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La problématique de la place de l’IRM dans la prise en charge
des cancers du sein se pose fondamentalement à 3 étapes : celles du
diagnostic, du suivi au cours du traitement et à son décours. Son rôle
semble actuellement bien défini dans les 2 dernières situations, la pre-
mière indication est source de débat. Nous aborderons successivement
ces différents aspects.

1. IRM MAMMAIRE À L’ÉTAPE DIAGNOSTIQUE
DU CANCER DU SEIN

Cet aspect du problème peut être segmenté en 2 indications :
l’IRM mammaire sert-elle à diagnostiquer un cancer du sein ? D’autre
part, lorsqu’une lésion maligne est confirmée en anatomopathologie,
quelle est sa place dans le bilan d’extension locorégional ? Rappelons
que cet examen ne produit que des images et en aucun cas une preuve
histologique.
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1.1 Dépistage du cancer du sein en IRM

La mammographie plus ou moins associée à une échographie est
l’examen reconnu du dépistage du cancer du sein dans la population
générale. Par ailleurs, les cancers du sein reliés à une mutation géné-
tique représentent environ 5 % de l’ensemble des cancers mammaires.
Avec plus de 50 000 nouveaux cas de cancer du sein par an, le
nombre de cancer détecté chez les femmes avec mutation est évalué à
2 000 nouveaux cas annuels. L’incidence du cancer du sein chez les
femmes avec mutation génétique est très supérieure à celle de la popu-
lation générale. Le risque cumulé de cancer avant 70 ans est de 40 à
85 %, avec un risque pour les BRCA1 de 65 % et pour les BRCA2 de
45 % [1]. Plusieurs études ont démontré que si la mammographie était
utilisée seule comme examen de dépistage, plus de 2/3 des lésions
étaient des cancers de l’intervalle diagnostiqués entre les 2 tours de
dépistage [2, 3].

Depuis les années 2000, plusieurs essais publiés ont confirmé
l’intérêt de l’IRM mammaire dans le dépistage du cancer du sein chez
les femmes à risque [4-11]. Dans ces études, la sensibilité de l’IRM est
de 71 % à 100 %, alors que celle de la mammographie est dans cette
population à haut risque familial de 13 % à 40 %. La spécificité des
deux examens est comparable (81-95 % pour l'IRM versus 93-98 %
pour la mammographie). La différence de sensibilité entre mammo-
graphie et IRM peut être en partie expliquée par la plus faible sensi-
bilité de la mammographie en cas de seins denses. À partir de ces
résultats, dès 2002, le dépistage par IRM mammaire des femmes à
haut risque était envisagé. Cette attitude permet de détecter des can-
cers à un stade plus précoce, mais son impact sur la mortalité dans la
population des femmes dépistées est inconnu.

Chez les femmes à très haut risque mammaire, qui sont porteuses
d’une mutation BRCA1/2, p53, ou qui ont une forte probabilité de
prédisposition individuelle (≥ 40 % selon le modèle de Claus), l'IRM
mammaire est recommandée à partir de 30 ans selon un rythme
annuel en complément de la mammographie. Les prises de contraste
détectées en IRM font rechercher leur traduction en imagerie mam-
mographique ou échographique. Ces éventuelles lésions serviront de
cible à des prélèvements percutanés. Il est préférable de commencer
si possible la séquence d’imagerie par l’IRM. Un pourcentage impor-
tant de rehaussements en IRM ont une traduction échographique et
sont détectés au cours d’un examen rétrospectif et ciblé [12].

L’ensemble de l’imagerie doit être confié à une équipe spécialisée
qui rend une synthèse des différents résultats. La conclusion des
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comptes rendus d’imagerie classe l’anomalie en l’une des catégories Bi-
Rads de l’ACR [13] de façon à guider la prise en charge ultérieure : sur-
veillance IRM rapprochée, décision de biopsie percutanée, possibilité
de reclassement après prélèvements vérifiés comme représentatifs ou
décision d’exérèse chirurgicale (discussion multidisciplinaire). Les biop-
sies percutanées seront pratiquées sous IRM en l’absence de cible détec-
tée en imagerie conventionnelle faite après l’IRM. Les patientes sont
informées au préalable de la spécificité limitée de l’IRM conduisant à
réaliser des explorations complémentaires, voire des prélèvements.

