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RESUME

Introduction. La relecture du dossier sénologique avant traitement chirurgical d’'une
lésion mammaire fait partie de la prise en charge multidisciplinaire. Dans une
démarche d’amélioration de la qualité des soins, nous y avons associé une
eéchographie mammaire et axillaire systématique. L’objectif de ce travail est d’en
évaluer l'impact sur la prise en charge des patientes en la comparant a la relecture

seule.

Matériel et Méthode. Etude rétrospective monocentrique comparant une procédure de
relecture seule avant repérage préopératoire (procédure 1) effectuée en 2011 a une
procédure de relecture avec échographie systématique (procédure 2) instaurée en
2014. Recueil des données des patientes et des lésions, du nombre et du type
d’examens complémentaires, des prélévements supplémentaires et de leurs résultats
histologiques, des gestes chirurgicaux prévus, des modifications de geste et des
résultats définitifs des piéces opératoires. Au terme de I'analyse de chaque dossier, la
procédure de relecture a été classée en une des cing catégories suivantes : procédure
vrai positive (PVP), procédure faux positive (PFP), procédure faux négative (PFN),

procédure utile (PU) (aide au repérage), procédure « RAS ».

Résultats. 377 patientes ont été incluses dans la « procédure 1 » et 373 dans la
« procédure 2 ». Les taux d’examens complémentaires et de prélévements
supplémentaires étaient plus importants avec la « procédure 2 », respectivement de
17,4 % et 9,6 % (p=0,009 et p=0,003). Le taux de lésions malignes supplémentaires
détectées par biopsie était de 4,3 % pour la « procédure 2 » vs 2,1 % pour la

« procédure 1 » (p=0,2). Le taux de modification du geste chirurgical pour des lésions



malignes ou frontieres était plus élevé pour la « procédure 2 », de 6,4 % vs 4 %, sans
différence statistiquement significative (p=0,3), correspondant aux PVP, au prix d’'un
taux de PFP plus élevé de 4 % vs 1,6 % (p<0,001). Le taux de PFN était de 0 % pour
la « procédure 2 » vs 4,5 % (p<0,001). Le taux de PU était également plus élevé pour

la « procédure 2 » de 9,2 % vs 4,5 % (p=0,007).

Conclusion. L’échographie mammaire et axillaire systématique associée a la relecture
a permis d’optimiser la prise en charge des patientes en améliorant aussi bien le taux
de détection des lésions additionnelles malignes ou frontiéres modifiant le traitement
chirurgical, que [lorganisation et la fiabilité des repérages préopératoires
comparativement a la relecture seule au prix d’'une augmentation du taux de faux

positifs.



ABREVIATIONS

ACR

BI-RADS

CA

CClI

CCIS

CLI

COL

GS

MP

MT

PACS

RMM

VPP

American College of Radiology

Breast Imaging Reporting and Data System

Curage Axillaire

Carcinome canalaire infiltrant

Carcinome canalaire in situ

Carcinome lobulaire infiltrant

Centre Oscar Lambret

Ganglion sentinelle

Mastectomie partielle

Mastectomie totale

Picture archiving and communication system

Revue de mortalité et de morbidité

Valeur prédictive positive



INTRODUCTION

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme avec plus de

54 000 nouveaux cas en 2015 en France métropolitaine, soit un taux d’incidence de

94,7 pour 100 000 femmes. Il représente la premiére cause de la mortalité par cancer

avec 11 913 décés en 2015, soit 18,2 % des déces par cancer féminin et 8% des déces

par cancer tous sexes confondus (1). La région Hauts de France présente une

incidence supérieure a la moyenne nationale et le taux régional de mortalité

standardisé a la population mondiale le plus élevé en France (21,4 pour 100 000

femmes contre 16,9 en moyenne en France métropolitaine) (Figures 1 et 2).
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La prise en charge thérapeutigue du cancer du sein requiert une approche
multidisciplinaire se fondant sur un diagnostic et un bilan locorégional précis pour une
décision de traitement personnalisée, nécessitant une expertise et une collaboration
étroite dans les différentes disciplines impliquées (2). Ce modele est appliqué dans les
centres anti-cancéreux, visant a structurer et encourager les collaborations au travers

des réunions de concertations pluridisciplinaires (3-9).

La majorité des patientes adressées pour prise en charge chirurgicale dans les
centres tertiaires ont déja un diagnostic initial, avec un bilan mammographique et un
résultat anatomopathologique. L’'impact de la discussion pluridisciplinaire et de la
relecture par des radiologues spécialisés en sénologie est principalement chirurgical
permettant une prise en charge la plus conservatrice possible, en un temps, avec des

marges saines (5,9).

Initialement dans notre centre, le dossier d’imagerie des patientes adressées
pour repérage préopératoire était systématiquement relu par un radiologue spécialisé.
Les patientes avec un dossier incomplet ou nécessitant des examens ou des

prélevements complémentaires étaient reconvoquées.

Dans une démarche d’amélioration des pratiques professionnelles et suite a des
revues de mortalité et de morbidité (RMM), nous avons instauré une nouvelle

procédure afin d’'améliorer la prise en charge et la sécurité des soins (10).



Le but était d’'une part, de réaliser un bilan d’extension locorégional complet et
de réduire le nombre de Iésions additionnelles suspectes découvertes le jour de
l'intervention, qu’elles soient mammaires ou ganglionnaires. En effet, une Iésion
additionnelle, définie comme un foyer malin surnuméraire de type in situ ou invasif a
plus de 2 cm du cancer index, se situe dans 20-30 % des cas dans le méme quadrant
et dans 1-4 % des cas dans le sein controlatéral (11). Le traitement de référence des
Iésions multifocales a longtemps été la mastectomie totale mais grace aux progres des
techniques de repérage, d’irradiation et chirurgicales, un traitement conservateur peut
étre proposeé sous réserve de disposer d’un bilan initial exhaustif et précis (12). De
méme, la connaissance précise du statut axillaire en préopératoire permet d’adapter
le geste chirurgical et d’éviter des procédures axillaires en deux temps dans 20 % des

cas (13).

D’autre part, cette nouvelle procédure avait également pour but d’éviter les
défauts de repérage préopératoire. En effet, une étude réalisée dans notre centre a
révélé que 2 % (37/1863) des patientes opérées en 3 ans ont présenté une « piece
blanche », c’est-a-dire une discordance entre un résultat anatomopathologique malin
a la biopsie initiale et I'absence de lésion maligne retrouvée sur la piéce opératoire,
dont six étaient attribuées a un échec du repérage (14). Celui-ci est nécessaire afin de
guider le geste chirurgical pour les cancers cliniquement occultes, représentant
environ un tiers des cancers nouvellement diagnostigués (15). Les cibles des
repérages sont majoritairement représentées par les masses, les microcalcifications
ou les clips. Les clips sont mis en place afin de servir de guide pour le repérage
ultérieur en cas d’exérése de la lésion lors de la macrobiopsie (absence de
microcalcifications résiduelles) ou dans certains cas de microbiopsie (cible n’étant plus

clairement visible en fin de procédure, échographie ciblée aprés IRM, doute quant a la



concordance topographique entre les examens d’imagerie ou traitement néoadjuvant)

(16).

Cette nouvelle procédure consiste en une relecture du dossier radiologique
avec réalisation systématique d’'une nouvelle échographie mammaire et axillaire, dans
les suites immédiates de la consultation de chirurgie. Ces consultations chirurgicales
et radiologiques sont organisées le méme jour avec une consultation d’anesthésie et
de soins infirmiers de l'unité de chirurgie ambulatoire si l'indication chirurgicale est
maintenue. Ce parcours de soin, appelé « parcours rose », a pour objectif de
regrouper lI'ensemble des consultations des patientes adressées pour lésion
mammaire nécessitant une prise en charge chirurgicale et de faciliter la

communication entre les différents intervenants.

