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Lésions frontieres-B3

* 3221 % des lésions mammaires
 Marqueurs de risque de cancer du sein

* Risque de malignité tous B3 confondus : 17 % (9.9%-35.1% rageth et al.)

- Classification européenne des hiopsies mammaires

B1  préléevement intéressant du tissu normal ou non représentatif des aspects
décrits en imagerie, a renouveler.

B2  lésion bénigne, résultats concordants avec I'imagerie.

B3  Iésion bénigne mais a potentiel évolutif incertain ou fréqguemment associée a
des Iésions plus péjoratives. Peut nécessiter une exérése percutanée sous
échographie, une reprise chirurgicale, ou une surveillance rapprochée.

B4  prélevement partiel d'une lésion suspecte nécessitant des biopsies

complémentaires.
B5  Iésion maligne nécessitant une prise en charge adaptée (par exemple,
chirurgicale)
Cohen et al. Surgical Oncol 2020 CENTRE -
Nerys Dawn Forester et al. Eur Jo Surg 2019 CONTRE LE CANCER LEO N
Rageth et al. Breast Cancer Research and Treatment 2019
mm BERARD

Catanzariti et al. Insights Imaging 2021
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Lésions B3- sous estimation

Sous-estimation: 10 a 35%
(Iésion néoplasique retrouvée sur la piece opératoire, non présente sur la piece de biopsie)
fonction de la taille et atypie ++

Surtout CCIS et CCl de bas grade

Hyperplasie Canalaire Atypique : 23%
Métaplasie Cylindrique Atypique: 11 %
Hyperplasie Lobulaire Atypique: 2,523 16% *
Carcinome Lobulaire In Situ: 6 a2 22 % *
Papillome: 10% et 32 % si atypie

Cicatrice radiaire : 6 % et 10 % si atypie

Nerys Dawn Forester et al. Eur Jo Surg 2019
Rageth et al. Breast Cancer Research and Treatment 2019
Catanzariti et al. Insights Imaging 2021

] Shebata Journal of American College of Radiology 2020 *



Table 2 Upagrade rates for high-risk lesions [5, 15, 22-26]

High-risk lesion Upgrade rate to malignancy Upgrade Rate to Malignancy by Core-Needle
Biopsy (CNB) or Vacuum-Assisted Biopsy
(VAB)
Lobular neoplasia (LN) 17% (95% Cl 13-21%) Overall range 0-40%
Atypical lobular hyperplasia (ALH) 12% (95% Cl 5-219%) CNB (14G) 16%
VAB (9G): 6-25.4% for ALH and LCIS
Lobular carcinoma in situ (LCIS) 22% (95% Cl 14-31%) CNB (14G) 25%
VAB: 6-25.4% for ALH and LCIS
Atypical Intraductal Epithelial Proliferation (AIDEP) 2894(95% Cl 24-31%) CNB (14G) 31%
VAB (14G) 24% & (11G) 19%
Flat epithelial atypia (FEA) 119 (95% C| 8—-14%) CNB (14G) 10-21%
VAB (11G) 6%
Papillary lesion (PL) 12% (959% C| 10-15%) 13.2%
No atypia 7% (95% Cl 4-10%) CNB (14G) mean 3.9% (range 0-209%6)
VAB (11G) mean 7.7% (range 0-18.3%)
Atypia 32%}(95% Cl 23—41%) CNB (14G) mean 46.7% (range 6.7-71.4%)
VAB (11G) mean 33% (range 0-71%)
Radial Scar or Complex Sclerosing Lesions (RS/CSL) 8% (95% Cl 6-11%)
No atypia 6% (95% Cl 2-13%) CNB (14G) 996 (1-28%)
VAB (11G) 1% (0-109%6)
Atypia 1846 (95% C| 8-329%) CNB (14G) 33%
VAB (11G) 2% (range 0-189%)

Catanazariti et al. Insights Imaging 2021



Shebata Journal of American College of Radiology 2020 *

Table 2 Upagrade rates for high-risk lesions [5, 15, 22-26]

High-risk lesion

Lobular neoplasia (LN)
Atypical lobular hyperplasia (ALH)

Lobular carcinoma in situ (LCIS)
Atypical Intraductal Epithelial Proliferation (AIDEP)
Flat epithelial atypia (FEA)

Papillary lesion (PL)
No atypia

Atypia

Radial Scar or Complex Sclerosing Lesions (RS/CSL)
No atypia

Atypia

Wa riti et al. Insights Imaging 2021

Upgrade rate to malignancy

17% (95% Cl 13-21%)
12% (959% Cl 5-21%)

22% (95% Cl 14-31%)

2894(95% Cl 24-319%)

1196 (95% Cl 8-14%)

12% (95% Cl 10-15%)
7% (95% Cl 4-1096)

329%(95% Cl 23-419%)

89 (95% Cl 6-119)
6% (959% Cl 2-13%)

1896 (959% C| 8-32%)

3,1%
2,5%
3,8%

Upgrade Rate to Malignancy by Core-Needle
Biopsy (CNB) or Vacuum-Assisted Biopsy
(VAB)

Overall range 0-40%

CNB (14G) 16%
VAB (9G): 6-25.4% for ALH and LCIS

CNB (14G) 25%
VAB: 6-25.4% for ALH and LCIS

CNB (14G) 31%
VAB (14G) 24% & (11G) 19%

CNB (14G) 10-21%
VAB (11G) 6%

13.2%

CNB (14G) mean 3.9% (range 0-209%6)
VAB (11G) mean 7.7% (range 0-18.3%)

CNB (14G) mean 46.7% (range 6.7-71.4%)
VAB (11G) mean 33% (range 0-719%)

CNB (14G) 99 (1-28%)
VAB (11G) 1% (0-1096)

CNB (14G) 33%
VAB (11G) 2% (range 0-189%)
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Lésions frontieres-B3

* Concordance des histopathologistes : 53,6 % des biopsies
“atypies” sur-interprétés Eimore JG et al. Ann Intern Med 2016

e Double lecture ?
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CAS CLINIQUE 1

N Chercher et soigner jusqu’a la quérison



Patiente agée de 55 ans, ménopausée sans THS, adressée pour la
macrobiopsie sous échographie (cf. RCP frontiere) d'une distorsion a
I"union des quadrants supérieurs du sein gauche dont les résultats
histologiques sont en faveur d'une cicatrice radiaire (microbiopsies sous
échographie 14 G).