1.1.1. Particularités radio-cliniques des cancers détectés chez les
femmes à risque

Plusieurs hypothèses sont avancées pour expliquer la fréquence
des cancers de l’intervalle : l’un des facteurs est le jeune âge des
femmes suivies pour un risque familial de cancer du sein. La densité
mammaire dans ce groupe est plus élevée, expliquant la faible sensi-
bilité de la mammographie. Certains auteurs avaient évoqué une rela-
tion entre seins denses et mutation BRCA1 ; ces données n’ont pas été
confirmées dans la série de Schrading [14, 15]. Les autres facteurs sem-
blent être reliés aux caractéristiques des tumeurs détectées dans les
cancers familiaux. Ces cancers ont un temps de doublement très
rapide et donc peuvent se révéler entre deux tours de dépistage [16].
De plus, les carcinomes liés à une mutation BRCA1 peuvent avoir une
apparence de lésion bénigne sous forme de lésion ovalaire aux
contours lisses et bien limités, source de difficultés diagnostiques [17]
(Figure 1). Il s’agit souvent de cancer invasif peu différencié, de grade
3, RH-. L’expression sous la forme de lésion bénigne est également
rencontrée en échographie et en IRM [18].
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Figure 1 : IRM mammaire de dépistage chez une femme porteuse d’une mutation
BRCA2 : prise de contraste arrondie de morphologie bénigne correspondant à une
lésion maligne triple négative en anatomopathologie



1.2 Place de l’IRM dans le bilan d’extension du cancer du sein

Le problème posé est : « Doit-on faire une IRM mammaire à
toutes les patientes prises en charge pour carcinome mammaire ? ».
Cette injonction fait l’objet de polémiques sur son intérêt et son impact
sur les patientes. La dualité repose sur les effets positifs et négatifs de
l’utilisation de cette technique. L’IRM a prouvé sa supériorité car elle
répond le mieux aux 2 premiers items des principaux objectifs du
bilan d’extension locorégional qui sont :

— appréciation de la taille tumorale ;
— nombre de lésions homo et controlatérales ;
— détection d’un envahissement ganglionnaire.
La réponse à ces questions conditionne la prise en charge théra-

peutique de la patiente. En contrepartie, la généralisation de
l’utilisation systématique de l’IRM dans ce bilan d’extension est limi-
tée par des facteurs essentiels :

— L’IRM mammaire, technique sensible mais peu spécifique,
entraîne la détection d’un certain nombre de lésions qui doi-
vent être gérées en aval, avec le risque de retarder la prise en
charge thérapeutique et de majorer l’anxiété des patientes.
Certaines de ces lésions doivent être biopsiées sous IRM, pra-
tique encore non usuelle.

— Les lésions tumorales additionnelles détectées entraînent une
augmentation de traitements chirurgicaux non conservateurs
(mastectomie).

— Aucun bénéfice d’une telle pratique n’a été prouvé sur la sur-
vie à ce jour.

Malgré certains aspects délétères, il apparaît néanmoins que les
bénéfices relevés dans le bilan d’extension plaident largement pour
une utilisation plus large de l’IRM dans cette indication. Il est donc
important de cerner les situations cliniques apportant le bénéfice
maximal à l’utilisation de cette technique.

1.2.1. Les performances de l’IRM dans le bilan d’extension

1.2.1.1 Appréciation de la taille de la lésion
L’appréciation de la taille de la lésion a un double impact :
— La taille tumorale conditionne le type de traitement : explora-

tion axillaire, tumorectomie, mastectomie, chimiothérapie pré-
opératoire.

