
Cohorte rétrospective chez des patientes opérées

- Foyer de mc sans masse en mammographie 

- HCA pure sur la biopsie

→ Corrélation à l’histologie sur la pièce opératoire

→ Evaluation du taux de sous-estimation de cancer selon 
l’arbre de décision 1

Nos résultats valident l’algorithme 
décisionnel 

En raison de l'incertitude statistique 
(larges IC), ils doivent être consolidés 
dans une nouvelle série prospective, 

où la surveillance serait proposée 
au groupe à faible risque 

actuellement défini, 
et la chirurgie recommandée dans tous 

les autres cas.
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Arbre de décision et Résultats 3

211 patientes éligibles, 98 cas analysables (20 cancers)

Le taux de malignité augmentait significativement avec 
la taille des mc (0% si < 6 mm, 17% entre 6 et 21 mm, 

48% si > 21 mm, p<0,0001) et le nombre de foci
histologiques (14% si ≤ 2 ; 45% si > 2, p= 0,005)

Dans notre série, la sous-estimation potentielle de cancer dans 
le groupe « Surveillance » est de 5 % (3/59) (IC à 95% 1,1-14,1%)
→ Résultat non significativement différent des 2% de l'étude 

de référence 1 (p=0,64)

† Etendue des mc 
en Mammo

* Foyer d’HCA défini selon l’OMS 2019 avec extension 
au maximum sur 2 mm en cas de propagation continue

L’HCA sur macrobiopsie
percutanée pose des 

problèmes de prise en 
charge

La recommandation est 
l’exérèse chirurgicale (OMS)
→ Nombreuses histologies

bénignes sur la pièce 
opératoire

Pouvons-nous mieux 
sélectionner les patientes à 

opérer ou à surveiller ? 

Pour les microcalcifications
(mc)

le Centre L. Bérard de Lyon 
a établi un arbre de 

décision 1 évalué 
prospectivement 2 

Les critères sont :
- radiologiques (taille des 

mc, qualité de l’exérèse) 
- et histologiques (nombre 

de foyer d’HCA) sur la 
biopsie

Valider la performance 

de cet algorithme 

sur une cohorte 

indépendante de 

l’Institut Curie

Objectif

Contexte

Microcalcifications mammaires et hyperplasie canalaire atypique (HCA):
Validation externe d'un algorithme de sélection 

des femmes éligibles à une surveillance
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