Patiente agée de 55 ans, ménopausée sans THS, adressée pour la
macrobiopsie sous échographie (cf. RCP frontiere) d'une distorsion a
I"'union des quadrants supérieurs du sein gauche dont les résultats
histologiques sont en faveur d'une cicatrice radiaire (microbiopsies sous
échographie 14 G).

 Macrobiopsies QS| sein gauche (7G) : cicatrice radiaire avec
hyperplasie canalaire non atypique et adénose sclérosante.

e Surveillance mammographie bilatérale annuelle pendant 10 ans

CON
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CAS CLINIQUE 2

Remerciements Docteur C. Tourasse
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Patiente agée de 52 ans adressée pour bilan d’'une distorsion
architecturale ACR 4 située a l'union des quadrants supérieurs du sein

gauche visible en tomosynthese.

Pas d'antécédent familial ou personnel de cancer du sein.

CON
N Chercher et soigner jusqu’a la quérison
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* Présence d’atypie sur |la macrobiopsie
* Chirurgie

CONCLUSION :

Mastectomie partielle gauche :

Présence en périphérie de la cicatrice, d'un foyer de 4 mm de CCIS Iie type solide, de haut et moyen grade avec nécrose.

Absence d'1mage formelle de micromvasion.
Exérese complete.
Lésions situées au sein d'un foyer de mastose complexe avec adénose sclérosante et épithéliose.



CAS CLINIQUE 3
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Patiente agée de 48 ans adressée pour bilan d'une |ésion ACR 4 située a
I"'union des quadrants supérieurs du sein droit, visible sur les clichés
mammographiques réalisés en mai 2020 hors centre (distorsion
architecturale en mammographie, sans traduction échographique).

Notion de fibroadenome a |'union des quadrants supérieurs du sein
droit stable depuis 2013.

Pas d'antécédent familial ou personnel de cancer du sein.

Dossier relu, pas de traduction échographique, indication d’une IRM
mammaire.






Prise de contraste de type masse de forme irréguliére a contours spiculés mesurant 15 mm de grand axe située UQS



MACROBIOPSIE SOUS IRM




Macrobiopsie sous IRM

Lésion mastopathique avec remaniements
élastosiques sans centre rétractile.
Hyperplasie canalaire atypique

3 foyers

Lésion sclérosante complexe avec HCA

EXERESE CHIRURGICALE APRES REPERAGE SOUS STEREOTAXIE DU CLIP



Piece opératoire — Mastectomie partielle

Cicatrice de macrobiopsie - clip
CCIS étendu au pourtour
Contact avec plusieurs limites




Piece opératoire :
Reprise d’exérese

CCIS

Grade intermédiaire
Marges millimétriques
Extension totale 60mm

Mastectomie totale
Pas de lésion

carcinomateuse résiduelle

CCIS grade intermédiaire




Cicatrice radiaire, lésion sclérosante complexe et lésions épithéliales associées

Cicatrice radiaire : |ésions a centre élastosique rétractile avec disposition radiaire de Iésions épithéliales
Lésion sclérosante complexe : |ésions épithéliales sur un fond de remaniements élastosiques

| Cic. radiaire

3° ~N RN
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Images: Schnitt & Collins, Biopsy Interpretation of the Breast 4th Ed.

Distorsion architecturale (75%), microcalcifications amorphes (30 % a 80%), asymétrie focale de densité,
Masse (25%) ( hypoéchogene irréguliere avec microkystes)

IRM : Réhaussement masse (irréguliere) , réhaussement non masse (focal , micronodulaire ou linéaire)
Pas de signe radiologique pour différencier atypie /sans atypie

Alsharif et Al Breast Imaging 2020 —
Bahl et Al AJR Am J Roentgenol. 2017 CENTRE L E 0 N

Conlon et Al Am J Surg Pathol. 2015 CONTE LE CANCER

_ Chadashvili AJIR Am J Roentgenol. 2014 B E RAR D
Quinn Breast Cancer Research and Treatment 2020
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Cicatrice radiaire et lésions associées

Littérature riche et hétérogéne

Augmentation du risque de cancer : RR 1,4 a 1,7 ( sans atypie)
Sans atypie : 1.1-3.0 % et avec atypie : 2.8-6.7%

p:28(2):5149-5155. doi: 10.1245/510434-021-09713-5. Epub 2021 Mar 5

Radial Scars and Complex Sclerosing Lesions of the
Breast: Prevalence of Malignancy and Natural History
Under Active Surveillance

Elizabeth Kraft 2 ca N Limberg 2, Katerina Dodelzon 3, Lisa A Newman 2, R.

4 Jennifer L Marti ?

Radial scars and complex sclerosing lesions on core
needle biopsy of the breast: upgrade rates and long-|
term outcomes

A Quinn 2, E Dunne 2, F Flanagan 3, S Mahon #, M Stokes 2, M J Barry 2, M Kell 2, S M Walsh 2

Alexander Swistel <, Paula S Ginter

Management of radial scars/complex sclerosing lesions of the
breast diagnosed on vacuum-assisted large-core biopsy: is
surgery always necessary?

Julia Baccl =8 Gaetan MacGrogan, Léonle Alran, Gabrielle Labrot-Hurtevent

Radial Scars of the Breast Encountered at Core
Biopsy: Review of Histologic, Imaging, and
Management Considerations

Michael A Cohen !, Mary S Newe

> Am ) Surg ;2. ) -1181. do 6/].3amjsurg.2021.03.029. Epub 2021 Mar
Upstage rate of radial scar/complex sclerosing lesion
identified on core needle biopsy

Q Liu *, Leo Chen “, Amic Padilla-Thornton =, Jin-5i Pac *, Rebecca Warburto

Carol Dingee ®, Amy Bazzarelli 7, Elaine McKevitt ®

Review » Radiol Med. 2021 Jun;126(6):774-785. doi: 10.1007/511547-021-01344-w.

