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Biopsie mammaire sous IRM :
indications et limites

Breast biopsy under MRI guidance:
Indications and limits
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Introduction

LCIRM mammaire détecte des cancers occultes cliniquement et en imagerie
conventionnelle. Si une lésion suspecte est repérée, la biopsie sous IRM permet
de déterminer sa nature mais avant de la réaliser, la recherche de sa traduction
en échographie et en mammographie est indispensable [1]. La biopsie sous IRM
reste un examen non usuel en raison de 'acces limité aux machines et de sa durée.

Poser l'indication d'une biopsie sous IRM

Affirmer le caractére pathologique de la prise de contraste

Il faut d’abord afhirmer le caractére pathologique de la prise de contraste en
éliminant les « fausses » prises de contraste liées 4 des rehaussements glandulaires
physiologiques ou d’origine hormonale.
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Affirmer ['absence d’une traduction en imagerie de ce rehaussement

Il faut ensuite affirmer I'absence d’une traduction en imagerie de ce rehausse-
ment par une échographie de seconde intention et une relecture dirigée de la
mammographie.

Une corrélation positive avec un examen d’imagerie conventionnelle permet
obtention rapide et aisée d’'un diagnostic par une biopsie écho-guidée ou sous
stéréotaxie. Ces examens doivent étre pratiqués rapidement pour ne pas retarder
la prise en charge.

Efficacité de I'échographie de seconde intention

Lefficacité de 'échographie de seconde intention rapportée dans la littérature est
variable de 23 a4 89 % [2]. Sa pratique n’est pas aisée car elle repose sur la mise
en évidence d’images subtiles ou de petite taille non repérées initialement sur
un examen échographique standard. Le radiologue doit avoir connaissance de
toutes les données : mammographiques, échographiques et IRM. Dans plus de
50 % des cas, cette échographie de « second look » permettra de repérer la lésion.
Une corrélation échographique est plus fréquente pour les rehaussements avec
syndrome de masse [3]. La Trenta ez /. ont montré que le fait que ces Iésions aient
une traduction échographique serait plutot en faveur de leur nature maligne [4].

Relecture ciblée de la mammographie

Des clichés localisés et en agrandissement doivent étre réalisés centrés sur le site
de 'anomalie IRM. La découverte de microcalcifications, d’'une distorsion ou
d’une asymétrie pourrait conduire a une biopsie stéréotaxique [1, 5].

Synthése

La confirmation de la concordance entre I'image échographique ou mammogra-
phique est indispensable en positionnant un clip en fin de biopsie.

En cas de doute sur I'exactitude du ciblage, une séquence IRM permettra de
vérifier le bon positionnement. Si 'IRM post-biopsie démontre que le site de
biopsie ne correspond pas a la Iésion ciblée initialement, une biopsie sous guidage
IRM doit étre proposée a la patiente.
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Méme en cas de ciblage correct, une IRM de contrdle est nécessaire a 6 mois.

Absence de corrélation avec I'imagerie conventionnelle ?

Labsence de corrélation échographique ou mammographique ne permet pas
d’affirmer la bénignité d’une Iésion. Selon différentes études, un cancer est
confirmé pour 14 4 57 % des prises de contraste IRM suspectes sans corrélation
échographique [2].

Pour les lésions classées Bi-Rads 3 en IRM, des prélevements sous IRM sont
organisés rapidement dans un contexte de haut risque génétique ou de lésion
maligne concomitante. Dans les autres cas, un contréle a 6 mois est proposé.
Des explications doivent étre données a la patiente et 4 son médecin traitant
sur sa nécessité. La biopsie sous IRM sera envisagée en cas de persistance ou de
majoration de la prise de contraste anormale.

Pour les lésions classées Bi-Rads 4 ou 5, la biopsie sous IRM est impérative.
Rappelons que I'incidence du cancer augmente avec la taille de la Iésion détectée

al'IRM [6].

Modalités pratiques

Type de matériel utilisé : antenne et aiguille

Lantenne de surface doit permettre un acces au sein, la plupart des systémes
'abordent par voie latérale interne ou externe.