— L’appréciation des limites exactes de la lésion permet d’assurer
au mieux une chirurgie d’exérèse en marges saines.
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Plusieurs séries ont démontré la supériorité de l’IRM par rapport
aux autres techniques d’imagerie dans l’évaluation de l’extension
tumorale [19-22]. Cela est particulièrement souligné si la densité mam-
maire est élevée, si l’histologie de la tumeur est un carcinome lobu-
laire infiltrant [23] ou un carcinome intracanalaire de haut grade [24].
Par ailleurs, elle permet au mieux l’appréciation de la composante
intracanalaire des carcinomes infiltrants [25]. Rappelons que l’IRM
n’est pas utile dans l’évaluation de la taille tumorale lorsque l’imagerie
mammographique est performante, en particulier dans les seins de
densité de grade 1 ou 2.

1.2.1.2 Caractère unique ou multiple de la lésion
L’intérêt d’associer l’IRM à l’examen clinique, l’échographie et la

mammographie pour le diagnostic de multifocalité et de multicentri-
cité, a été démontré par plusieurs auteurs. Dans la série de Fischer et
al. [2-6] comportant 405 cancers évalués cliniquement, en mammo-
graphie, en échographie et en IRM, le diagnostic de multifocalité était
fait par IRM seule dans 71 % des cas et de multicentricité dans 48 %.
Pour Kramer et al. [2-7], la sensibilité de l’examen clinique, de la
mammographie, de l’échographie et de l’IRM sont respectivement de
47 %, 66 %, 79 % et 89 %. Cet auteur souligne son intérêt dans
l’exploration des seins denses si un traitement conservateur est pro-
posé. Cette donnée est confirmée par la série de Hlawatsch et al. [2-
8]. Berg et al. [2-9] rapportent que la combinaison associant
mammographie, examen clinique et IRM a la sensibilité la plus éle-
vée pour détecter tous les foyers tumoraux (99,4 %), supérieure à celle
de l’association mammographie, examen clinique et échographie
(93,2 %). L’évaluation de la taille ou de l’extension tumorale par
l’association mammographie, examen clinique et IRM entraîne une
sous-estimation dans 1 % des cas et une surestimation dans 21 % des
cas. Cela souligne l’importance d’une preuve histologique avant de
modifier la stratégie thérapeutique chez une patiente devant la décou-
verte d’une lésion additionnelle en IRM. Les performances de l’IRM
sont supérieures aux autres techniques dans l’évaluation des sous-
groupes correspondant aux carcinomes intracanalaires étendus, aux
carcinomes lobulaires invasifs et en cas de forme familiale [2-3]
(Figures 2 et 3).

La fréquence des cancers synchrones découverts par l’association
« examen clinique-mammographie » a été estimée à 2,6 %, elle est net-
tement supérieure quand l’IRM est réalisée : entre 4 et 6 % des
patientes explorées, la moitié étant des cancers invasifs avec une taille
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Figure 2 a et b (Reconstruction MIP) : IRM mammaire d’un carcinome multifocal

Figure 3 : IRM mammaire d’un carcinome mammaire bifocal
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moyenne supérieure à 10 mm [30]. Leur fréquence est accrue en cas
d’antécédents familiaux et lorsque le cancer initial est de type lobu-
laire infiltrant [31] (Figure 4).

1.2.2 Les effets délétères et positifs de l’IRM dans le bilan
d’extension

L’impact de la découverte de lésions multiples en IRM fait débat :
— La réalisation d’une IRM préopératoire entraîne un élargisse-

ment du geste opératoire chez 26 % des patientes, transformé
en mastectomie dans 2/3 des cas [32]. Mais ce changement de
traitement est-il bénéfique pour la patiente et faut-il systémati-
quement transformer un traitement conservateur en traitement
radical en cas d’atteinte multiple détectée uniquement en
IRM ? [33]. D’autant qu’il a été démontré que, dans les formes
dites localisées, la survie à long terme était la même chez les
patientes traitées par mastectomie que chez celles qui bénéfi-
ciaient d’un traitement conservateur complété par une radio-
thérapie [34].