Epub 2021 Mar 20

Radial Scar: a management dilemma

Charlotte Marguerite Lucille Trombadori * 1, Anna D'Angelo ¥ 2, Francesca Ferrara 3

4 T 35
lAngela Santoro ®, Paolo Belli , Riccardo Manfredi *

_ e | EON
BERARD

Chercher et soigner jusqu’a la quérison



Cicatrice radiaire et lésions associées

Criteres prédictifs d’'upgrade :

Taille de la lésion? Proposés : 6-7-10 mm, Bunting et al. EJSO 2011 : méme taux d’upgrade (10mm).
Age? > augmentation naturelle du RA de cancer. Jamais retrouvé comme critere indépendant

Lésions épithéliales associées :

Upgrade sans atypie ( 9%) avec atypie ( 33%) - Quinn Breast Cancer Research and Treatment 2020 mais
microbiopsie

Upgrade sans atypie ( 0%) avec atypie ( 20%) — Bacci - Histopathology 2019 sur macrobiopsie
uniquement

Importance du type de prélevement ! +++
Evolution naturelle et risque évolutif liés aux anomalies épithéliales ++

Prise en charge (Conférence consensus internationale Zurich 2019)

Si pas d’atypie épithéliale et concordance radio-histologique : exérese macrobiopsique
Si atypies épithéliales : prise en charge chirurgicale adaptée

Puis surveillance annuelle pendant 10 ans

came | EON
— BERARD
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DM/DBT

usS

MRI

“Black Star™:
central radiolucency
radiating long, thin spicules

“White Star™:
stellate opacity

Group of microcalcifications

Irregularly shaped hypoechoic mass/distorted paren-
chymal area:
ill-defined borders

Round or oval mass:
circumscribed margins

Focal area of shadowing with no discernible mass

Not visible

Stellate architectural distortion:
no mass effect
mild or no enhancement

Irregular and spiculated “tumor-like™ mass

Oval or round mass:
smooth margins

Mass or architectural distortion without enhancement



CAS CLINIQUE 4
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Patiente de 49 ans, adressée pour la caractérisation d'un foyer
hypermétabolique du tout le quadrant inféro-interne du sein
gauche, de découverte fortuite dans le cadre d’un bilan d'extension
d'un cancer pulmonaire.

Pas d'antécédent personnel de pathologie mammaire.




Pas de traduction mammographique




Plage hypoéchogene mal délimitée 6
mm Qlinterne sein gauche ACR 4
(rayon 7 ha 3 cm du mamelon)
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Microbiopise 14 G




Microbiopsie

Hyperplasie canalaire atypique
Multiples foyers

XS
A




Indication d’'une IRM mammaire car discordance
avec le PET Scanner et échographie difficile









Macrobiopsie sous IRM

Hyperplasie canalaire atypique.

z by

Lésion étendue, visible sur les deux tours macrobiopsiques, associée et mélée a une lésion
papillo-adénomateuse




I
Spectre MC — HCA — CCIS de bas grade

Spectre des lésions cylindriques — hyperplasie canalaire atypique Fréquence : commun

Métaplasie cylindrique, hyperplasie cylindrique

Modifications épithéliales (cylindriques), dilatations canalaires, sécrétions,
calcifications, hyperplasie si pluristratification

Métaplasie cylindrique atypique
= atypies épithéliales planes (flat epithelial atypia)

Métaplasie cylindrique + stratification, monomorphisme, atypies nucléaires
discretes, sans architecture « proliférative »

Hyperplasie canalaire atypique

Criteres architecturaux de prolifération : arches « rigides », d’épaisseur
uniforme, micropapilles, cribriforme

Cellules monotones, uniformes, répartition réguliere, noyau rond
Extension : |ésion discontinue, ou continue sur moins de 2mm

Carcinome canalaire in situ de bas grade nucléaire

Extension continue sur plus de 2mm

came | EON
— BERARD
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Spectre MC — HCA — CCIS de bas grade

Spectre des lésions cylindriques — hyperplasie canalaire atypique

Prise en charge

Surveillance = population générale

Métaplasie cylindrique, hyperplasie cylindrique

Lésions bénignes, RR cancer 1.5

Métaplasie cylindrique atypique
= atypies en épithélium plan

Surveillance si |ésion petite et si
lésion @ apres micro/macroB, bonne
corrélation radio-histologique

Sinon exerese ( ca +sup 20 mm)

Précurseur non obligatoire, risque évolutif tres faible

Hyperplasie canalaire atypique Actuellement : exérese chirurgicale

Critéres pour abstention?

7 % des B3, 15 % des microbiopsies, RR cancer 3 a 5, deux seins (60%
ipsilatéral) , risque absolu 1%/an sur sur 25 ans
Upgrade microbiopsie vers CCIS ou Cl: 30 %

- Nombre de foyer <2 foyers
- Taille < 10 mm
- Exérése complete des calcifications

Carcinome canalaire in situ de bas grade nucléaire Exérése +/- RT

141 3 1

came | EON
— BERARD
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HCA — Modeles de prédiction de malignité

Stratification du risque de sous estimation pour désescalade chirurgicale
e Score prédictif de malignité Ko E. et al, 2007 : Série de 46% upgrade.

Facteurs prédictifs : Age >50 ans, microcalcifications, taille en imagerie > 15mm, |ésion palpable, >1 foyer sur

microbiopsie
size < 6 mm and
—  Pour score <3,5 -> VPN 100% SOty Tncove size > 21 mm
3 . size < 6 mm and or IR S
- Petit effectif complete removal* 6 mm 2 size <21 mm wmplel‘e g Xf‘u_,)mplcw
removal
. . . . complete or incomplete b
—  Echec validation externe : S.Bendifallah, R. Rouzier 2012 ’ mpv rcn:oli:f"fp
. <2 foci ADH | | > 2 foci ADH
 C.Forgeard, I. Treilleux, CLB 2008 :
—  Facteurs prédictifs retenus : taille <6mm, <2 foyers d’ADH, exérése compléte y
. . . . 0% * /4% 38% * 36%*
— Validation interne prospective / \ !
— Validation externe F. Thibault rétrospective ABSTENTION ‘ SURGERY
* Whatever number of ADH foct; * Underestimation rates
° NOMAT’ C.Uza n, S. Delaloge 2013 : Figure 1  Proposition of management for patients with ADH on

, . . directional vacuum-assisted stereotactic biopsy.
- Toutes lésions atypiques C. Forgeard, . Treilleux, CLB, AJS 2008
—  Facteurs prédictifs retenus pour le modele: age, exérese compléte radiologique, taille <15mm

—  Cohorte de validation multicentrique 2020 :
* Probabilité de cancer a 10% : VPN a 85%, 2 patiente avec cancer invasif et 14 patiente CCIS ratées.