La présence de la patiente lors de la relecture du dossier permet de réaliser
'échographie systématique, certains examens complémentaires nécessaires le méme
jour (clichés de mammographie, tomosynthese, microbiopsie sous échographie, etc.)
et d’organiser les autres examens dans les meilleurs délais (IRM mammaire,
macrobiopsie sous stéréotaxie ou sous IRM), sans retarder la prise en charge
chirurgicale. En effet, le délai entre le diagnostic et la date de chirurgie est I'un des
critéres de qualité figurant dans les recommandations de TEUSOMA, avec un obijectif
inférieur a 6 semaines. L’'organisation de la relecture sénologique se doit d’étre

optimale afin de ne pas retarder la prise en charge (17).



Dans ce cadre, I'objectif de notre travail était d’évaluer cette nouvelle procédure
(relecture en présence de la patiente avec échographie systématique) en la comparant
a la procédure initiale (relecture sénologique seule) en termes d’'impact chirurgical,
représenté par les modifications de geste mammaire et/ou axillaire, et radiologique
(nombre d’examens complémentaires, de biopsies réalisées ainsi que leurs résultats

et le taux d’aide au repérage).



MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique observationnelle, réalisée au
Centre Oscar Lambret de Lille. Nous avons analysé la base de données portant sur la
relecture des dossiers radiologiques de patientes adressées pour repérage
préopératoire avant chirurgie mammaire, en comparant deux périodes : de Janvier a
Décembre 2011 pour la procédure initiale et de Décembre 2014 a Mai 2015 pour la

nouvelle procédure.

2. Patientes et procédures

Nous décrirons les deux procédures et dans un but de clarté nous appellerons la

procédure initiale : « procédure 1 » et la nouvelle procédure : « procédure 2 ».

a. Procédure 1

La relecture du dossier d’imagerie des patientes adressées pour repérage
préopératoire était effectuée par un radiologue spécialisé en imagerie sénologique.
Cette relecture était réalisée entre la date de consultation chirurgicale et la date de
bloc opératoire prévue, sans créneau horaire programmeé, au cours des différentes
vacations. La patiente était reconvoquée si nécessaire pour des examens
complémentaires ou des prélévements supplémentaires. Un compte-rendu automatisé

d’interprétation était généré (Annexe 1), appelé « rapport de validation ».

b. Procédure 2

Dans le cadre du « parcours rose », la patiente était recue en imagerie lors d’'un
rendez-vous programme suite a la consultation chirurgicale, au cours duquel le dossier

mammographique était relu et une échographie mammaire et axillaire était
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systématiquement réalisée. Cette consultation était réalisée par un radiologue
spécialisé du centre. Les examens complémentaires nécessaires et les prélevements
supplémentaires étaient réalisés au mieux lors de cette consultation, afin de respecter
le délai de lintervention chirurgicale. Cette procédure appelée « échographie de
validation » générait un compte-rendu automatisé appelé « validation de repérage » et

un compte rendu d’échographie.

L’échographie mammaire et axillaire systématique a pour objectifs principaux
de réaliser le bilan de la (des) Iésion(s) cible(s) avec détermination de la meilleure
modalité de repérage ; de rechercher des Iésions additionnelles mammaires homo ou

controlatérales et d’évaluer le statut ganglionnaire.

Au terme de cette procédure, un bilan exhaustif était établi concernant :

e Lalésion cible, avec stockage d’images clés (figure 3), comprenant :

o Taille et extension Iésionnelle dans les rayons horaires (18) ;

o Topographie : quadrant, rayon horaire, distance a la plaque aréolo-
mamelonnaire et profondeur ;

e D’éventuelles Iésions additionnelles (figure 4) :

o Classification selon 'ACR et préléevements pour les Iésions classées
ACR3,40u5;

o Cartographie précise, dont la distance a la Iésion connue ACR 6, afin
d’éviter les erreurs de cible le jour du repérage et servant de bilan de
référence lors de la surveillance post-opératoire si la lésion ne
nécessitait pas d’exérése ;

e Le statut ganglionnaire axillaire, avec les criteres échographiques faisant

évoquer un ganglion suspect: forme arrondie, perte du hile graisseux,

10



épaississement cortical focal ou diffus de plus de 3 mm, contours irréguliers,
hypervascularisation périphériqgue. Devant un ganglion suspect une preuve
histologique par cytologie ou microbiopsie guidée par I'échographie était

réalisée (19).

De plus, des informations étaient délivrées aux patientes concernant le

déroulement du repérage préopératoire, effectué au bleu patenté.

1 D 1.38cm
1H2H 7 CM 2 D 1.44cm

Figure 3: « Echographie de validation » d’une Ilésion ACR6. En bas de gauche a droite :
pictogramme avec représentation de la position de lasonde, rayon horaire, distance au mamelon
et taille de la Iésion.
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Figure 4 : Patiente adressée pour repérage préopératoire d'une lésion ACR6 du sein droit.
Découverte le jour du repérage d'une lésion ACR5 du sein gauche a la relecture de la
mammographie, repérée le jour méme et ayant entrainé une mastectomie partielle controlatérale
supplémentaire. L’analyse histologique de |la piéce opératoire confirme un carcinome canalaire
infiltrant du sein gauche.




c. Critéeres d’exclusion

Les patientes pour lesquelles une mastectomie totale était prévue ont été exclues
car ne nécessitant pas a priori de repérage préopératoire, bien que certaines patientes
étaient adressées en consultation radiologique pour le bilan du sein controlatéral et du

statut axillaire.

3. Données recueillies

Les données collectées comprenaient :

. Les caractéristiques démographiques des patientes: age, centre de
provenance (COL ou hors COL).

. Les caractéristigues des lésions pour lesquelles les patientes ont été
adressées (Iésions index) :

o Talille,

o Sémiologie : masse, clip, microcalcifications, autre (correspondant
essentiellement a des distorsions architecturales)

o Histologie : carcinome canalaire infiltrant (CCI), carcinome lobulaire
infiltrant (CLI), carcinome canalaire in situ (CCIS), Iésion frontiére, lIésion
bénigne.

. Le nombre d’examens complémentaires (clichés de mammographies, IRM,
tomosynthése, etc.) et de prélevements supplémentaires engendrés par les
procédures et leurs résultats histologiques.

. Les modalités et le nombre de repérages réalisés, ainsi que le nombre de
repérages modifiés par la procédure, le nombre de Iésions suspectes

découvertes le jour du repérage.
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. Les données du geste chirurgical prévu (mammaire et axillaire) et réalisé, le
nombre de modifications de prise en charge chirurgicale mammaire ou
axillaire pour lésion maligne ou frontiere supplémentaire détectée, la date
de bloc programmée et de réalisation, le taux de reprises chirurgicales et le

type geste chirurgical de reprise, I'histologie définitive de la piéce opératoire.

4. Evaluation globale des procédures

Au terme de l'analyse de chaque dossier, chaque procédure de relecture a été

classée en une des cing catégories suivantes :

. Procédure « vrai positive » (PVP) : si la procédure a modifié la prise en
charge pour une Iésion maligne ou frontiere supplémentaire détectée (de
mastectomie partielle a totale ou mastectomie partielle complémentaire,
mastectomie avec oncoplastie, curage axillaire plutét que ganglion
sentinelle en cas de détection d’'un ganglion axillaire métastatique), ou a
permis d’orienter le geste chirurgical en raison d’'un manque d’information
sur le bilan initial.

