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La sénologie interventionnelle est proposée comme alternative à la chirurgie 
diagnostique. Les biopsies permettent d’éviter des chirurgies inutiles et de rassurer 
les patientes en cas de bénignité. En cas de malignité, elles permettent de confi rmer 
rapidement le diagnostic, d’obtenir les principaux éléments pronostiques et l’éla-
boration du projet thérapeutique. Si les biopsies ont un rôle essentiel pour « le 
diagnostic », certaines techniques, telles que les macrobiopsies, par leur capacité 
d’exérèse volumique peuvent également avoir un rôle « thérapeutique », ce dernier 
restant encore limité à l’exérèse de lésions bénignes telles que les fi broadénomes 
ou les papillomes. Depuis plusieurs années, chirurgiens et radiologues proposent 
des techniques interventionnelles mini-invasives, fondées sur l’hyperthermie ou la 
cryothérapie, dans un rôle exclusivement thérapeutique sans exérèse de la lésion 
mais fondées sur sa destruction in situ.
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60 Acquis et limites en sénologie

Aujourd’hui, le recul sur toutes ces techniques de prélèvement nous permet 
d’en préciser les acquis, mais également d’en rappeler les limites technologiques 
et cliniques.

Cytoponctions écho-guidées 
et microbiopsies écho-guidées

Elles représentent des méthodes diagnostiques de choix pour les lésions 
échographiques. Les cytoponctions représentent des techniques simples, peu 
coûteuses mais demandent une grande expérience pour le prélèvement et pour 
les interprétations par les cytologistes aujourd’hui moins nombreux. Si plusieurs 
publications ont insisté sur le risque de prélèvements non signifi catifs des cyto-
ponctions, une méta-analyse récente comparant cytoponctions et microbiop-
sies et portant sur 29 études [1] a retrouvé, pour les anomalies probablement 
bénignes (98-100 %), une précision diagnostique équivalente. Les microbiop-
sies écho-guidées bien mises en œuvre ont une précision diagnostique de plus 
de 97 % avec les aiguilles de 14G, avec un taux de faux négatif de 2-3 % et 
sont recommandées en première intention en cas de lésions palpables ou non 
palpables, Bi-Rads 4 et 5 et dans certains cas Bi-Rads 3, et avant tout geste 
opératoire [2]. La concordance radioclinique et histologique représente une 
étape diagnostique essentielle. Les limites des microbiopsies sont liées au type 
de cible (microcalcifi cations ou parfois zone de désorganisation architecturale) 
et à certains types histologiques.

Les macrobiopsies avec aspiration permettent un échantillonnage tissulaire 
plus important, un diagnostic plus précis avec moins de sous-estimation et dans 
certains cas une exérèse complète de la cible. Ces techniques fi ables permettent 
de limiter de moitié le nombre de biopsies chirurgicales pour lésions bénignes et 
une meilleure prise en charge des lésions en cas de cancer [3].

Acquis et limites des macrobiopsies

Les indications validées : Bi-Rads 5, Bi-Rads 4 et dans certaines situations 
 particulières les Bi-Rads 3 qui en représentent une limite.
Les acquis techniques : nombre de prélèvements (12 en cas de sonde de 11 ou 
10 Gauge) [4] ; la pose d’un clip en cas d’exérèse complète du signal radiologique 
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avec comme limites les possibilités de migration du clip (13 à 21 % des cas) [5] ; 
les radiographies des prélèvements en cas de microcalcifi cations.

La gestion des résultats : le prélèvement est considéré comme représentatif en cas 
d’exérèse de la cible à plus de 50 % [6]. En cas de prélèvement non signifi catif ou 
non concordant, ces informations seront clairement énoncées et une décision en 
RCP défi nira la conduite à tenir. Il est acquis qu’une reprise chirurgicale est recom-
mandée en cas de malignité, d’atypie ou de lésions frontières en raison des risques 
de sous-estimations évaluées de 10 à 25 % après macro biopsies [7]. L’exérèse 
complète du signal radiologique après macrobiopsie 11 Gauge est fréquente 
(46 à 97 %) et permet un diagnostic histologique plus précis et une diminution 
des sous-estimations. L’exérèse complète d’un carcinome après macrobiopsie est 
notée dans 8 % à 20 % des cas dans la littérature [8] et ne doit en aucun cas être 
interprétée comme geste thérapeutique [9].

Les macrobiopsies écho-guidées ont un rôle diagnostique et potentiellement 
thérapeutique en cas de lésions bénignes. De nombreuses publications ont 
confi rmé la faisabilité et l’effi  cacité des macrobiopsies écho-guidées dans la prise 
en charge des fi broadénomes et des lésions probablement bénignes [10]. L’exérèse 
complète des nodules bénins centimétriques est obtenue dans 96 % à 99 % [11]. 
En cas d’adénofi brome typique ou de papillome bénin, l’exérèse thérapeutique 
par macrobiopsie est proposée dans la littérature [12] en raison du risque de 
sous-estimation estimé à moins de 5 %.

Le système de macrobiopsie Intact System® est fondé sur une technique de 
radiofréquence permettant une excision tissulaire monobloc (BLES pour Breast 
Lesions Excision System). Il pourrait répondre aux insuffi  sances des macrobiopsies 
caractérisées par le caractère fragmenté des prélèvements à l’origine de 7 à 23 % 
de sous-estimation [13] et l’impossibilité d’évaluation de la qualité des marges. 
L’examen est réalisé en ambulatoire sous anesthésie locale [14]. Entre janvier 
2008 et avril 2009, nous avons exploré 163 patientes [15] avec le système BLES 
Intact®. Nous n’avons enregistré aucune sous-estimation pour les cas de lésions 
atypiques suivies d’une biopsie chirurgicale. L’exérèse complète après chirurgie a 
été confi rmée pour les carcinomes in situ dans 40,1 % avec berges saines sur la 
biopsie. Si ces résultats étaient confi rmés dans le futur, la reprise chirurgicale pour 
lésions atypiques, pourrait dans certains cas (lésions atypiques avec berge saine sur 
le prélèvement monobloc) ne plus être systématique avec un impact économique 
réel. Aujourd’hui, en attendant d’autres publications, la reprise chirurgicale est 
recommandée.
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Sénologie interventionnelle 
exclusivement thérapeutique [16]

De nombreuses équipes radiologiques et chirurgicales ont proposé des techniques 
à but thérapeutique, sans exérèse, fondées sur la destruction in situ de la lésion. 
Diff érentes techniques seront présentées : techniques d’ablation par le chaud par 
radiofréquence (RFA), laser interstitiel, ablations par micro-ondes et ultrasons 
(HIFU pour High intensity focused ultrasound) et les techniques d’ablation par 
le froid : cryoablation. Ces techniques sont pratiquées en ambulatoire parfois 
sans anesthésie générale. L’HIFU est non invasive, uniquement par l’application 
des ultrasons sous guidage échographique par voie transcutanée. De nombreux 
travaux ont confi rmé l’intérêt de ces techniques pour les lésions bénignes en 
particulier les adénofi bromes mais toutes ces techniques ne permettent pas de 
diagnostic histologique.

Conclusion

Aujourd’hui, il est acquis que la sénologie interventionnelle permet au quotidien 
une amélioration de la prise en charge diagnostique des lésions infracliniques, à 
condition de connaître et de respecter les limites. La place dans la thérapeutique 
n’est pas acquise mais intéressante pour les lésions bénignes avec dans le futur 
des progrès technologiques qui permettront de reconsidérer ce dernier point.
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