* Conférence de Consensus International sur les lésions a haut risque (Zurich)

— 2016 : abstention si “focal” et exérese radiologique complete
— 2019 : exérese chirurgicale

ol
2% LEON
NHSBSP (UK National Health Service Breast Screening Programme) AIDEP sur CNB or VAB, puis macroB exerese
B surveillance si pas d’atypie et chirurgie si atypie B E RAR D
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CAS CLINIQUE 5
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Patiente agée de 64 ans aux antécédents:

Mastectomie droite pour CCIS diffus en 2000.

Tumorectomie inféro-interne du sein gauche en décembre 2018 pour
carcinome lobulaire in situ classique.

Suivi annuel juillet 2021.



Bilan sénologique :

-Remaniements post-thérapeutiques avec clips chirurgicaux
visibles dans le quadrant inféro-interne.

-Majoration d'un foyer microcalcifications grossieres
hétérogenes de l'union des quadrants inférieurs, mesurant 9
mm, a 8 cm du mamelon classé ACR 4B.









PROFIL




1.04cm
Q.29cm

UQinférieur, 6 h 5 cm : masse hétérogene siege de quelques piquetés hyperéchogéenes pouvant
correspondre aux microcalcifications visualisées a la mammographie

- Microbiospie sous échographie 14G + pose de Clip






Microbiopsie mammaire

Carcinome lobulaire in situ classique et du
carcinome avec atypies de haut gra
Nécrose '
Calcifications

IHC E-Cadherin négative

CLIS pléomorphe

E-Cadheri

At P

N Vi - ”
o & N
o] BUE

EXERESE CHIRURGICALE



Néoplasie lobulaire

Spectre des néoplasies lobulaires
Hyperplasie lobulaire atypique

Distension <50% des acinis d’un lobule

Carcinome lobulaire in situ

* Classique

Expansion de plus de 50% des acinis d’un lobule
Précurseur non obligatoire

* Floride (Classif OMS 2019)

B5 - Masse confluente de structures tres distendues
>40-50 cellules de diameétres

* Pléomorphe

Fréguence : commun

e
5%
%
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o
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.
~
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B5 - Atypies cellulaires marquées (= CCIS HG ou >4
Lc), Nécrose fréquente
Souvent apocrine

Photos : WHO classification of Tumours 5th ed. Breast Tumours. 2019

came | EON
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Néoplasie lobulaire
Spectre des néoplasies lobulaires

Hyperplasie lobulaire atypique

Risque évolutif : RR cancer 4-5 Biopsie : surveillance
Faible taux d’upgrade : 0-4% , 2,5% selon métanalayse Shebata ‘ Piéce opératoire : non pris en

compte pour limites

Carcinome lobulaire in situ

Risque évolutif : RR cancer 8-10 Si lésion radiologique : exérese
Evolution 1-2%/an macrobiopsique
Taux d’upgrade : 3-18% (surtout si ACR 4-5, >20mm, microB) # Apreés : surveillance
Faible taux d’'upgrade si corrélation anatomo-radiologique Piece opératoire : non pris en
5,8 % selon selon métanalayse Shebata compte pour limites

* Floride

* Pléomorphe

Upgrade : 25 a 60% Biopsie : exérése chirurgicale
Récidive apres exérése 0 a 57% ‘ Pieéce opératoire : marges saines
Marges? +/-RT

o) EON
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Néoplasie lobulaire

Spectre des néoplasies lobulaires

Hyperplasie lobulaire atypique

Risque évolutif : RR cancer 4-5
Faible taux d’'upgrade : 0-4% , 2,5% selon métanalayse Shebata

Carcinome lobulaire in situ

Risque évolutif : RR cancer 8-10
Evolution 1-2%/an
Taux d’upgrade : 3-18% (surtout si ACR 4-5, >20mm, microB)

Faible taux d’upgrade si corrélation anatomo-radiologique
5,8 % selon selon métanalayse Shebata

* Floride
* Pléomorphe

Upgrade : 25 a 60%
Récidive apres exérése 0 a 57%
Marges?

Biopsie : surveillance
Piéce opératoire : non pris en
compte pour limites

-)

Si lésion radiologique : exérese
macrobiopsique

Apres : surveillance

Pieéce opératoire : non pris en
compte pour limites

-)

Biopsie : exérese chirurgicale
Piece opératoire : marges saines
+/- RT

CENTRE
DE LUTTE

BERARD
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CAS CLINIQUE 6
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Patiente agée de 80 ans, opérée en 2018 pour papillome intra-
canalaire du sein gauche, 14 mm, sans atypie.

Ecoulement citrin non sanglant du mamelon gauche, cytologie
réalisée le 12/11/2021 : sans particularité.

CON
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Masse isoéchogene intra-galactophorique rétro-mammelonnaire gauche pédiculée, de forme
ovalaire aux contours réguliers, mesurée a 6 x 3 mm, pédicule vasculaire classée ACR 4A.



Papillome bénin, pas d’atypie, suivi ACR3



CAS CLINIQUE 7
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Patiente de 42 ans adressée pour second avis.

Premier bilan d'imagerie classé ACR4 a droite pour une masse
palpable du QSE de 16 mm.

Notion d’un écoulement mamelonnaire droit spontané depuis
mars 2020.

Cancer du sein (a 68 ans) et de I'ovaire (a 62 ans) chez la mere.