. Procédure « faux positive » (PFP): si la procédure a engendré des
prélevements et/ou une chirurgie supplémentaire pour des lésions a
histologie définitive bénigne.

. Procédure « utile » (PU) : si la procédure a modifié le nombre ou la modalité
de repérage (échographie ou stéréotaxie).

. Procédure «faux négative» (PFN) pour les Iésions malignes
supplémentaires ratées a la relecture et découvertes soit a I'échographie de
repérage, soit sur la piece opératoire (de plus de 1 cm), ou lorsque la Iésion

maligne n’est pas retrouvée sur la piéce opératoire (« piece blanche »).

14



. Pour tous les autres cas n’engendrant pas de prélévements
supplémentaires et ne modifiant pas le repérage ou le geste chirurgical

prévu la procédure était classée « RAS ».

5. Analyse Statistique

Des parametres statistigues descriptifs (fréquence, pourcentage, médiane,
extréme, moyenne et déviation standard) ont été utilisés pour la description des
patientes, des lésions et des modifications de prise en charge. L’analyse de
I'association des variables catégorielles a été réalisée a I'aide du test du Khi-2 ou du
test de Fisher exact en cas de petits effectifs. Un test t de Student ou un test de
Wilcoxon ont été utilisés pour les variables continues si données normales ou non
réciproquement. Une valeur de p<0,05 a été retenue comme seuil de significativité.
Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel Stata v13,1 (StataCorps.

2013. Stata Statistical Software : Realease 13. College Station, TX : StataCorps LP).
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RESULTATS

1. Populations et lIésions étudiées

De Janvier a Décembre 2011, 377 dossiers de patientes ont été inclus pour la
« procédure 1 » (procédure initiale). De Décembre 2014 a Mai 2015, 373 dossiers de

patientes ont été inclus pour la « procédure 2 » (nouvelle procédure).

Les donnée démographiques et les caractéristiques des lésions sont présentées

dans le tableau 1.

Il n'y avait pas de différence statistiguement significative concernant les
caractéristiques démographiques : age des patientes (p=0,53) et provenance de leur

dossier (p=0,15). Toutes les patientes étaient de sexe féminin.

La taille médiane des lésions index était de 10 mm dans la « procédure 1 » et
12 mm dans la « procédure 2 », sans différence significative (p= 0,6) et I'histologie
était représentée principalement par des cancers infiltrants ou in situ dans les deux
procédures (p>0,05), avec cependant un nombre significativement plus important de

Iésions frontieres B3 dans la « procédure 1 » (p<0,001).

Concernant la sémiologie des lésions index, elles étaient représentées par des
masses dans 58,2 % des cas de la « procédure 1 » versus 67,8 % des cas dans la
« procédure 2 », sans différence significative (p=0,2). Il n’y avait pas de différence
significative concernant le taux de microcalcifications entre les deux procédures
(p=0,3). Cependant le taux de clips repérés était significativement inférieur dans la

« procédure 2 » (p=0,001).
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Dés le bilan initial et avant relecture, des Iésions multiples étaient présentes
chez 9,8 % (37/377) des patientes de la « procédure 1 » et chez 8 % (30/373) des

patientes de la « procédure 2 » (p=0,4).

Procédure 1 Procédure 2 P value
Age médian 55,4 (29,9-84,6) 57,7 (24,6-82,9) 0,53
Provenance % N = 377 % N =373 0,15
COL 32,1 121 28,7 107
Hors COL 67,9 256 71,3 266
Taille de la lésion index [mm)] 10 (3-60) 12 (1-60) 0,6
Histologie de la lésion index % N =377 % N =373
CCl 59,9 226 70,5 263 0,08
CCIS 12,2 46 13,8 51 0,6
CLI 5,3 20 8,3 31 0,1
Lésions frontieres 19,6 74 5,4 20 < 0,001
Bénin 1,2 4 1,9 7 0,5
Non contributif 1,8 7 0,1 1 0,6
Image de la lésion index % N =377 % N =373
Masse 58,2 219 67,8 253 0,2
Microcalcifications 6.4 24 4,2 16 0,3
Clip 32,2 122 17,5 65 0,001
Autre 3,2 12 10,5 39 <0,0001

Tableau 1: Données démographiques et caractéristiques des lésions
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2. Données radiologiques liées ala relecture

a. Examens complémentaires demandés a la relecture

Pour la « procédure 1 », des examens complémentaires ont été demandés par
les radiologues effectuant la relecture dans 10,6 % (40/377) des cas: 20
mammographies seules et une en association avec une échographie, 16 échographies
seules et trois IRM. Au total une échographie était réalisée pour 5,8 % (17/377) des

patientes.

Pour la « procédure 2 », 17,4 % (65/373) d’examens ont été réalisés en plus de

I'échographie systématique : 53 clichés mammographiques et 12 IRM.

Le nombre d’examens complémentaires, hors échographies (celles-ci sont
systématiquement réalisées dans la « procédure 2 »), était plus important avec la

« procédure 2 » (p=0,009).

b. Prélévements supplémentaires et résultats histologiques

Des prélévements supplémentaires mammaires ou ganglionnaires ont été
réalisés pour 4 % (15/377) des patientes dans la « procédure 1 » et 9,6 % (36/373)
des patientes pour la « procédure 2 ». Le nombre de préléevements supplémentaires
était significativement plus élevé dans la « procédure 2 » (p=0,003). Le détail des

prélevements supplémentaires est présenté dans la figure 5.
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Figure 5 : Nombre et type de prélevements supplémentaires
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Les résultats histologiques des biopsies effectuées lors de la « procédure 1 »
retrouvaient 80 % (12/15) de lésions malignes ou frontiéres avec au total : 33 % (5/15)
de carcinomes infiltrants, 20 % (3/15) de carcinomes in situ, 27 % (4/15) de lésions

frontieres, 13 % (2/15) de Iésions bénignes et 7 % (1/15) de résultats non contributifs.

Les résultats histologiques de la « procédure 2 » concluaient a 53 % (19/36) de
Iésions malignes ou frontiéres, avec au total : 25 % (9/36) de carcinomes infiltrants,
19,4 % (7/36) de carcinomes in situ, 8,3 % (3/36) de lésions frontiéres, 27,9 % (10/36)
de lésions bénignes et 19,4 % (7/36) de résultats non contributifs. L’ensemble des
Iésions bénignes étaient concordantes avec le classement BI-RADS réalisé en
imagerie avant les prélevements. Concernant les neuf résultats non contributifs, il
s’agissait pour huit prélevements de cytologies ou de microbiopsies axillaires dont
guatre s’avéraient métastatiques a l'analyse du ganglion sentinelle, posant la

problématique de la performance des prélévements axillaires.
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Le taux de lésions malignes (infiltrantes ou in situ) diagnostiquées par des biopsies
était de 2,1 % (8/377) dans la « procédure 1 » et de 4,3 % (16/373) dans la « procédure
2 » (p=0,2). Les résultats histologiques sont présentés dans la figure 6, en raison des

faibles effectifs dans chaque sous-groupe aucun test statistique n’a été réalise.

Figure 6 : Résultats histologiques des prélevements
supplémentaires
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c. Repérage préopératoire

Le taux de repérage préopératoire effectué sous échographie était de 78 %
(295/377) pour la « procédure 1 » versus 89 % (332/373) pour la « procédure 2 »
(p=0,2), et le taux de repérage effectué sous stéréotaxie était de 20 % (76/377) pour
la « procédure 1 » contre 5,4 % (20/373) pour la « procédure 2 » (p<0,0001). Aucun
repérage n’était effectué dans 2 % (6/377) des cas de la « procédure 1 » et 5,6 %
(21/373) des cas de la « procédure 2 », en raison de lésions palpables ou de décisions

de mastectomies totales.