Figure 4 a et b : IRM mammaire d’un carcinome mammaire bilatéral



— Certains accusent l’IRM de mettre en évidence des lésions
occultes en imagerie standard qui auraient été stérilisées par la
radiothérapie, en conséquence de majorer le nombre de mas-
tectomies sans bénéfice prouvé, et donc de nous ramener à des
pratiques anciennes dans la prise en charge chirurgicale des
patientes [35]. Néanmoins, la réponse à la question est incon-
nue sur la taille des lésions pouvant être contrôlées par la radio-
thérapie et non détectées par l’imagerie standard.

— En opposition aux données précédentes, le traitement conser-
vateur expose au risque de récidive. L’IRM permettrait-elle de
réduire ce taux de récidive ? Deux études rétrospectives tentent
de répondre à la question [36, 37]. La première a comparé deux
populations de patientes, l’une opérée après IRM préopéra-
toire, l’autre sur les seules données de la mammographie et de
l’échographie : en cas d’IRM préopératoire, le taux de récidive
est de 1,2 % à 4 ans, alors qu’il s’élève à 6,8 % si le choix thé-
rapeutique n’a été fait que sur les données du bilan mammo-
échographique. Dans la deuxième étude, les résultats sont
opposés car lorsque l’on compare des patientes traitées de
façon conservatrice pour un carcinome canalaire invasif ou
intracanalaire, séparées en 2 groupes : celles ayant eu une IRM
mammaire préthérapeutique et les autres non, il n’y a aucune
différence à 8 ans entre les 2 groupes sur le taux de récidive
locale, controlatérale, métastasique, ou bien de survie globale
ou de survie sans métastases [37].

— La pratique de l’IRM permet d’appliquer la thérapeutique adé-
quate en cas de cancer controlatéral.

En résumé, la pratique d’un bilan d’extension par IRM augmente
le taux de traitement non conservateur. La qualité et la précision de
ce bilan d’extension permettent au mieux d’adapter la thérapeutique
et de réduire le taux de récidive en cas de traitement conservateur. La
détection d’un cancer controlatéral est importante car elle modifiera le
traitement et un retard au diagnostic aura un impact sur le pronostic.

L’IRM préopératoire peut être recommandée à chaque fois que
l’imagerie échographique ou mammographique est en défaut, tout par-
ticulièrement dans les situations cliniques à haut risque de lésions mul-
tifocales ou bilatérales :

— Seins denses ou très hétérogènes
— Contexte de risque familial avéré
— Dissociation radio-clinique dans l’appréciation de la taille tumorale
— Carcinomes lobulaires infiltrants
— Carcinomes intracanalaires de haut grade
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Rappelons que la réalisation d’une IRM implique de la part du
radiologue et/ou clinicien une information préalable de la patiente sur
le risque d’exploration complémentaire. L’indication de l’IRM doit
être posée précocement et sa réalisation rapide afin de ne pas retarder
la prise en charge. Le radiologue doit disposer du bilan d’imagerie
conventionnelle lors de la réalisation de l’IRM. En aval il doit gérer
tous les prélèvements nécessaires, en particulier les échographies de
seconde intention. Il s’appuie sur la décision d’une réunion pluridisci-
plinaire et en aucun cas un geste chirurgical radical ne peut être envi-
sagé sans une preuve histologique. Devant la découverte d’une prise
de contraste en IRM, en l’absence de cible échographique et/ou en
mammographique et d’implication sur la thérapeutique, la biopsie
devra être réalisée sous guidage IRM.

L’IRM est un outil complémentaire d’imagerie inégalé dans le
bilan d’extension. Réaliser cet examen implique d’assurer la gestion en
aval des informations obtenues.