CON
N Chercher et soigner jusqu’a la quérison



70 dB/Moy

: ~ o ——
UQ Sup DROIT 12:00 11 cm mamelon

11h30 5

B Rés/Moy/H
Rés/Moy/H N Loy
M 2/70 dB/Moy SC/SR 6 :

T 1480 m/s

SR 6 G37%
i CI 35 Hz

CI 35 Hz
Z124 %

Z124 %

SEIN D 11:00 5 cm mamelon ~ QSI 1 cm mamelon 1:00




Echographie du sein droit :

Plusieurs nodules aux caractéristiques similaires, a savoir modérément hypoéchogene
contenant parfois de microkystes:

-5 sont classés ACR 3, infra-centimétriques
-2 sont classés ACR 4A du fait de leurs contours discretement irréguliers

CON
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ACR4:11h7cmet1l0h4cm



Microbiopsies d'une masse ACR4a du quadrant supéro-externe droit de 13 mm a 11 heures 7 cm :

prolifération papillaire atypique

Microbiopsies d'une masse ACR4a du quadrant supéro-externe droit de 6 mm a 10 heures 4 cm :
prolifération papillaire atypique




Mastectomie partielle droite et pyramidectomie




Tumorectomie du quadrant supéro-externe du sein droit : carcinome mammaire infiltrant de type mucineux, de 3 mm
de grand axe, non gradable (cf. texte), RE+ (100%), RP+ (100%), HER2-.

Foyer étendu sur 15 mm, en périphérie du foyer invasif, de carcinome canalaire in situ d'architecture papillaire, de
grade nucléaire intermédiaire, sans nécrose associée.

Absence d'embole vasculaire.

Exérese intra-lésionnelle pour le contingent in situ pour la berge externe et marge infra-millimétrique pour le méme
contingent pour la berge inférieure.

Recoupe externe de la tumorectomie du quadrant supéro-externe du sein droit : reliquat du carcinome canalaire in situ
de 4 mm. Exérése in sano avec marge chirurgicale mesurée a 4 mm.

11 h 7 cm




Tumorectomie de la jonction des quadrants externes du sein droit : foyer de carcinome canalaire in situ d'architecture
papillaire de 4 mm. Absence de contingent micro-invasif. Exérése compléte avec marge latérale la plus proche de 4 mm
pour la berge supérieure.

10 h4 cm




Présence de foyers de carcinome canalaire in situ et du foyer invasif

Mastectomie totale secondaire

Mastectomie droite avec conservation de |'étui cutané : adénocarcinome infiltrant mucineux
de type B cellulaire bifocal de 8 et 6 mm SBRII (ER+, PR+, statut HER2 négatif) + CIS canalaire
extensif de grade intermédiaire sans comédonécrose.

Mamelon droit : non envahi.

Ganglion axillaire droit sentinelle : 1 ganglion non envabhi.

PTNM (huitieme édition) : pT1bNO.




Papillome

Risque de cancer invasif :

X 2 si papillome central /X5 si atypie

X 3 papillome périphérique /X7 si atypie

* Sous estimation sans atypie:
0a 12 % si microB, pas d’upgrade si macroB

* Sous estimation avec atypie :

21 a2 72% sur microBet0a 28 % si macroB

Moseley Ann Surch 2020
Choi radiology 2019
Han Breast Cancer 2018



TABLE 4 Review of recent literature on the upgrade raie of biopsy-proven benign papillary lesions without atypia &t surgical or vacuum-

assisted excision since 2015

Auther, No of Upgrade 10 Upgrade Type of Risk factors for upgrade Conclusion and recommendations
year ksdons maligmancy to atypla  malignancy
(reference [n (%)) [n(%)]  at upgrade
number)
Ahn et 31. 250 17 (6&8) 27(108) 11 DCIS Bloody nipple discharge, A scaring system can identify a subset of
2018* & taviaion size > 15 mm, BI- patients for whom imaging follow-up rather
RADS = 4b, peripheral than surgical excision may be appropriae
location, palpahlity
Clenetal 206 8(39) 22{(10.7) 8DCIS Prior or concurrent atypia or  Surgical excision of papillomas is
2019* cancer, high-risk stams recommended, especially in high-rsk
patients and women with concurrent history
of atypia o malignancy
Cheneral 332 7(21) 26(78) NA Peripheral location, Benign papillary kesions based on CNB
2019 postmenopausal tatus, older  require further weatment
age
Choi etal. 439 921 30(68) B8DCIS NA Benign papilloma without atypia can be
2019*° i Javasive managed more conservatively rather than
undergoing surgical excision
Foley 188 27(14.3) 21(112) NA OMer age It may be possible to swatify higher-risk
et al. patients, therely avoiding surgery in low-
2015 sk patienss
Han et al. 383 3(08) 1744) 3DCIS Presence of concurrent The rate of upgrading © malignancy for
2018+ comralateral bresst cancer, benign IDPs without atypia was very low,
the presence of symploms, suggesting that close clinical and imaging
and multifocality obhservation may be sufficient for patients
with benign TDPs without atypia on CNB
Hongetal 234 14 (6.0) NA 9 DCIS Age = 55 years Clase observation without surgery is sufficient
2016* STavsdwn: |95 > $em for younger women with small TDPs
without atypia
Khan etal. 107 8(75) 16(15) 3 DCIS NA Higher upgrade in papillary lesions with
2018" 5 Invasive atypia
Kim et al. 230 6(26) NA 4 DCIS BI-RADS 4b-5 Asympomatic benign papillomas with
2016™ 2 fvasive | imaging—patology probable benign or low suspicious US
discordance features or imaging-pathology concordance
can be falowed-up = opposad to
immediate excision
Koetal. 346 8(23) 15(43) 8DCIS Size For patients with small solitary IDP close
2017* follow-up with US can be carmriad out

instead of excsion

Le plus souvent
CCIS

Moseley- Ann surg Oncol 2020



TABLE 4 Review of recent literature on the upgrade raie of biopsy-proven benign papillary lesions without atypia &t surgical or vacuum-

