Quand peut-on classer ACR 4, 5, 0 après l'IRM ?

Isabelle Thomassin-Naggara, Edith Kermarrec, Benjamin Fedida, Selma Beldjord, Aurélie Jalaguier-Coudray L'IRM mammaire est un examen de seconde intention au décours duquel il est important d'utiliser une conclusion adéquate qui permette de gérer au mieux l'ensemble du dossier sénologique de la patiente. Ainsi, il va être majeur de limiter au maximum le classement ACR 0 et d'utiliser à bon escient les classements ACR4 et ACR5.

Les objectifs de cet exposé sont, donc, en se basant sur les recommandations du nouveau lexique BIRADS 2013(1), de définir ce qui est et ce qui n'est pas un ACR 0, les anomalies que l'on peut classer ACR4 et 5 et les différents pièges à éviter

Que peut-on classer ACR0 après l'IRM mammaire ?

Généralités

Les recommandations du lexique BIRADS sont de limiter au maximum l'utilisation de l'ACR0. Selon cette nouvelle version du lexique, les anomalies ACR0 sont les anomalies ou l'imagerie est incomplète ou requiert une imagerie additionnelle. Ainsi, lorsqu'un examen antérieur n'est pas disponible et pourrait impacter sur le classement ACR, on peut utiliser l'ACR0 en attente de la réception des IRM antérieures. Cette description du lexique pourrait également pousser les radiologues à utiliser un ACR0 à chaque fois qu'un examen ciblé post IRM doit être réalisé. Ceci peut être la source de nombreuses erreurs de prise en charge.

Il faut bien distinguer deux situations lorsqu'un examen ciblé est indiqué :

-Soit il est indiqué pour permettre une biopsie sous échographie ou sous mammographie d'une anomalie IRM suspecte, qui quelque soit le résultat de l'examen ciblé, devra être biopsiée. Dans ce cas-là, l'examen IRM ne doit pas être classé ACR0 mais ACR 4 ou 5.

-Soit l'examen ciblé peut permettre de modifier le classement ACR donné en IRM et dans ce cas précis on peut discuter le classement ACR0. 

Les masses

Si l'on se fie aux différentes publications de la littérature concernant la valeur des Le mode de raisonnement devant une masse en IRM est défini selon la figure 6.

Les non masses

Les critères suspects permettant de classer un non masse ACR4 (si isolé) ou ACR5 (si multiples) sont une distribution galactophorique (linéaire ou segmentaire), des caractéristiques internes de rehaussement micronodulaire ou annulaire, ou l'association à une distorsion architecturale visualisée soit sur les séquences injectées soit sur les séquences morphologiques (fig 7). Lorsqu'il existe un rehaussement micronodulaire segmentaire ou linéaire, la VVP de malignité est au moins de 60%. La présence de microcalcifications associées à un rehaussement mesurant plus de 2 cm augmente la VPP de malignité à plus de 90%. ( 6)

Autres lésions classables ACR4

Un focus ayant des critères morphologiques ou dynamiques suspects doit être classé ACR4

(en pratique un focus isolé présentant une courbe de rehaussement de type 3 présentant un contexte à risque (localisation en partie postérieure de glande chez une patiente à haut risque, un focus trouvé chez une patiente adressée pour bilan d'extension d'un cancer homolatéral).

Enfin, dans le nouveau lexique BI-RADS, il est précisé que doit être classée ACR4 une adénopathie isolée suspecte sans anomalie intra mammaire associée. 