2. IRM MAMMAIRE AU COURS ET AU DÉCOURS
DU TRAITEMENT : CHIMIOTHÉRAPIE NÉO-ADJUVANTE

Les objectifs de la chimiothérapie néo-adjuvante sont de traiter les
tumeurs localement avancées ou inflammatoires sans métastase systé-
mique afin de les rendre opérables. Par ailleurs, il est clairement appa-
rié que l’obtention d’une réponse complète histologique après
traitement témoigne d’une bonne efficacité de ce dernier, et est un fac-
teur pronostic essentiel associé à une meilleure survie par rapport à
l’absence de réponse ou une réponse partielle. L’autre objectif du trai-
tement néo-adjuvant est donc apparu comme un outil prédictif de chi-
miosensibilité tumorale et permet d’envisager des stratégies
thérapeutiques à valider en situation adjuvante.

Le taux de traitement conservateur après chimiothérapie néo-
adjuvante rapporté dans la littérature varie de 35 à 90 %. Le taux de
survie sans récidive évalué à environ 10 % est équivalent chez les
patientes traitées par mastectomie ou par traitement conservateur
après chimiothérapie néo-adjuvante. Par ailleurs, la rechute locale est
un facteur prédictif important de la survenue de métastases [38].

Les facteurs prédictifs de réponse parmi d’autres sont histolo-
giques, mais dépendent également du volume de la tumeur. Il appa-
raît actuellement fondamental de parfaitement sélectionner les
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patientes pouvant bénéficier d’une chimiothérapie néo-adjuvante.
L’imagerie a une place importante dans cette évaluation. De même,
après chimiothérapie, la décision d’un traitement conservateur ou non
est basée sur une évaluation clinique et radiologique.

2.1 Place de l'imagerie dans l'évaluation préthérapeutique des
patientes présentant un cancer localement avancé

L'évaluation de la taille, de l'extension tumorale et la détection
d'une multifocalité ou d'une multicentricité sont particulièrement opti-
misées par la réalisation d'une IRM mammaire, en particulier chez les
patientes présentant cliniquement une tumeur localement avancée.
Parmi certains critères histologiques (tumeur de bas grade, carcinome
lobulaire invasif), la taille de la tumeur initiale supérieure à 5 cm et
son caractère multicentrique constituent des facteurs prédictifs indé-
pendants d'inéligibilité à un traitement conservateur.

2.2 Évaluation du reliquat tumoral après chimiothérapie néo-
adjuvante : intérêt de l’IRM

La détermination de la réponse au traitement, réalisée habituelle-
ment par un suivi clinique et en imagerie conventionnelle, va aider à
planifier l’acte chirurgical. De nombreux auteurs ont démontré l'inté-
rêt de l'IRM dans l'évaluation du reliquat tumoral après chimiothéra-
pie néo-adjuvante, en particulier sa supériorité par rapport à l’examen
clinique, à la mammographie et à l’échographie [39]. L’évaluation peut
se faire à 1 cycle, 4 cycles, puis avant la chirurgie au décours du
8e cycle. En cas de fonte tumorale rapide en cours de traitement, il est
nécessaire de poser un clip de repérage au niveau de la lésion rési-
duelle afin de guider la chirurgie ultérieure.

2.2.1 Les limites de l’IRM dans l’évaluation du reliquat tumoral
après chimiothérapie

Même si l’IRM est la technique la plus performante dans
l’évaluation du volume tumoral, elle présente, comme toutes les autres
techniques d’imagerie, des risques de sur- ou sous-estimation. Dans la
série de Yeh [40], l’étendue de la tumeur résiduelle a été surestimée
dans 6 % des cas et sous-estimée dans 23 %. Dans celle de Rosen [41],
le pourcentage de surestimation est plus important, évalué à 52 %. Le
risque de sous-estimation de la maladie résiduelle constitue néanmoins
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le problème majeur. Du point de vue anatomopathologique, cela cor-
respond à la non détection de foyers microscopiques ou de lésion de
carcinome canalaire in situ résiduels [40] ; ce risque est majoré en cas
de carcinome lobulaire invasif [42].

