Les autres causes d’échec
sontliées a des corrélations anatomoradiologiques non concordantes, et, enfin, plus excep-
tionnellement, a des procédures considérées par le radiologue comme non fiables. Si les
masses sont, préférentiellement, biopsiées en microbiopsie sous échographie, les masses
de petite taille seront souvent abordées en stéréotaxie sur table dédiée pour les équipes
disposant de cet équipement. Dans tous les cas, le choix du type de guidage et du maté-
riel de biopsie sera laissé a 'opérateur, qui choisira, en fonction de son plateau technique
et de sa compétence, entre les différentes techniques [59].

On veillera a éliminer les mauvaises indications (absence de cible, désorganisation archi-
tecturale, asymétrie de densité. .. ), pour ne pas aggraver le pourcentage déja non négligea-
ble de cas o1 un autre acte diagnostique, le plus souvent chirurgical, sera nécessaire.
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