Un repérage multiple a été réalisé chez 8,2 % (31/377) et 11,5 % (43/373) des

patientes respectivement dans les procédures 1 et 2.
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Les différentes modalités de guidage du repérage préopératoire sont illustrées dans

les figures 7 et 8.

Figure 7 : Guidage du repérage Figure 8 : Guidage du repérage
"Procédure 1" "Procédure 2"

78 % sous échographie 89% sous échographie

M Echographie M Stéréotaxie M Aucun MW Echographie M Stéréotaxie M Aucun

Il existait une différence statistiquement significative du type de guidage entre
les deux procédures, avec une diminution significative de guidage sous stéréotaxie

lors de la « procédure 2 », passant de 20 % a 5,4 % des repérages (p<0,001).

3. Données chirurgicales

a. Modifications du geste opératoire

Avec la « procédure 1 », il y avait une modification du geste chirurgical prévu
pour 4,5 % (17/377) des patientes, significativement inférieur a la « procédure 2 »
ayant mené a une modification du geste chirurgical pour 7,5 % (28/373) des patientes
(p<0,001). Ces maodifications de geste opératoire résultaient: d’information
supplémentaires concernant I'extension lésionnelle, de lésions supplémentaires
découvertes et prouvées histologiquement par des prélevements préopératoires mais
également de lésions découvertes en échographie ou lors de la relecture des
mammographies et pour lesquelles un repérage supplémentaire était réalisé aprés

discussion avec le chirurgien sans prélévement supplémentaire.
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Pour la « procédure 1 », ces modifications comprenaient 4 % (15/377) de
changement du geste mammaire et 1 % (4/377) de changement du geste axillaire :
deux GS alors qu’aucun geste axillaire n’était prévu et deux CA a la place de GS. Pour
deux patientes il y avait une modification du geste mammaire et axillaire concomitante,

soit au total une modification de geste chirurgical pour 4,5 % (17/377) des patientes.

Les modifications de geste opératoire de la « procédure 2 » concernaient le
geste mammaire pour 6,4 % (24/373) des patientes et une modification du geste
axillaire pour 2,6 % (10/373) des patientes. Les modifications de geste axillaire
concernaient cing procédures de GS alors qu’aucun geste axillaire n’était prévu et cinq
CA alaplace d'un GS. Pour six patientes il y avait une modification du geste mammaire
et axillaire concomitante, soit au total une modification de geste chirurgical pour 7,5 %

(28/373) des patientes.

Les détails des modifications du geste mammaire sont présentés dans la figure
9, en raison des faibles effectifs dans chaque sous-groupe aucun test statistique n’a

été réalisé.
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Figure 9 : Nombre et type de modifications du geste
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Les modifications de geste de la « procédure 1 » résultaient :

e De biopsies supplémentaires malignes prouvées histologiquement dans 59 %
(10/17) des cas,

e De Iésions supplémentaires repérées sans biopsie dans 12 % (2/17) des cas
(un nodule sans preuve histologique chez une patiente avec chimiothérapie
néoadjuvante et un foyer de microcalcifications supplémentaires chez une
seconde patiente),

e De compléments d’informations concernant I'extension Iésionnelle (manque

d’informations initiales) dans 29 % (5/17) des cas.

Pour la « procédure 2 » ces modifications résultaient :

e De biopsies supplémentaires dans 50 % (14/28) des cas dont 11 avec histologie
maligne et 3 résultats non contributifs,
e De lésions supplémentaires découvertes en échographie et repérées sans

biopsie dans 39 % (11/28) des cas,
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e De compléments d’informations concernant I'extension lésionnelle (manque

d’informations initiales) dans 11 % (3/28) des cas.

En raison des faibles effectifs il n’était pas possible de réaliser une comparaison

statistique. La représentation en pourcentage est illustrée dans la figure 10.

Figure 10 : Causes de modification du geste (en %)
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b. Résultats histologiques définitifs des modifications de geste chirurgical

mammaire

Les résultats histologiques des piéces opératoires dans les cas de modification

du geste mammaire sont présentés dans la figure 11.

Pour la « procédure 1 », les modifications de geste chirurgical ont été réalisées
pour des lésions supplémentaires malignes ou frontieres dans 88 % (15/17) des cas :
40 % (6/15) de carcinomes infiltrants, 20 % (3/15) de CCIS et 40 % (6/15) de lésions

frontiéres. Les modifications ont été réalisées pour des Iésions bénignes sur la piece

24



opératoire dans 12 % (2/17) des cas (correspondant & deux lésions repérées sans

biopsie préopératoire).

Pour la « procédure 2 », I'analyse histologique de la piece opératoire retrouvait
des lésions malignes ou frontiéres pour 82 % (23/28) des cas de modification de
geste : 65 % (15/23) de carcinomes infiltrants, 30 % (7/23) de CCIS et 5 % (1/23) de
Iésions frontieres. Les modifications ont été réalisées pour des Iésions bénignes sur la
piece opératoire dans 18 % (5/28) des cas (dont trois correspondaient a des biopsies
non contributives préopératoires et deux a des lésions échographiques sans preuve

histologique).

Figure 11 : Résultats histologiques des pieces opératoires en
cas de modification du geste (en %)
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Au total, lors de la « procédure 1», des lésions malignes ou frontiéres
supplémentaires ont été détectées par la procédure et ont modifiees le geste
chirurgical pour 4 % (15/377) des patientes contre 6,2 % (23/373) des patientes lors

de la « procédure 2 » (p=0,3).
c. Délais de traitement chirurgical

Le délai entre la date de bloc prévu lors de la consultation et la date de bloc
réalisé était en moyenne de 2 jours avec une déviation standard de 13,5 avec la
« procédure 1 » et de 1 jour avec une déviation standard de 14,3 avec la « procédure

2 », sans différence statistiquement significative (p=0,5).

d. Reprises chirurgicales

Avec la « procédure 1 », une reprise a été réalisée chez 17,3 % (65/377) des
patientes. Les causes de reprises étaient des marges positives pour 62 patientes et
une piece blanche pour trois patientes (ces cancers non retrouvés a la chirurgie étaient

attribués a une erreur de repérage préopératoire).

Avec la « procédure 2 », une reprise a éteé réalisée chez 13,3 % (49/373) des
patientes. L’ensemble des reprises l'ont été pour marges positives durant la période

d’étude de la « procédure 2 ».

Le nombre de mastectomies totales lors des gestes de reprise était plus bas
pour la « procédure 2 » avec 14 % (7/49) contre 37 % (24/65) pour la « procédure 1 » ;

sans différence statistiqguement significative du taux de reprise entre les deux périodes

(p=0,2).
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e. Cas particulier : modification de prise en charge thérapeutique pour une

chimiothérapie néoadjuvante

Pour une patiente de la « procédure 2 », il y a eu une modification de la prise en
charge thérapeutique vers une chimiothérapie néoadjuvante. Il s’agissait d’une
patiente adressée pour chirurgie d’'un CCIS, chez qui la relecture des mammographies
a posé lindication de nouvelles macrobiopsies sous contrfle stéréotaxique sur une
plage étendue de microcalcifications du méme sein. L’analyse histologique concluait

aun CCl avec Ki67 a 90 % posant ainsi I'indication d’'une chimiothérapie néoadjuvante.

I n'y a eu aucune modification pour chimiothérapie néoadjuvante dans la

« proceédure 1 ».