Afin de résumer l’intérêt de l’IRM mammaire dans cette indica-
tion : elle a actuellement une place déterminante dans l’évaluation
préthérapeutique des patientes susceptibles de bénéficier d’une chi-
miothérapie néo-adjuvante. Son apport pourrait être déterminant sur
la prévision d’un traitement chirurgical conservateur ou non qui sera
appliqué à la patiente [42]. Actuellement, cette technique est reconnue
comme le meilleur outil diagnostique du suivi sous traitement, ses
données concordent avec l’histopathologie chirurgicale finale dans
70 à 90 % des cas. Ses performances paraissent supérieures chez les
non répondeurs et en cas de réponse partielle faible [43]. Pour les
patientes répondeuses, elle permet néanmoins, selon les données de
l’extension tumorale initiale et sur l’évaluation de la tumeur résiduelle,
de guider le geste chirurgical afin d’assurer une sécurité carcinologique
et un résultat esthétique optimal.

3. INDICATION DE L’IRM APRÈS LE TRAITEMENT :
DIAGNOSTIC DE LA RÉCIDIVE

Les études de suivi des patientes à 20 ans mettent en évidence
4-6 % de récidive locale après mastectomie et 10-12 % après traitement
conservateur (tumorectomie et irradiation). La majorité des récidives sur-
vient les 5 premières années après le traitement [44]. Le diagnostic
précoce améliore la survie globale. L’expression en imagerie conven-
tionnelle est fréquemment une modification évolutive de la cicatrice,
l’apparition d’une masse ou bien de microcalcifications. De ce fait, la
majorité des suspicions diagnostiques de récidive locale sont évoquées
sur l’imagerie conventionnelle (mammographie et échographie) et confir-
mées par l’imagerie interventionnelle. L’indication de l’IRM dans le dia-
gnostic de récidive est réservée aux situations ne pouvant être résolues
aisément par l’imagerie conventionnelle ou interventionnelle, tout parti-
culièrement en cas de discordance entre les données cliniques, en ima-
gerie ou bien histologiques. Elle est également utilisée pour sa valeur
prédictive négative en cas de faible suspicion diagnostique afin de
conforter la présomption de bénignité. Parfois, lorsque le diagnostic de
récidive est confirmé, elle est utile pour évaluer l’étendue en profondeur
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d’une lésion prépectorale afin de guider la chirurgie et pour compléter
l’évaluation du sein controlatéral s’il est dense ou d’analyse difficile en
imagerie conventionnelle [45].

Le diagnostic de récidive constitue une des plus anciennes indica-
tions reconnues de l’IRM mammaire. Un rehaussement précoce et
intense au niveau d’une cicatrice est évocateur d’une récidive ; mais
cette prise de contraste doit être évaluée en fonction du délai entre
l’IRM et la fin du traitement (radiothérapie et/ou chirurgie) afin de dis-
tinguer récidive de remaniements post-thérapeutiques [46] (Figure 5).

Afin de résumer la fiabilité de l’IRM dans le diagnostic de réci-
dive locale : au-delà d’un an après le traitement, l’absence de rehaus-
sement traduit le plus souvent l’absence de récidive et tout
rehaussement focal est suspect de l’être.