assisgted excision since 2015

Auther, No of Upgrade 1o Upgrade Type of Risk factors for upgrade Conclusion and recommendations
year ksdons malignancy to atypia  malignancy
(reference [n (%)) [n(%)]  at upgrade
number)
Ahn et 3[ 250 17 (68) 27(108) 11 DCIS Bloody nipple discharge, A scaring system can identify a subset of
2018 & tavaalon size > 15 mm, BI- patients for whom imaging follow-up rather
RADS = 4b, peripheral than surgical excision may be appropriate
location, mlpahlity
Clenetal 206 B (39) 22(10.7) 8 DCIS Prior or concurrent atypia or  Surgical excision of papillomas is
2019** cancer, high-risk stams recommended, especially in high-rsk
patients and women with concurrent history
of atypia o malignancy
Cheneral 332 T(2.1) 26(78) NA Peripheral location, Benign papillary kesions based on CNB T -"
2019 postmenopausal tatus, older  require further weatment allie +++
age .
Choietal. 439 921 30(68) B8DCIS NA Benign papilloma without atypia can be Atyple +++
2019*° i Jewvasive managed more conservatively rather than Age
undergoing surgical excision
Foley 188 27(14.3)  21(112) NA OMer age [t may be possible to swatify higher-risk FDR
et al. patients, therely avoiding surgery in low- ..
2015* risk patienss Clinique
Han et al. 383 3(08) 17(4) 3DCIS Presence of concurrent The rate of upgrading © malignancy for
2018%* conralateral bresst cancer, benign IDPs without atypia was very low,
the presence of symploms, suggesting that close clinical and imaging
and multifocality observation may be sufficient for patients
with benign IDPs without atypia on CNB
Hongetal 234 14 (6.0) NA 9 DCIS Age > 55 years Close observation without sur gery is sufficient
2016* STavsdva| Sae> tom for younger women with small TDPs
without atypia
Khan etal. 107 8(75) 16(15) 3DCIS NA Higher upgrade in papillary lesions with
2018" 5 Invasive typia
Kimetal. 230 6(26) NA 4 DCIS BI-RADS 4b-5 Asymptomatic benign papillomas with
2016™ 2 Ivasive | imaging—patology probable benign or low suspicious US
discordance features or imaging-pathology concordance
can be followed-up = opposad to
immediate excision
Koeta. 346 8(23) 15(43) 8DCIS Size For patients with small solitary IDPS close
2017+ follow-up with US can be camiad out

insead of excsion

Moseley- Ann surg Oncol 2020



Papillome

* Papillome sans atypie : surveillance ACR3
possible si <a 10 mm, age, pas de facteurs de
risque, asymptomatique

* Papillome avec atypie : Chirurgie et surveillance

CON
N Chercher et soigner jusqu’a la quérison



CAS CLINIQUE 7

N Chercher et soigner jusqu’a la quérison



Patiente agée de 52 ans adressée en mars 2019 pour une masse
douloureuse du quadrant supero-externe du sein gauche.

Pas d’antécedent personnel ni familial.
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Patiente agée de 52 ans adressée en mars 2019 pour une masse
douloureuse du quadrant supero-externe du sein gauche.

Pas d’antécedent personnel ni familial.

Bilan mammographique : ACR2



Patiente agée de 52 ans adressée en mars 2019 pour une masse
douloureuse du quadrant supero-externe du sein gauche.

Pas d’antécedent personnel ni familial.
Bilan mammographique : ACR2

Bilan échographique: masse anéchogene kystique mesurant 14 mm de
grand axe, inflammatoire du quadrant supero-externe du sein gauche
expliquant la symptomatologie douloureuse de |a patiente.

Mais ....



Aspect d’infiltration hyperéchogene du creux axillaire gauche



Sein gauche : Région axillaire et QSE







Avis chirugien sénologue:

Petite voussure sous le creux axillaire gauche dans le prolongement axillaire de la
glande mammaire.

Par ailleurs, I'examen mammaire est sans particularité et les aires ganglionnaires
sont libres.

Indication IRM mammaire









Microbiopsies creux axillaire gauche

St - Prolifération de glandes arrondies —isolées
/ ' a | ~~ Pas de stroma-réaction
woiro Ny . Aypies nucléaires
... Quelques mitoses
. .. . Absence d4assise de cellules myoépithéliales
% " pS100+, RO-, RP-, HER2-
. e P53 muté

NN « Adénose microglandulaire avec atypies »



Nouvelle RCP : double macrobiopsie sous échographie 10 G

Macrobiopsies mammaires - sein gauche - QSE (2h/13cm et 1h/11cm)

‘ Décision d’exérése chirurgicale



Mastectomie partielle — Prolongement axillaire

Adénose microglandulaire atypique étendue a toute la centRe LEON

CONTRE LE CANCER

— pieéce opératoire BERARD

Rien en macroscopie  raeer et s it



Mastectomie partielle — Prolongement axillaire

Foyers de carcinome a cellules acineuses = carcinome a différenciation acineuse

développé sur adénose microglandulaire
mmmm  Grade E&E | (D1+A2+M1) BERARD

ol
e LEON
DE LUTTE
CONTRE LE CANCER

N Chercher et soigner jusqu’a la quérison

Triple négatif, EMA+, s100+, SOX10+, p53 muté



# Mastectomie partielle — Prolongement axillaire

Limites d’exérese chirurgicale
- Atteinte de toutes les limites d’exérese par I'adénose microglandulaire atypique
- Carcinome infiltrant au contact limite supérieure

# Mastectomie totale

Adénose microglandulaire avec atypies sur 120mm de grand axe (ensemble des QE)

Trois foyers de carcinome infiltrant a différenciation acineuse développé sur adénose microglandulaire,
Grade E&E : | (1+3+1)
Grand axe des trois foyers infiltrant : 2,3 et 5 mm

Ganglion sentinelle : 1N-

pTNM (UICC 8éme ed. 2017) : pT1a(m)NO(sn)

e Chimiothérapie : 12 perfusions de PACLITAXEL hebdomadaire, avec de la
CYCLOPHOSPHAMIDE toutes les 3 semaines.

® Radiothérapie CENTRE

o LEC) ﬁ
— BERARD

N Chercher et soigner jusqu’a la quérison



Spectre Adénose microglandulaire — Adénose microglandulaire atypique — Carcinome a cellules acineuses

Spectre de 'adénose microglandulaire +/- atypies et carcinomes développés sur adénose microglandulaire
Fréquence : trés rare

Adénose microglandulaire

Prolifération de glandes, isolées, rondes, dispersées, uniformes, sans
atypies, sans cellules myoépithéliales
pS100+, GATA3-, SOX10+

Adénose microglandulaire avec atypies

Atypies cytonucléaires, aspect prolifératif, pluristratifications
Transformation néoplasique

Mutation p53

Association +++ avec carcinomes triple négatif

Carcinome développé sur adénose microglandulaire atypique

Carcinomes a cellules acineuses
Autres carcinomes triple négatif

}';: St ,:,.,'
S

‘el
&?gg;‘&

i
E53

came | EON
— BERARD

M Chercher et snigner jusqu’a la quérison



Spectre Adénose microglandulaire — Adénose microglandulaire atypique — Carcinome a cellules acineuses

Spectre de 'adénose microglandulaire +/- atypies et carcinomes développés sur adénose microglandulaire
Fréquence : trés rare

Adénose microglandulaire

. . - . Corrélation radio-
Considéré comme bénin ou précurseur non obligatoire #

: : anatomique
Evolution vers forme atypiques non connues )
Surveillance

Adénose microglandulaire avec atypies

Transformation néoplasique Exérese large
Mutation p53 # RT?