Des macrobiopsies doivent étre réalisées avec des aiguilles de gros calibre
(11-7 G). Les recommandations sont de réaliser au minimum 18 prélévements
(calibre 11G), la mise en place d’un clip est systématique en fin de procédure [7].

Résultats

Dans la série multicentrique de Perlet, le pourcentage de lésions malignes est de
27 %, atypique 3 % et bénignes 70 %. La biopsie est réalisée avec succés dans
98 % des cas [8]. La taille ne semble pas un facteur limitant. La durée moyenne
de la procédure est de 70 min pour une lésion. Les complications sont rares,
hémorragiques ou infectieuses.
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Limites

Malgré un taux élevé de succes démontré dans plusieurs publications (tableau I),
la technique de biopsie sous guidage IRM a des contraintes en limitant son usage

comparativement aux biopsies avec d’autre guidage.

Tableau I. Taux élevé de succes (d’apres David ez al. [2]).

Ftude

Taux de réussite
technique

Taux de malignité

Faux négatif

Fischer, 2009

365/389 (96 %)

106/365 (27 %)

2 (immédiat)

Perlet, 2006

517/538 (96 %)

138/517 (27 %)

0

Gebauer, 2006

42/42 (100 %)

11/42 (26 %)

1 (immédiat)

Orel, 2006

85/85 (100 %)

52/85 (61 %)

2 (immédiar)

Liberman, 2005

95/98 (97 %)

24/98 (25 %)

7 (dont 3 atypies)

Lehman, 2005

38/38 (100 %)

14/38 (37 %)

1 (atypie)

Limites techniques de la biopsie sous IRM

Réaliser des prélevements sous IRM souléve plusieurs problémes majeurs.

* Acces alalésion : Le positionnement de la patiente en procubitus et la grille
de compression peuvent rendre difficile I'accessibilité. Les Iésions prépectorales
ou rétro-aréolaires sont d’abord difficile, de méme qu’une épaisseur de sein insuf-
fisante reste un facteur limitant.

* Les aimants sont fermés, donc la réalisation du prélevement s’effectue en
dehors.

* Lesystéme de compression peut minimiser I'intensité de la prise de contraste.
Liberman ez al. rapportent que 12 % des lésions référées pour biopsie ne se
rehaussaient pas au moment de 'examen [9]. Hefler ez /. rapportent un taux
de malignité de 10 % pour des lésions qui n’étaient plus visibles le jour de la
biopsie, mais revues ultérieurement [10]. Si une Iésion n’est pas visible le jour de
la biopsie, un contrdle IRM i court terme est suggéré.

* Lalésion IRM justifiant le prélévement, est repérée car elle entraine une prise
de contraste qui s’atténue rapidement apres I'injection.

* La taille de la lésion : petite, elle est difficile a repérer.

* La corrélation radio-pathologique reste le probléme majeur, rendue difficile
par I'absence de traduction « ex vivo » du rehaussement IRM. La confirmation
de 'adéquation du prélévement ne se fait qu'en différé. Il est impossible de
confirmer que la Iésion est présente dans les spécimens collectés [2]. En cas de
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résultat bénin ou non spécifique, un contréle IRM est recommandé & 6 mois.
Les Iésions atypiques ou malignes sont opérées.

* Leclip déposé en fin de procédure est parfois difficile a repérer sur la séquence
finale en raison des remaniements dans la cavité.

Conclusion

Afin de limiter I'inflation de biopsies générées par une pratique abusive de 'IRM
mammaire, il faut respecter les indications de cet examen [1].

La pratique des biopsies sous IRM n’est pas intuitive, c’est un examen long
et colteux. Elle nécessite une bonne connaissance par le médecin et le mani-
pulateur des deux techniques : IRM mammaire et macrobiopsie. Une courbe
d’apprentissage et un tutorat sont requis avant de débuter [2]. Cet examen est
validé par 'exactitude du si¢ge du prélévement et les informations obtenues en
anatomopathologie. La difficulté de la corrélation radio-pathologique doit rendre
vigilant sur I'interprétation des résultats.
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