  différents descripteurs pour la classification des masses en IRM, on sait que l'analyse des contours est le critère ayant la plus grande valeur diagnostique. Ainsi une masse ayant des contours non lisses spiculés peut être classé ACR4 si ce critère est le seul critère suspect ou ACR5 si d'autre(s) critère(s) suspect(s) sont associés[START_REF] Tardivon | Imagerie de la femme : sénologie[END_REF].Quoiqu'il en soit, même en l'absence de disponibilité des IRM mammaires antérieures, le classement ne peut être un classement ACR0 car la VPP de ce signe suffit à faire classer cette anomalie au moins ACR4 (Fig 4). Attention l'analyse des contours doit se faire sur les séquences natives. De plus, il est nécessaire de ne pas se contenter d'analyser les contours de la masse sur les séquences précoces mais il faut toujours vérifier que les contours restent lisses sur les séquences tardives. Lorsque la masse présente des contours lisses, même sur les séquences tardives, il est nécessaire d'analyser son rehaussement en termes de topographie et de dynamique du rehaussement. Ainsi, lorsque l'on détecte un rehaussement annulaire ou qu'il existe une courbe de type 3, la masse doit être classée ACR4 ou plus. Mais, attention également aux masses de rehaussement annulaire qui présentent un contenu graisseux. Il s'agit alors le plus souvent de lésions bénignes type cytostéatonécrose. Aussi, l'analyse du signal en T1 et en T1 avec saturation de la graisse est indispensable pour un bon diagnostic (fig 5)
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 4 Figure 4 : Carcinome lobulaire infiltrant Séquence soustraite précoce, séquence native haute résolution sagittale tardive, échographie ciblée Masse de contours spiculés classée ACR4 correspondant à un carcinome lobulaire infiltrant se traduisant par une lacune hypoéchogène atténuante sur le cliché d'échographie ciblée. Compte tenu de l'aspect en IRM, la masse doit être classée au moins ACR4 car quelque soit le résultat de l'échographie ciblée, il sera nécessaire de la biopsier. Dans ce cas, la nécessité du bilan additionnel est pour faciliter la biopsie de la lésion mais le classement dont découle la conduite à tenir peut être sur les seules données de l'IRM qui sont suspectes. Dans ce cas, le bilan additionnel permet d'évaluer la réalisation technique de la biopsie indiquée par l'IRM mais ne modifiera pas son classement ACR4.
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 5 Figure 5 : Lacune de cystostéatonécrose inflammatoire sur sein recontruit. Séquences T2, T1, soustraite précoce à 1mn30 et soustraite tardive à 6 minutes Il existe un masse de contours lisses avec un rehaussement annulaire mais qui présente un contenu lipidique en hypersignal T1 disparaissant après saturation de la graisse

Figure 6 :Figure 7 :

 67 Figure 6 : Organigramme pour l'analyse d'une masse en IRM selon Tardivon (Imagerie de la femme Editions elsevier masson)

  

  

  

  

  Le lexique BI-RADS précise bien que cette conduite à tenir ne peut se concevoir que si l'examen ciblé est réalisé au décours immédiat de l'IRM mammaire, ce qui n'est pas toujours possible. Dans notre Il est donc important que les manipulateurs soient vigilants lors de l'acquisition et vérifient systématiquement la saturation de la graisse sur le masque avant de déclencher l'injection de produit de contraste. Il peut exister également un défaut de saturation de la graisse localisé dont la principale cause est un mauvais positionnement de la glande mammaire au sein de l'antenne occasionnant la présence de plis. Les autres causes peuvent être la présence d'un artéfact superficiel (fig2). du cycle et que rien ne peut être optimisé, il est souhaitable de classer l'examen ACR2 et de conclure aux limites de l'examen IRM mammaire dues au rehaussement glandulaire masquant. Quoiqu'il en soit, avant de reprogrammer une IRM mammaire et notamment chez des patientes jeunes à haut risque de cancer du sein et de l'ovaire qui n'ont pas eu de bilan conventionnel au préalable, il est nécessaire d'examiner les patientes et de faire au moins une échographie mammaire.Selon le nouveau lexique BI-RADS, les anomalies pouvant être classées ACR4 sont : le non masse micronodulaire, de topographie linéaire ou segmentaire, la masse irrégulière ou hétérogène ou se rehaussant de façon annulaire et les foci ayant des critères morphologiques ou dynamiques suspects. Les anomalies ACR5 sont les anomalies qui nécessiteront une biopsie chirurgicale en cas de résultat bénin. Il est bien précisé que pour classer ACR5 une anomalie il faut qu'il y ait au moins deux critères suspects car aucun critère suspect isolé n'est suffisant pour classer une anomalie ACR5.
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