Association +++ avec carcinomes triple négatif

Carcinome développé sur adénose microglandulaire atypique

: : : Exérése large
Carcinomes a cellules acineuses RT
Autres carcinomes triple négatif

CcT

came | EON
— BERARD

N Chercher et soigner jusqu’a la quérison
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Abstract

Purpose The second International Consensus Conference on B3 lesions was held in Zurich, Switzerland. in March 2018,
organized by the International Breast Ultrasound School to re-evaluate the consensus recommendations.

Methods This study (1) evaluated how management recommendations of the first Zurich Consensus Conference of 2016 on
B3 lesions had influenced daily practice and (2) reviewed current literature towards recommendations to biopsy.

Results In 2018, the consensus recommendations for management of B3 lesions remained almost unchanged: For flat epi-
thelial atypia (FEA), classical lobular neoplasia (LN), papillary lesions (PL) and radial scars (RS) diagnosed on core-needle
biopsy (CNB) or vacuum-assisted biopsy (VAB), excision by VAB in preference to open surgery, and for atypical ductal

hyperplasia (ADH) and phyllodes tumors (PT) diagnosed at VAB or CNB, first-line open surgical excision (OE) with follow-
upfsurveillance imaging for 5 years.JAnalyzing the Database of the Swiss Minimally Invasive Breast Biopsies (MIBB) with




Table 1 Consensus recommendations for the management of B3 lesions

High-risk lesion

Management

Lobular Neoplasia (LN)

Atypical Intraductal Epithelial Proliferation (AIDEP)

Flat Epithelial Atypia (FEA)

Papillary Lesion (PL)
With atypia
Without atypia

Phyllodes Tumor (PT)

Radial Scar (RS)

With atypia
Without atypia

Surgical excision or VAE
If after VAB, the lesion has been radiologically removed, imaging follow-up is recommended

Surgical excision or VAE

VAE is suggested in unifocal ADH in small lesions

If the lesion has been removed completely and only focal ADH with calcifications exists,
imaging follow-up recommended

VAE
If after VAB, the lesion has been radiologically removed, imaging follow-up

Surgical excision and imaging follow-up
VAE
Surgical Excision

VAE and imaging follow-up
VAE

Modified from Rageth CJ et al. Breast Cancer Res Treat (2018) [5] and reprinted under a Creative Commons Attribution 4.0 International License

Catanzariti et al. Insights Imaging (2021)

Lo ) EON
BERARD

N Chercher et soigner jusqu’a la quérison
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Atypical Intraductal Epithelial Proliferation (AIDEP) or radial scar/CSL with atypia

HCA
Diagnosed on 14g core or VAB
* sample of comparable
l volume/weight to a
MDTM discussion diagnostic surgical
| excision =12 x 7 G cores
v are removed, representing
VAE (thorough sampling, >4g). approximately 4 g

Ty

Furthe* atypia
Mo additional atypia

| ™

MDTM discussion Additional Elt'y'pia. not DCIS l_l."r_ invasion)
amounting to DCIS l
J: MDTM discussion® MDTM discussion™®*
Annual mammography €= - —l l
Diagnostic surgery Thera‘m/utic surgery **
MDTM discussion;

subsequent management as per surgical findings.



Classical lobular neoplasia (LN)
no comedo-type necrosis, not mass-forming, not pleomorphic type

Diagnosed on 14g core or VAB

MDTM discussion®

I
A4

VAE (thorough sampling, >4g)

il I

No additional LN or additional LN No additional LN or additional LN DCIS +/- invasive carcinoma, or

only. Radiological-pathological only. Radiolog_y not suspicious of pleomorphic LCIS

concordance mahgnancy. 1
MDTM discussion

MDTM dlscussnon MOV d'“““'m‘ l

‘/D'agmnc i TherapQUﬁC surgery
Annual mammography l

MDTM dlscusswn . '
subsequent management as per surgical MDTM discussion;

ﬁndings, subsequent management as per

Annual mammography if no DCIS or surgical findings.

invasive carcinoma.



B3, radial scar or papillary lesion or mucocoele-like lesion”, without atypiz

Diagnosed on 14g core or VAB

|

MDTM discussion

VAE (thorough sampling, >4g)

— Lt

DCIS +/-invasive

i Atypia
nears tip cancer
| !
MDTM discussion MDTM discussion®* MDTM discussion

! !

Diagnostic surgery Therapeutic surgery

l v
: _ MDTM discussion;
/ MDTM discussion:
subsequent

A I h subsequent management as per surgical findings.
nnual mammaogra . . , ! management as per
il Annual mammography if no DCIS or invasive carcinoma, g s P
surgical findings.

!

3-yearly mammography




Table 1 Management recommendations for lesions of uncertam malignant potential (B3 lesions) in the NHSBSP [ 14]

B3 lesion diagnosed on 14 g
or vacuum-assisted biopsy

Recommended
Investigation

Suggested approach for follow-up
if no malignancy on VAE

Atypical intraductal epithelial
proliferation (AIDEP)

Classical (not pleomorphic)
lobular neoplasia

Flat epithelial atypia
Radial scar with epithelial atypia

Papillary lesion with epithelial atypia
Mucocoele-like lesion with epithelial atypia

Radial scar or papillary lesion without epithelial atypia

Cellular fibroepithelial lesion
Mucocoele-like lesion without epithelial atypia

Miscellaneous others such as some spindled cell lesions,
microglandular adenosis, adeno-myoepithelioma

Excise/sample thoroughly with VAE,
equivalent to 4 g of breast tissue
Excise/sample thoroughly with VAE,
equivalent to 4 g of breast tissue
Excise/sample thoroughly with VAE,
equivalent to 4 g of breast tissue
Excise/sample thoroughly with VAE,
equivalent to 4 g of breast tissue

