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EPIDEMIOLOGIE

• le cancer du sein est un problème de santé 
publique

• Touche 1 femme sur 11 

• France (2000) : 

– 41.845 nouveaux cas

– 11.637 décès

• La France occupe en Europe une place 
médiane [1].



PREVENTION

• Primaire : aucune (gène, cancérogenèse, 

FDR)

• Secondaire : dépistage de masse ou individuel       

assuré par la mammographie [2].



• La mammographie, meilleur outil 

diagnostique du cancer du sein, manque 5 à 

15% des cancers palpables et non palpables 

[3].

• L’échographie voit sa sensibilité s’accroître 

mais reste insuffisante pour les lésions 

infracliniques [4]. 

• L’I.R.M est devenue une méthode 

intéressante pour la détection et la 

caractérisation des lésions infracliniques [3].



OBJECTIFS DE L’ETUDE

Place de l’I.R.M. dans les lésions 

infracliniques suspectes issues du dépistage.



MATERIEL ET METHODES

Critères d’inclusion

• 1 examen sénologique 
normal

• + 1 imagerie anormale:
– 1 anomalie 

mammographique de type :
• BI-RADS 3 avec des 
ATCD familiaux de 
cancers du seins

• BI-RADS 4

• BI-RADS 5

– et/ou 1 anomalie 
échographique suspecte
(dont  les BI-RADS 1 avec 
un seins de type 3-4).

Protocole IRM

• I.R.M. de 1,5 tesla

• Séq. axiale bilatérale en 
pondération T2 SPIR

• Séq. axiale bilatérale en 
pondération T1 FFE

• Séq. axiale bilatérale en 
pondération T1 après 
injection de gadolinium 
sur un mode dynamique (5 
acquisitions)



MATERIEL ET METHODES

Critères de positivité:

Définit par l’atlas BI-RADS-
IRM qui repose sur [5]:

o L’existence ou non d’une 
prise de contraste.

o L’analyse morphologi-

que et dynamique de la 
prise de contraste. 

Prélèvement de 
chaque lésion par :

• macrobiopsie par 
aspiration

• ou microbiopsie au 
pistolet automatique

• ou biopsie chirurgicale 
après repérage

• ou biopsie chirurgicale 
stéréotaxique 
ambulatoire.



RESULTATS

• 44 patientes (36 – 77 ans)

• 49 lésions découvertes à : 

– mammo (35)

– écho ( 9 ACR1)

– I.R.M. (5 PDC inopinées)

• Histologie: - 25 lésions bénignes (dont les 5 
PDC inopinées à l’I.R.M.)

- 4 lésions frontières

- 20 lésions malignes
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Apport de L’I.R.M:

Caractérisation lésionnelle?
Évaluation de la taille lésionnelle?

Bilan d’extension?
Dans les seins denses de type 3-4?

DISCUSSION



Caractérisation lésionnelle des 

microcalcifications ?

La sensibilité de 62%, est due au taux de faux 

négatifs engendré par les explorations de 

microcalcifications. En accord avec les données de 

la littérature, l’I.R.M. ne peut être utilisée comme 
caractérisation lésionnelle de microcalcifications
en raison de son manque de Se pour ces dernières 

et son manque de Se à différencier les 

microcalcifications malignes et bénignes [6].



Caractérisation lésionnelle d’une masse 

infraclinique suspecte?

Toutes les masses ACR5, ACR4, ACR3, ont été 
correctement évaluées à l’I.R.M. Parmi les masses 
ACR4, quand il existait une prise de contraste 
l’I.R.M. a permis de différencier les masses 
malignes des bénignes. La masse ACR3 a été 
reclassée suspecte grâce à l’I.R.M. L’I.R.M. ne 
peut surcroire à une biopsie pour des lésions 
ACR4 mais pourrait peut être être envisagée dans 
le cas de lésions ACR3 avec ATCD familiaux de 
néoplasie mammaire où il existe un climat 
d’inquiétude.



Caractérisation lésionnelle d’une distorsion 

architecturale, asymétrie de densité, image 

visible sur une incidence ?

Pour une de nos patientes avec une distorsion 

architecturale visible sur une incidence d’oblique 

externe l’I.R.M. a bien évalué la gravité 

lésionnelle (C.C.I) et a permis de préciser sa 

topographie. Si l’ANAES ne retient pas les lésions 
infracliniques comme indication d’I.R.M. elle la 
préconise dans cette situation du fait de sa VPN 
élevée [7, 8, 9, 10, 11, 12, 13].



Evaluation de la taille lésionnelle ?

Dans l’étude la taille lésionnelle est bien apprécier 
par le couple mammographie/échographie sauf 
pour un C.L.I. correctement évaluer à l’I.R.M. 
Quand il existe une PDC l’I.R.M. semble avoir un 
potentiel d’appréciation de la taille lésionnelle 
supérieur au couple mammo/écho dans les C.I.C, 
les C.C.I avec une composante intracanalaire et 
les C.L.I [14, 15, 16].



CIC de haut grade avec composante infiltrante
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L’I.R.M. en bilan d’extension ?

Conformément aux données de la littérature 
l’I.R.M. a un réel intérêt dans la recherche de 
multifocalité, multicentricité, bilatéralité et 
invasion pariétale. elle induit des modifications de 
la thérapeutique et de l’approche chirurgicale
(16% pour Fisher) évitant des chirurgies de reprise 
pour limites d’exérèse insuffisantes et 
transformant en mastectomie un éventuel 
traitement conservateur [17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 
24].



Histologie résultante : CLI

Foyer de microcalcifications

BI-RADS 4 à l’union des quadrants ext.

PDC diffuse sur toute la 

hauteur du sein



L’I.R.M. dans les seins denses?

La mammographie manque de Se dans les seins 
denses (30%). Pour certains elle est inversement 
proportionnelle à la densité mammaire et serait 
prédictive de l’échec mammograhique. 
L’échographie tente d’y pallier mais manque de 
Sp. Dans l’étude les doutes échographiques dans 
les seins de type 3-4 ont été correctement évalués 
par l’I.R.M. Le couple écho/ I.R.M. se révèle d’un 
intérêt certain pour la détection et la localisation 
de lésions infracliniques dans ce type de seins [18, 
25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33].



Mammographie BI-RADS 1 

bilatéral.

Seins de type 4

Nodule hypoéchogène de contours

discrètement irréguliers

PDC nodulaire

irrégulière précoce 

et intense : CCI



CONCLUSION

• l’I.R.M. ne peut être utilisée comme 

caractérisation lésionnelle de microcalcifications.

• Elle pourrait peut être être envisagée dans le cas 

de lésions BI-RADS 3 où il existe des ATCD 

familiaux de néoplasie mammaire et donc un 

certain climat d’inquiétude.

• Les distorsions architecturales, les asymétries de 

densité, les images vues sur une seule incidence 

sont des indications d’I.R.M. 



CONCLUSION

• La taille lésionnelle des C.L.I, des C.I.C, des 
C.C.I avec une composante intracanalaire parait 
être mieux apprécier à l’ I.R.M. quand il existe 
une PDC.

• l’I.R.M. a un réel intérêt dans la recherche de 
multifocalité, multicentricité, bilatéralité et 
invasion pariétale induisant des modifications de  
thérapeutique. 

• Le couple écho/ I.R.M. se révèle d’un intérêt 
certain pour la détection et la localisation de 
lésions infracliniques dans les seins denses .
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