Prise en charge des lésions frontiéres
et /n situ : trop ou pas assez ?

Fait-on trop de micro- ou de macrobiopsies ?
Too many breast biopsies?
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Introduction

Les préléevements percutanés font, depuis plusieurs années, partie intégrante
de la stratégie diagnostique et thérapeutique du cancer du sein. Ils ont permis
une amélioration indéniable de la prise en charge de cette pathologie. Les
microbiopsies sont largement utilisées depuis les années 1990, essentiellement
pour les masses, sous contrdle échographique ; et les macrobiopsies avec aspi-
ration sous controle stéréotaxique, plus récentes, pour les microcalcifications.
Ces prélevements ont permis de remplacer le plus souvent les interventions
chirurgicales diagnostiques, faisant ainsi augmenter la valeur prédictive positive
(VPP) de ces interventions.
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La question est de savoir si ces prélévements percutanés sont toujours justifiés.
Les progres technologiques en imagerie dans la détection du cancer du sein, et
le développement des systemes de prélevements, n’engendrent-ils pas une sur-
consommation ? Une des dérives n’est elle pas de biopsier trop de Iésions bénignes ?

Le taux de biopsies réalisées par rapport au nombre de mammographie et
d’échographie dans une méme population est naturellement variable en fonc-
tion de I'expertise de 'opérateur, et du recrutement (dépistage, centre spécialisé,
suivi apres traitement...). Par exemple, dans le cadre du dépistage organisé des
Bouches du Rhone (ARCADES), en 2010, 0,9 % des femmes dépistées ont eu
un prélevement (déclaré a la structure de gestion), ce qui représente 521 biopsies.

Indications et VPP des biopsies

Les recommandations nationales et internationales s'appuient sur la classification
Bi-Rads [1], qui est donnée au terme de I'exploration sénologique (clinique,
mammographie, + échographie, IRM...) : les prélevements sont indiqués pour
les 1ésions classées ACR4, et ACRS.

Pour les Iésions classées ACR4 la valeur prédictive attendue varie de 2 295 %.

Les Iésions classées ACR3 (VPP < 2 %) sont tres probablement bénignes et
doivent étre surveillées.

I existe une différence de pratique en fonction des pays. On note par exemple
une faible VPP des ACR3 aux Etats-Unis par rapport 4 la France. Dans l'essai
DMIST, 34 % (1 114) des femmes incluses ont été classées ACR3. La VPP était
de 0,81 % [2].

La premiere cause de surconsommation des biopsies est probablement une
mauvaise utilisation et interprétation de la classification Bi-Rads par les différents
acteurs, qu'ils soient préleveurs ou prescripteurs. Ainsi, il ne faut pas surclasser
une lésion ACR3 en ACR4, par une analyse sémiologique incorrecte, ou uni-
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quement pour pouvoir justifier une biopsie. De méme, les ACR3 ne doivent
pas étre biopsiés, sauf cas particulier (facteurs de risques particuliers, anxiété...).

Rappelons qu’il existe des variations inter- et intra-observateur significatives
pour classer les lésions mammaires.

Le choix de la technique intervient aussi. Il n'est par exemple pas néces-
saire de réaliser une macrobiopsie en premicre intention pour une masse. Les
microbiopsies sont le plus souvent suffisantes, de réalisations plus simples et
moins coliteuses.

La possibilité de subdiviser les ACR4 en 4a risque faible, 4b intermédiaire, et
4c risque fort, est peut-étre une solution pour affiner la VPP des ACR4.

Risque de surdiagnostic :
trop de lésions frontiéres trouvées sur les biopsies ?

Partant du principe que ce type de lésions nécessite une chirurgie, mais n’est pas
toujours responsable ou au contact d’une lésion néoplasique, faut-il les chercher
et les trouver ?

Le taux de lésions « a risques » ou fronti¢res retrouvées sur les macrobiopsies
est de l'ordre de 20 2 30 % ; il est plus important avec les macrobiopsies qu’avec
les microbiopsies (22,8 % versus 11,2 % dans une série personnelle).

Sur une revue de la littérature en 2002 [3], la prévalence de 'hyperplasie canalaire
atypique (HCA) pour toutes les biopsies est de 5 % (2 2 11 %). Ce chiffre est plus
élevé actuellement en raison de ['utilisation plus large de macrobiopsies de plus gros
calibre, et de biopsies sous IRM. Dans une série de 2009, 25 % des chirurgies sur
clip aprés macrobiopsies sont faites en raison de la présence d'HCA [4].

Toujours concernant 'HCA, le risque de sous-estimation aprés macrobiopsie est
delordre de 20 %. Donc dans 80 % des cas, I'intervention peut avoir été inutile. Mais
les recommandations actuelles recommandent une exérése en cas de lésion a risque.
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Pour les cancers canalaires 7 situ, la sous-estimation (carcinome infiltrant)

est de 'ordre de 26 % [5].

Effets déléteres des biopsies

La biopsie percutanée reste un acte invasif que les préleveurs et les cliniciens ont
parfois tendance a sous-estimer. Toutefois, il est en général trés bien toléré, et il
y a peu de complications.

Le risque potentiel de dissémination ou de modification de facteurs locaux
potentiellement nocifs est une question récurrente. Mais qui n'a finalement jamais
été un frein au développement des techniques percutanées, d’autant que si la Iésion
est maligne, la chirurgie et la radiothérapie permettront de traiter les éventuels
déplacements cellulaires. Les progreés en pathologie mammaire pourront peut
étre apporté des réponses.

Quoi qu’il en soit, le délai entre la biopsie d’une lésion maligne et le début
du traitement doit étre court.

Trop de biopsies pour les ACR5 ?

Les biopsies percutanées sont actuellement réalisées pour toutes lésions ACRS,
qu’il sagisse de microcalcifications ou de masses, que les Iésions soient cliniques
ou impalpables. La biopsie préthérapeutique est recommandée par les sociétés
savantes [6], pour une prise en charge optimale.

Les arguments avancés sont les suivants :
* désir de la patiente de connaitre le diagnostic avant la chirurgie ;
* ¢valuation des facteurs pronostiques histologiques avant le traitement ;

* optimisation de la prise en charge thérapeutique : moins de biopsie extem-
poranée, technique du ganglion sentinelle...
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Devant des microcalcifications ACR5 (VPP > 90 %), une macrobiopsie
va confirmer le plus souvent un CCIS, mais aussi chercher une composante
infiltrante, ou permettre de réaliser une mastectomie en un temps (plusieurs
macrobiopsies).

Devant une masse spiculée typique, la réalisation d’'un prélévement percutané
peut étre discutée [7]. Largument pour, avancé par la plupart des équipes, est le
risque de choc anaphylactique au bleu lors du ganglion sentinelle. Pourtant, ce
risque parait faible. Dans une revue récente de la littérature White retrouve un
risque de choc grave dans 0,06 4 0,4 % des cas [8].

Conclusion

Les micro- et les macrobiopsies sont actuellement indispensables dans I'arsenal
diagnostique des lésions mammaires. Les indications s'appuient sur la classifi-
cation Bi-Rads. La banalisation du geste peut entrainer une surconsommation
de biopsies, qui est délétere pour la patiente (anxiété, problématique des lésions
frontieres), pour le médecin (chronophage), et pour la société (cotit efficacité).
Le simple respect des bonnes pratiques permet d’éviter de trop prélever, et de
bien prélever. Lévaluation constante de nos pratiques, ainsi que paralléelement
I’évolution des recommandations, entraineront une amélioration de la valeur
prédictive positive des biopsies mammaires.
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