4. Evaluation globale des procédures

Le taux de procédures « vrai positive » (PVP) correspondant aux modifications
thérapeutiques pour lésions malignes ou frontiéres supplémentaires détectées ou aux
modifications du geste en raison d’'un manque d’information sur le bilan initial, était de
4 % (15/377) dans la « procédure 1 » et de 6,4 % (24/373) dans la « procédure 2 » (en
prenant en compte le cas de modification thérapeutique vers une chimiothérapie

néoadjuvante), sans différence statistiquement significative (p=0,3).

Le taux de procédures «faux positive » (PFP) qui correspondait aux
prélevements et/ou aux chirurgies supplémentaires pour des lésions a histologie
définitive bénigne était de 1,6 % (4/377) lors de la « procédure 1 » et de 4 % (15/373)
pour la « procédure 2 », avec une différence statistiguement significative (p<0,001).
Lors de la « procédure 2 », ces cas correspondaient a 10 biopsies percutanées et a

cing chirurgies supplémentaires a histologie bénigne.
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Le taux de procédures « utile » (PU) permettant de décider de la modalité
(échographie ou stéréotaxie) ou du nombre de repérage était de 4 % (15/377) dans la
« procédure 1 » et de 9,2 % (34/373) dans la « procédure 2 », avec une différence
statistiquement significative (p=0,002). Pour la « procédure 1 », il s’agissait de 13
déterminations de la modalité de repérage et de deux repérages supplémentaires
homolatéraux a la lésion index. Pour la « procédure 2 », il s’agissait de 14
déterminations de la modalité de repérage, 15 repérages homolatéraux
supplémentaires, un repérage controlatéral et de quatre annulations de repérage en

raison de la réalisation d’'une mastectomie totale non prévue initialement.

Le taux de procédures «faux négative » (PFN) regroupant les lésions
découvertes fortuitement le jour du repérage, les pieces blanches et les Iésions supra
centimétriques découvertes sur la piece opératoire était de 4,5 % (17/377) pour la
« procédure 1 » et aucun cas n’a été relevé dans la « procédure 2 » (p<0,001). Elles
correspondaient a six Iésions suspectes, considérées comme des incidentalomes,
découvertes le jour du repérage lors de la « procédure 1 », alors qu’aucune n’était
découverte le jour du repérage avec la « procédure 2 » (p=0,007), a trois piéces

blanches et neufs Iésions supra centimétriques découvertes sur la piece opératoire.

Le taux de procédures pour lesquelles il n'y avait pas eu de prélévement
supplémentaire, de modification du repérage ou de la prise en charge (classées
« RAS ») était de 85,9 % (326/377) dans la « procédure 1 » et de 80,4 % (300/373)

dans la « procédure 2 », sans différence statistiquement significative (p=0,5).

Les données sont présentées dans le tableau 2.
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Evaluation des Procédure 1 Procédure 2 P value

procédures N =377 N =373

PVP 4% 15 6,4 % 24 0,3
PFP 1,6 % 4 4% 15 < 0,001
PU 4% 15 9,2% 34 0,007
PFN 4.5 % 17 0% 0 <0,001
« RAS » 85,9 % 326 80,4 % 300 0,5

Tableau 2 : Evaluation globale des procédures
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DISCUSSION

Les patientes adressées dans un centre tertiaire pour prise en charge
chirurgicale d’'une lésion mammaire, trés majoritairement BIRADS 6, disposent d’'un
diagnostic et d’un bilan radiologique. Celui-ci peut présenter une exhaustivité variable
en fonction de ses conditions de réalisation (temps disponible, spécialisation du
radiologue, etc.). La nouvelle procédure mise en place dans notre centre consistant
en une relecture du dossier sénologique en présence de la patiente avec réalisation
d’'une échographie systématique (« échographie de validation ») établit un bilan
locorégional précis. Elle permet d’adapter le geste chirurgical pour des lésions

supplémentaires malignes ou frontieres chez 6,4 % des patientes.

L’intérét de la relecture multidisciplinaire dans la prise en charge du cancer du
sein a été démontré dans plusieurs études. Newman et al. ont analysé l'intérét de la
relecture multidisciplinaire pour 149 patientes présentant un cancer du sein et pour
lesquelles la discussion entre anatomopathologistes, cliniciens et radiologues a
entrainé une modification de prise en charge chirurgicale dans 11 % des cas. Ce taux
plus important de modification de prise en charge chirurgicale comparativement a
notre étude peut s’expliquer en partie par I'implication lors de la relecture des
anatomopathologistes, ce qui n’était pas le cas dans notre procédure. L’analyse
spécifiqgue de la relecture radiologique dans cette méme étude a montré que des
prélevements supplémentaires étaient réalisés dans 16,1 % des cas avec détection
de Iésions malignes supplémentaires pour 5,3 % (8/149) des patientes (20). Dans
'étude de Spivey et al. (9) analysant les dossiers de 380 patientes présentant des

Iésions bénignes, a surveiller ou malignes ; une imagerie complémentaire était

recommandée pour 43,4 % des patientes et des prélevements supplémentaires pour
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16,8 % (64/380) d’entre elles. Cette procédure permettait le diagnostic de 21 Iésions
malignes ou frontieres supplémentaires, soit pour 5,5 % des patientes. Le taux élevé
d’'imageries complémentaires comparé a notre étude peut s’expliquer par l'inclusion
d’'un nombre important de patientes présentant des lésions bénignes. En effet, dans
notre étude le taux d'examens complémentaires, en plus des échographies
systématiques est de 17,4 %, et de préléevements supplémentaires de 9,6 %,
permettant le diagnostic de Iésions malignes (infiltrantes ou in situ) pour 4,3 % (16/373)
des patientes sans considérer les |ésions découvertes par I'échographie systématique
sans biopsie supplémentaire. Le taux de lésions additionnelles détectées par biopsie
de notre procédure est comparable aux données de la littérature avec un taux de

prélevements supplémentaires non augmenté (tableau 3).

Etudes Nombre de Inclusion de Taux de Taux de lésions Modification

patientes lésions malignes prélévements malignes de la prise en

uniquement supplémentaires supplémentaires charge
détectées
Notre étude 750 Non 9,6 % 4,3 % 7,5 % dont 6,4
% pour lésions
malignes
Newman et 149 QOui 16,4 % 53 % 10,7 %
al.
Non
Spivey et al. 380 (Inclusion de 16,8 % 55 % NE
|ésions
bénignes)

Golshan et 2489 Oui 8,9 % NE NE
al.
Coffey et al. 200 QOui 10 % 5% NE
Mallory et 153 Oui 13,7 % 4,5 % 11,7 %

al.

Tableau 3 : Principales études évaluant les procédures de relectures radiologiques avant prise
en charge chirurgicale d’un cancer du sein (NE : non évalué).
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Aucune étude n’a évalué a notre connaissance l'intérét de la réalisation
systématique d’'une nouvelle échographie, examen de réalisation simple et peu
co(teux, en association a la relecture radiologique avant repérage préopératoire. Nous
avons démontré son apport en termes d’'impact chirurgical, permettant de modifier la
prise en charge pour 7,5 % des patientes contre 4,5 % des patientes ne bénéficiant
pas de I'échographie systématique (p<0,001). Les modifications étaient réalisées en
majorité pour des lésions malignes, ce qui concernait 6,4 % des patientes de notre
nouvelle procédure. L’échographie systématique expliquait majoritairement la
différence entre les deux procédures concernant les modifications de geste chirurgical
(voir figure 10). Sur les 11 Iésions visibles en échographie et qui ont été repérées sans
biopsie préopératoire, neuf étaient des Iésions malignes sur la piéce opératoire et deux
des lésions bénignes. Nous n’avions cependant pas mis en évidence de réduction
significative du taux de reprise chirurgicale (p=0,2), mais le nombre de mastectomies

totales lors des reprises semblait étre inférieur.