Surgical diagnostic excision
Excise/sample thoroughly with VAE,
equivalent to 4 g of breast tissue
Excise/sample thoroughly with VAE,
equivalent to 4 g of breast tissue

Surgical excision
Excise/sample thoroughly with VAE,
equivalent to 4 g of breast tissue

Surgical diagnostic excision

Annual Surveillance
Mammography

Surveillance
Mammographique pendant
5 ans

Routine Breast Screening only -
These
esions are not known to be as-
sociated
with long-term nisk of develop-
ment of a carcmoma




HA

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Surveillance imagerie standard ANNUELLE durant 10 ANS, les deux seins :

Apreés macrobiopsie exérese

Apres chirurgie

|

Suspicion
de cancer du sein

1

Sur la base de la
symptomatologie
suivante :

* masse palpable de
consistance ferme
ou dure, de contours
iréguliers, ou de forme
lobulée, fixée a la peau,
sensible a la palpation ;

* rétraction du mamelon,
aspect cutané en peau
d’orange ou inflamma-
toire ;

* écoulement unipore
mamelonnaire persis-
tant, spontané
ou hémorragique

Référentiel

Absence de
facteur de risque

l

Femme agée de 50 &
74 ans asymptomatique :

Avec ou sans les
caractéristiques
suivantes :

* traitement hormonal
substitutif avant ou aprés
50 ans

* densité mammaire
radiologique apres la
ménopause supérieure a
75 % (type 4 de la
classification BIRADS
de I'ACR)
score d'Eisinger* <3

&
Risque élevé l L Risque trés élevé W

1

Antécédent personnel :

+ de cancer du sein invasif;

+ de carcinome canalaire in
situ;

+ d'hyperplasie lobulaire
atypique ;

+ de cancer lobulaire in situ ;

+ d'irradiation thoracique
médicale a haute dose
(dont antécédent d'irra-
diation pour maladie de
Hodgkin) ;

rédisposition génétique :
+ score d'Eisinger” >3 mais

niveau de risque de cancer

du sein élevé estimé par

l'oncogénéticien

En cas d'antécédent personnel d'hyperplasie canalaire atypique, d'hyperplasie lobulaire atypique ou de

carcinome lobulaire in situ
La HAS recommande :

» une mammeographie annuelle pendant 10 ans, en association, éventuellement, avec une échographie mam-
maire en fonction du résultat de la mammographie ;
» si, au terme de cette période de 10 ans, la femme est agée de 50 ans ou plus, elle doit étre incitée a participer
au programme national de dépistage organise ;

» si, au terme de cette péeriode de 10 ans, la femme est dgée de moins de 50 ans, une mammographie (en

association éventuellement avec une échographie mammaire) lui sera proposée tous les 2 ans jusqu'a I'age
de 50 ans. La femme sera incitée a participer au programme national de dépistage organisé a partir de I'age

de 50 ans.

1

. ¢ e

Femme porteuse d'une
mutation génétique :

* BRCA1

* BRCA2

Prédisposition

génétique :

*» score d'Eisinger * >3
et niveau de risque de
cancer du sein estimeé
par l'oncogénéticien
comme étant trés




Lésions épithéliales mammaires bénignes et prénéoplasiques - récapitulatif

RR 1.5

Hyperplasie canalaire simple

Métaplasie cylindrique

Métaplasie cylindrique atypique =

atypies en épithélium plan (FEA)

Hyperplasie canalaire atypique

Métaplasie et hyperplasie
apocrine

Hyperplasie apocrine atypique
Adénose microglandulaire

Adénose microglandulaire
atypique

Hyperplasie lobulaire atypique

Carcinome lobulaire in situ
classique

Carcinome lobulaire in situ
pléomorphe

Carcinome lobulaire in situ floride

Bénin
Bénin
Précurseur non obligatoire

Prolifératif

Frontiere

Bénin

Bénin/Frontiére?
Précurseur non obligatoire

Néoplasique — mut. p53

Frontiere

Précurseur non obligatoire

Précurseur non obligatoire

Précurseur non obligatoire

Précurseur non obligatoire

RR1.5

RR1a2

RR3a5
RA 1% / an pdt 25 ans

RR1a2

RR1a2
Inconnu

Carcinomes triple
négatifs

RR 4-5
RA 1% par an pendant
30 ans

RR 8-10
RA 1-2%/an

NA
0 a 20 % vers lésion

frontiére ou in situ

10-20% vers CCIS

Inconnu

Inconnu
Inconnu
Inconnu
0-4%

(2,5% in situ et invasif)
(0,4% si invasif)

3-18% ((surtout si ACR
4-5, >20mm, microB)

1 a 4% apres corrélation
radio-histologique

25 a 60% upgrade en
carcinome infiltrant

25 a 60% upgrade CI

Surveillance population générale
Surveillance poulation générale

Surveillance si lésion petite et si lésion @ apres
micro/macroB, bonne Corrélation radio-histologique
Sinon exerese ( ca +sup 20 mm)

Exérese
Discuter surveillance si exérése compléte radio, faible
extension.

Surveillance population générale

Exérese?

Surveillance si corrélation historadiologique

Exérese large

Surveillance si corrélation historadiologique et pas de lésion

residuelle
Exerese

Si fortuit : surveillance si corrélation historadiologique

Exérese
Marges?

Exérese
Marges?



Lésions épithéliales mammaires bénignes et prénéoplasiques - récapitulatif

Comportement Risque évolutif Risque upgrade Attitude recommandée

Papillome Précurseur non obligatoire RR 1.5 Upgrade sans atypie: Surveillance ou exérese si pas
0a 12 % si microB, pas d’atypie
d’upgrade si macroB

Atypique: chirurgie ++
Upgrade avec atypie :
21 a 72% sur microB et 0
a 28 % si macroB

Cicatrice radiaire Précurseur non obligatoire  RR 2 RS sans atypie : < 10% ( 5 Si pas d’atypie épithéliale
% si 11G) et concordance radio-
anatomique : exérese
RS avec atypie : 28 a 36 macrobiopsique

%
Si atypies épithéliales :
prise en charge chirurgicale
adaptée



“As to the time of follow-up and the imaging method to be used in patients
with a personal history of a B3 lesion, there is still a lack of evidence to
establish comprehensive guidelines”