3.1 Cas particulier du sein reconstruit avec ou sans prothèses

Devant toute modification de l’aspect clinique de prothèses mises
en place dans le cadre d’une chirurgie plastique de reconstruction
mammaire, l’IRM est la technique la plus performante pour le dia-
gnostic des complications mécaniques, comme les ruptures prothé-
tiques. Le diagnostic de récidive sur prothèses est habituellement
résolu par l’imagerie conventionnelle ou interventionnelle devant la
découverte d’une masse ou de microcalcifications. Parfois, la prothèse
rend difficile ou risquée une biopsie, l’IRM est alors utilisée pour sa
valeur prédictive négative. L’absence de rehaussement élimine a priori
le diagnostic de récidive, mais n’écarte pas une reprise évolutive sous
la forme d’un carcinome canalaire in situ. Les problèmes
d’interprétation sont les mêmes que ceux rencontrés dans l’analyse
d’un sein traité sans prothèse, la principale difficulté étant de
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Figure 5 : IRM mammaire, prise de contraste 4 ans après une tumorectomie pour un
carcinome, diagnostic de récidive locale confirmé



différencier fibrose, cytostéatonécrose et récidive. L’IRM est particu-
lièrement utile avant chirurgie dans les rechutes prépariétales [39].

4. RECHERCHE D’UN RELIQUAT TUMORAL
PRÉCOCEMENT APRÈS CHIRURGIE

Dans certains cas, l’exérèse chirurgicale par tumorectomie
n’apparaît pas satisfaisante et ne peut être validée en réunion de
concertation multidisciplinaire :

— lorsque les marges tumorales ne sont pas saines ;
— lorsque la cicatrice de macrobiopsie préopératoire n’est pas

retrouvée dans la pièce de tumorectomie ;
— lorsqu’il y a des discordances en anatomopathologie entre les

prélèvements préopératoires sur la nature et l’étendue des
lésions et ceux de la chirurgie.

La mammographie reste indispensable afin de rechercher des
microcalcifications résiduelles si elles avaient justifié le geste théra-
peutique. Dans les autres situations, l’IRM mammaire peut être utili-
sée précocement afin de détecter une tumeur résiduelle. D’après les
données de la littérature, le délai optimal afin d’obtenir la meilleure
spécificité et valeur prédictive négative se situe environ 1 mois après
la chirurgie. Cet examen entraîne une modification de la thérapeu-
tique dans 20 à 30 % des cas [39, 45].

5. CONCLUSION

L’utilisation plus large de l’IRM mammaire comme technique
d’imagerie dans la prise en charge des cancers mammaires subit un véri-
table engouement. Ses indications doivent être parfaitement sériées, en
particulier lorsqu’elle est utilisée dans le bilan d’extension de la lésion.
La gestion en aval des informations doit être assurée par des équipes
spécialisées. Dans le futur on assistera peut-être à une évolution : l’IRM
mammaire ne sera plus uniquement un complément de la mammogra-
phie et de l’échographie mais un véritable outil de détection précoce des
cancers du sein. De larges études multicentriques dans la population
générale sont indispensables afin de répondre à cette question.
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Résumé

L’IRM mammaire constitue une révolution en imagerie dans la prise en charge des
cancers du sein, et cela depuis plus de 10 ans. D’un examen d’exception, la pratique de
sa réalisation se généralise. Il importe de bien poser ses indications afin que son utili-
sation soit bénéfique à la patiente et d’être averti de ses effets délétères. Cet examen est
actuellement reconnu et validé dans le dépistage du cancer du sein chez les femmes à
haut risque ou à risque génétique prouvé. Ses indications sont validées dans l’évaluation
des tumeurs localement avancées, ou bien devant être traitées par chimiothérapie néo-
adjuvante. Ses performances sont reconnues dans le suivi sous traitement : chimiothé-
rapie préopératoire et diagnostic de récidive. Sa pratique peut être usuelle dans le bilan
préthérapeutique d’un cancer du sein en cas de difficulté d’analyse en imagerie conven-
tionnelle, a fortiori si la lésion est un carcinome lobulaire invasif ou un carcinome cana-
laire in situ de haut grade et si la patiente a des facteurs de risque majorant un risque
de tumeur multifocale ou bilatérale. Dans tous les autres cas, son utilisation à titre sys-
tématique n’est pas validée.

Mots clés : breast cancer, breast MRI, cancer du sein, IRM mammaire
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