L’apport de I'échographie concerne également les procédures de repérage et
'organisation des soins. La réalisation d'une échographie systématique a
significativement aidé pour la détermination du nombre et de la modalité de repérage,
concernant 9,2 % (34/373) des patientes (p=0,007). L’étude de Mallory et al. qui a
évalué le taux de modification du « management chirurgical » a 11,7 % (18/153) y avait
inclus les repérages supplémentaires en plus des conversions de mastectomies
partielles et totales (5), alors que nous avons réalisé deux catégories distinctes.
L’échographie permettait de repérer avec fiabilité la ou les Iésion(s) cible(s) et de
confirmer ou non la visibilité de clips, notamment grace a ['utilisation, lors de la
procédure 2, de clips avec collagéne augmentant leur visibilité en échographie. Elle

permettait également de repérer les hématomes post-macrobiopsies lors des
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migrations de clips. Cela a permis une diminution significative du nombre de repérages
réalisés sous stéréotaxie passant de 20 % pour la « procédure 1 » a 5,4 % pour la
« procédure 2 » (p<0,001) au profit des repérages sous échographie. Les repérages
sous échographie ont pour avantages d’étre de réalisation plus facile, d’étre plus
accessible et également d’étre mieux accepté par les patientes. Dans une étude de
Seely et al., la réalisation des gestes interventionnels sous échographie était préférée
a ceux réalisés sous stéréotaxie. La position était rapportée comme responsable
d’inconfort et de douleur pour 28 % des patientes en stéréotaxie contre seulement 0,4
% des patientes bénéficiant d’un geste sous échographie (21). De plus, le stockage
d’'images clés avec pictogrammes et annotations permet au radiologue réalisant le
repérage, un gain de temps et de confiance. La fiabilité des repérages peut étre
évaluée par le taux de « piéces blanches » liées a une erreur de ciblage et aucun cas
n'a été révélé sur la période d’étude de la « procédure 2 ». Toutefois, de nouvelles
pieces blanches ont été rapportées aprés la période d’étude malgré la poursuite des

échographies systématiques.

L’étude de Golshan et al. (22) réalisée sur 2489 patientes adressées avant prise
en charge chirurgicale d’'un cancer, a montré des taux similaires d’examens
complémentaires et de biopsies, respectivement de 24,7 % et 8,9 %. Elle a
particulierement étudié le temps d’attente lié a la réalisation de ces examens, qui était
significativement plus long (21,4-28,5 jours, p < 0,001) avant chirurgie mammaire en
cas d’examens complémentaires comparativement aux patientes ne recevant pas
d’'imagerie additionnelle. Dans notre étude, le délai entre la date de bloc prévu, le jour
de la consultation chirurgicale et la date de réalisation était de un jour avec la
« procédure 2 » et deux jours avec la « procédure 1 », sans différence significative

(p=0,5). La quasi-totalité des patientes n'ont pas eu de modification de leur date
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d’intervention liée a la relecture. En effet lors de la « procédure 2 », a I'exception des
IRM mammaires ou des macrobiopsies (sous stéréotaxie ou sous IRM), 'ensemble
des examens nécessaires sont réalisés le jour de la consultation radiologique.
L’absence de découverte de lésion additionnelle le jour du repérage, ce qui était le cas
dans la « procédure 2 », permet également une organisation optimale. Bien que
'impact de 'augmentation de la période préopératoire sur la survie soit discutable (23),
les retards de prise en charge affectent la satisfaction du patient et sont source
d’anxiété et de stress (24). Dans ce sens, une enquéte de satisfaction du « parcours
rose » réalisée en juillet 2016 dans notre centre sur un échantillon de 60 patientes
montre que 97 % des patientes étaient « satisfaites » ou « trés satisfaites » au sujet
de la prise de rendez-vous et du délai d’attente de la premiére consultation et 94 %
d’entre elles I'étaient au sujet des explications du radiologue. Au total, 'ensemble des
patientes étaient « satisfaites » ou « tres satisfaites » de la coordination et de
'organisation entre chaque étape (annexe 2). Enfin la programmation d’un passage
en radiologie, grace au créneau d’échographie systématique, permet d’organiser
'augmentation de la charge de travail quotidienne liée aux relectures, estimée d’aprés

Di Pirio et al. a 18 % (25).

L’intérét de 'RM mammaire systématique dans le bilan préopératoire des
cancers du sein a été étudié par plusieurs auteurs, une méta-analyse de Houssami et
al. a confirmé que I'IRM permettait de révéler des lésions additionnelles homolatérales
dans 16 a 37 % des cas et jusqu’a 5,5 % pour le sein controlatéral (26). Cette sensibilité
élevée de I'IRM entraine inévitablement un taux de faux positifs importants. Ces faux
positifs sont responsables d’imageries supplémentaires avec procédures invasives, de
surcolts, d’anxiété pour les patientes et de chirurgies extensives, sans impact

significatif sur le taux de reprise chirurgicale, le taux de récidive locale ou la survie
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globale a 15 ans (27). Dans notre pratique, I'IRM est restreinte aux bilans d’extension
des carcinomes lobulaires infiltrants dont I'évaluation est souvent difficile en
mammographie et en échographie, aux cancers infiltrants des femmes de moins de
40 ans ou a haut risque et en cas de discordance clinico- radiologique (28). Le taux de
« faux positif » de 4 % de notre procédure est inférieur & ceux de I'lRM, estimé
régulierement a plus de 5 % (29). La réalisation de la relecture en présence de la
patiente avec I'échographie systématique entraine un taux de faux positifs
significativement plus important que la relecture seule (p<0,001). Cependant, bien que
le pourcentage de biopsies supplémentaires puisse sembler important, toute Iésion
ACR 3, 4 ou 5 doit étre prouvée histologiquement avant traitement chirurgical ou
chimiothérapie néoadjuvante. En effet, d’'aprés Kim et al. la valeur prédictive positive
(VPP) d’'une lésion présentant des criteres ACR 3 dans un contexte de cancer prouvé
histologiguement est supérieure aux 2 % recommandeés, avec une VPP de 21 % dans
le méme quadrant, de 10 % dans un quadrant différent et de 4 % pour le sein
controlatéral, expliquant la réalisation de préléevements pour Iésions probablement
bénignes (30). Dans notre étude, les dix lésions bénignes biopsiées lors de la
« procedure 2 » étaient d’ailleurs concordantes avec le classement réalisé en imagerie
avant le préléevement et une Iésion dont le résultat histologique était bénin mais
discordant avec l'imagerie, a été traitée chirurgicalement avec confirmation de son
caractere malin sur la pieéce opératoire. Plusieurs résultats de biopsie non contributifs
concernaient des prélevements axillaires. Actuellement la réalisation d’une
echographie axillaire avec cytoponction ou microbiopsie est 'examen de référence
pour I'évaluation du statut axillaire mais présente des limites (19). Plusieurs études
sont en cours pour évaluer la place de I'échographie axillaire et du ganglion sentinelle

chez les patientes prises en charge pour cancer mammaire (31-34).
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Coffey et al. ont étudié la relecture chez 200 patientes avant prise en charge
chirurgicale et ont évalué le nombre de biopsies supplémentaires évitées grace a la
relecture a 4 %, avec confirmation au suivi & un an (35). Cela souligne I'intérét des
discussions pluridisciplinaires et de la connaissance des implications thérapeutiques
des décisions prises par le radiologue. C’est également le cas pour la prise en charge
des lésions frontieres afin d’éviter le surtraitement mais également le risque de sous-
estimation. La décision thérapeutique (exérese chirurgicale ou par macrobiopsie) et
de surveillance doit prendre en compte le contexte clinique, les données d’'imagerie et
d’anatomopathologie et le risque chirurgical, permettant une désescalade
thérapeutique (36,37). Les évolutions de la prise en charge des Iésions frontiéres au
cours des dernieres années peuvent expliquer la diminution du nombre de Iésions
frontieres dans la « procédure 2 » (p<0,001). Dans notre étude, elles représentaient

8,3 % des prélévements supplémentaires soit 1,8 % (3/373) des patientes.

Les évolutions techniques récentes de [I'échographie ont permis le
développement de I'échographie mammaire en trois dimensions, appelée three-
dimensional automated breast ultrasound (3D-ABUS). Elle permet d’obtenir un volume
a partir de trois acquisitions automatisées par sein en 15 minutes (figure 12) (38). Les
objectifs sont de réduire le caractére opérateur-dépendant et le temps d’acquisition,
mais également de permettre des relectures différées. Des études réalisées dans le
cadre de programmes de dépistage ont montré une équivalence du taux de détection
de lésions supplémentaires de 'ABUS en comparaison a I'échographie classique
(Hand-held) (39). Vourtsis et al. ont confirmé ces données et ont également démontré
'apport dans le bilan d’extension locorégional des cancers mammaires, avec une
meilleure visibilité des lésions satellites infracentimétriques a la lésion index (40).

Habituellement en France, les indications de I'échographie correspondent: aux
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anomalies cliniques, aux densités mammaires élevées de type C ou D et aux
anomalies mammographiques ou IRM. Une échographie est réalisée chez environ 30
% des femmes dans le cadre du dépistage mais la totalité des patientes présentant un
cancer en bénéficient. La place de 'ABUS dans le cadre de procédures de relecture
nécessitera une étude prospective, bien qu’il existe certaines limites avec des artéfacts

lors de I'acquisition ou pour la détection de lésions périphériques.
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Figure 12 : Mammographie normale avec incidences obliques externes (a,b) et faces (c,d) d’une
patiente de 69 ans. 3D-ABUS (e) : détection d’'une formation hypoéchogene du rayon de 12
heures du sein gauche visible dans le plan coronal et transverse. L’analyse histologique a
montré un carcinome lobulaire infiltrant de 7 mm. D’aprés Vourtis et al. (40).




D’autres évolutions technologiques récentes pourraient étre intéressantes. Des
études de Fallenberg et al. réalisées sur 107 et 178 patientes ont mis en évidence une
sensibilité de 94,7 % de 'angiomammographie supérieure a la mammographie seule
dont la sensibilité est de 77,9 % quel que soit le statut hormonal ou la densité
mammaire dans le cadre du dépistage, (p<0,001). Les performances de
'angiomammographie sont similaires a I'lRM mammaire dans le diagnostic des
cancers, avec une aire sous la courbe respectivement de 0,84 et 0,85. Elles sont
supérieures a celles de la mammographie dont l'aire sous la courbe est de 0,76
(41,42). Dans le cadre d'un bilan d’extension, d’autres études ont montré des
performances équivalentes de I'angiomammographie et de I'IRM pour le bilan de la
Iésion index, mais des performances supérieures de I'IRM pour la détections de |ésions
additionnelles au prix d’'un taux de faux positifs plus importants et d’'une VPP inférieure
(43). La tolérance de I'examen doit étre intégrée a la réflexion, en effet
'angiomammographie présente I'avantage de pouvoir étre réalisée le méme jour par
le méme radiologue. Dans une étude de Hobbs et al. portant sur 49 patientes qui ont
bénéficié d’'une angiomammographie et d’'une IRM dans le cadre d'un bilan
préopératoire d’un cancer du sein, 'angiomammographie était préférée par les
patientes a 'IRM mammaire (p<0,001) en raison de la réalisation plus rapide, d’'une

anxiété et d’un niveau de bruit inférieurs lors de 'examen (44).
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Notre étude présente plusieurs limites. Il s’agit d’'une étude de pratiques,

rétrospective avec de probables biais de classement lors de la collecte des données.

Bien que I'échographie systématique constitue la principale différence entre les
deux procédures, il n'est pas complétement justifié d’attribuer la valeur ajoutée de la
nouvelle procédure a I'’échographie seule. D’autres facteurs seraient a prendre en
considération, notamment 'organisation sur un temps dédié dans les suites de la
consultation chirurgicale (« parcours rose ») permettant de faciliter les échanges entre

chirurgiens et radiologues.

Nous n’avons pas inclus les patientes traitées par mastectomie totale et n’avons
pas évalué si la procédure pouvait permettre de limiter le surtraitement, ce qui pourrait
étre le cas chez ces patientes. En effet, dans I'étude de Mallory et al., des résultats
bénins de biopsies ont permis une conversion vers une chirurgie conservatrice (5). Il
pourrait étre intéressant d’appliquer la procédure a 'ensemble des patientes avec prise
en charge chirurgicale premiére, mais également aux patientes traitées par
chimiothérapie néoadjuvante afin de disposer d’'un bilan de référence exhaustif, ce qui

est actuellement en cours dans notre centre.

Nous n’avons pas évalué le taux d’éventuelles complications liées aux
prélevements supplémentaires, mais le taux de complications des préléevements
mammaires percutanés est faible dans la littérature en dehors des évenements
hémorragiques qui sont trés majoritairement mineurs et qui cedent sous compression

(45).
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L’étude de la densité mammaire et des sous-types histologiques et biologiques
des cancers (luminal A, B, HER2+, triple négatif) aurait pu avoir un intérét pour
déterminer une population cible chez qui la procédure de relecture serait plus
bénéfigue, mais cette évaluation nécessitera une étude dédiée. Cependant, nous
avons pu remarquer dans notre étude que les patientes avec une lésion maligne
supplémentaire détectée par la procédure présentaient plus fréquemment des
carcinomes lobulaires (dans 24 % des cas contre 8 % des patientes sans lésion
supplémentaire, (p<0,001)). Le carcinome lobulaire infiltrant est caractérisé par une
prolifération de cellules non cohésives liée a une inactivation de 'E-cadhérine, rendant
le diagnostic radiologique plus difficile, et par son caractére fréquemment multifocal.
Plusieurs auteurs ont étudié spécifiguement I'lRM mammaire dans le cadre du bilan
d’extension des carcinomes lobulaires infiltrants en raison de sa meilleure sensibilité
comparativement a la mammographie et a I'échographie. L’IRM permet une meilleure
corrélation entre la taille en imagerie et en histologie, une diminution du taux de
mastectomie totale et de reprise mais sans bénéfice sur la survie (figure 13) (46,47).
Bien que sa réalisation systématique soit actuellement sujet a controverse, cela illustre
l'intérét d’'une adaptation du bilan d’extension dans le cadre de la prise en charge

personnalisée.
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Dist A 20.8 mm Dist B 10.6 mm Dist A 22.0 mm

-

Figure 13 : Patiente de 44 ans présentant un CLI (récepteurs hormonaux positifs, HER négatif)
de 20 mm du rayon de 3 heures du sein gauche. Découverte d’une deuxiéme lésion plus
antérieure sur le méme rayon lors de I’échographie systématique. Réalisation d’une IRM
préopératoire compte tenu de I'dge et de I’histologie confirmant le caractére bifocal. Un
traitement conservateur a été effectué aprés repérage des deux lIésions, associé a un
préléevement du ganglion sentinelle par méthode isotopique. L’histologie de la piéce opératoire
a confirmé le caractére bifocal du carcinome lobulaire infiltrant.

La relecture du dossier d’imagerie fait partie intégrante de la prise en charge
globale et personnalisée en cancérologie. Malgré les limites de notre étude,
'échographie systématique lors de la relecture nous semble étre d'une aide
significative. L’objectif sera a I'avenir de définir la meilleure modalité d'imagerie dans
ce cadre, en fonction des caractéristiques des patientes ou des types histologiques et

biologiques des cancers.
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CONCLUSION

L’échographie mammaire et axillaire systématique associée a la relecture du
dossier sénologique avant repérage préopératoire d’'une Iésion mammaire permet
d’améliorer la détection des Iésions additionnelles malignes ou frontieres et de réaliser
un bilan locorégional exhaustif. Malgré une augmentation du taux de faux-positifs
engendré, elle améliore I'organisation et la qualité des repérage, évitant la découverte
de lésions supplémentaires le jour du repérage et les éventuelles erreurs de ciblage.
Elle permet ainsi d’optimiser la prise en charge globale des patientes adressées pour

chirurgie mammaire.
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ANNEXES

Annexe 1 : Rapport de validation

NOM :
PRENOM : VALIDATION DES REPERAGES PRE OPERATOIRES
N°ID:
VALIDATION PAR RADIOLOGUE : DR
DATE :
DEMANDE FAITE PAR : [0 CHIRURGIEN : [0 NON RENSEIGNE
DEMANDE REPERAGE O UNIQUE O MULTIPLE O HOMOLAT [OCONTROLAT
VALIDATION O Oul ONON
0 ECHOGRAPHIE oDT oG
O STEREOTAXIE oDT oG
IMAGE A REPERER D (quadrant / rayon /dimensions) | G (quadrant / rayon /dimensions)
MICROCALFICATIONS
NODULE
CLIP
D.A

COMMENTAIRES

SI NON VALIDATION

DOSSIERS IMAGERIE

O COMPLET OINCOMPLET O ABSENT

[0 CLICHES A RECLAMER

clichés a réaliser :

O PATIENTE A RECONVOQUER

0 MAMMOGRAPHIE :

[0 ECHOGRAPHIE O IRM

IMAGE A BILANTER

D (quadrant / rayon /dimensions)

G (quadrant / rayon /dimensions)

MICROCALFICATIONS

NODULE

CLIP

D.A

DISCORDANCE TAILLE

COMMENTAIRES

RESULTATS DU BILAN

O BILAN COMPLEMENTAIRE NEGATIF >
O SURVEILLANCE (ACR3): 0 HOMOLATERALE
O BILAN COMPLEMENTAIRE IMAGERIE POSITIF

VALIDATION

0 CONTROLATERALE

O BIOPSIE O MACROBIOPSIE 0 CHIRURGIE
COMMENTAIRES :
HISTOLOGIE DU BILAN [0 BENIN 00 MALIN [0 FRONTIERE

MODIFICATION INDICATION OPERATOIRE
[0 REPERAGE SUPPLEMENTAIRE
O MODIFICATION TRAITEMENT
DOUBLE TUMORECTOMIE : O HOMOLAT
MASTECTOMIE TOTALE : O
CHIMIOTHERAPIE NEOADJUVANTE [
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SYNTHESE

Annexe 2: Synthése de l'enquéte de satisfaction relative au parcours Rose —

Novembre 2016 (TC : tres claires, C : claires, TS : tres satisfaisant, S : satisfaisant)

Critéres Réponse
Avant les consultations
Explication du Parcours Rose 78% de Oui
Compréhension des explications sur le Parcours Rosa 100% TC ek C
Satisfaction sur ke délai entre la demande et |z rendez-vous 9% de S
Zatisfaction sur la prise rendez-vous Y% de TS et S
Satisfaction sur les infformations donnees 3% de TS et S

L'accueil administratif et le secretariat

Satisfaction des explications données par la secrétaire

100% de TS et 5

Satisfaction du délai d’attente avant volre premigére consultation

9% de TS et S

Satisfaction de lacoueil administratif lors de I'arrives

100% de TS et S

La consultation chirurgicale

Satisfaction des explications donnéess par ke chirurgien

1% de TS et S

Satisfaction du lisu de la consultation chirurgicale

100% de TS et 5

En imagerie medicale

Satisfaction des explications du radicloegue

92% de TS et 5

Satisfaction de la salle d'examen

100% de TS et S

Satisfaction du delai d'attente en imageria

2% de TS et S

Satisfaction de 'accueil en imageris madicale

1% de TS et S

Consultation anesthesique

Satisfaction des explications de 'anesthésiste

100% de TS et 5

Satisfaction du lieu de la consultation anesthésique

100% de TS et 5

Satisfaction du délai d’attente pour la consultation d'anesthesie

97% de TS et 5

Consulation infirmiere d'ambulatoire

Zatisfaction des explications de 'infirmiére

1M0% de TS et 5

Satisfaction du lisu de la consubtation infirmigre

100% de TS et S

Satisfaction du délai d’attente pour la consultation infirmigre d'ambulatoire

100% de TS et 5

Obtention d'informations complémentaires grace a cette consultation

77% de Oui

General

Satisfaction de la coordination et de Forganisation entre chague etape

100% de TS et S

Mote globale de satisfaction

910
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Introduction. La relecture du dossier sénologique avant traitement chirurgical d’'une lésion
mammaire fait partie de la prise en charge multidisciplinaire. Dans une démarche d’amélioration
de la qualité des soins, nous y avons associé une échographie mammaire et axillaire
systématique. L’objectif de ce travail est d’en évaluer I'impact sur la prise en charge des patientes
en la comparant a la relecture seule.

Matériel et Méthode. Etude rétrospective monocentrique comparant une procédure de relecture
seule avant repérage préopératoire (procédure 1) effectuée en 2011 a une procédure de relecture
avec échographie systématique (procédure 2) instaurée en 2014. Recueil des données des
patientes et des lésions, du nombre et du type d’examens complémentaires, des prélevements
supplémentaires et leurs résultats histologiques, des gestes chirurgicaux prévus, des
modifications de geste et des résultats définitifs des pieces opératoires. Au terme de I'analyse de
chaque dossier, la procédure de relecture a été classée en une des cing catégories suivantes :
procédure vrai positive (PVP), procédure faux positive (PFP), procédure faux négative (PFN),
procédure utile (PU) (aide au repérage), procédure « RAS ».

Résultats. 377 patientes ont été incluses dans la « procédure 1 » et 373 dans la « procédure 2 ».
Les taux d’examens complémentaires et de prélevements supplémentaires, étaient plus
importants avec la « procédure 2 », respectivement de 17,4 % et 9,6 % (p=0,009 et p=0,003). Le
taux de Iésions malignes supplémentaires détectées par biopsie était de 4,3 % pour la « procédure
2»vs 2,1 % pour la « procédure 1 » (p=0,2). Le taux de modification du geste chirurgical pour des
Iésions malignes ou frontiéres était plus élevé pour la « procédure 2 », de 6,4 % vs 4 %, sans
différence statistiquement significative (p=0,3), correspondant aux PVP, au prix d’'un taux de PFP
plus élevé de 4 % vs 1,6 % (p<0,001). Le taux de PFN était de 0 % pour la « procédure 2 » vs 4,5
% (p<0,001). Le taux de PU était également plus élevé pour la « procédure 2 » de 9,2 % vs 4,5 %
(p=0,007).

Conclusion. L’échographie mammaire et axillaire systématique associée a la relecture a permis
d’optimiser la prise en charge des patientes en améliorant aussi bien le taux de détection des
Iésions additionnelles malignes ou frontiéres modifiant le traitement chirurgical, que I'organisation
et la fiabilité des repérages préopératoires comparativement a la relecture seule au prix d’'une
augmentation du taux de faux positifs.
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