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• Je n’ai pas de conflit d’intérêt à déclarer



Recommendations INCa 2021

• Bilan d’extension locale : mammographie bilatérale + 
échographie mammaire et axillaire bilatérale (+/-
tomosynthèse)

• IRM, ou angiomammographie :
• Femmes à haut risque 
• Discordance clinique / mammo / echo
• Difficulté d’évaluation de la taille tumorale
• Difficulté d’évaluation du nombre de lésions si TC
• Atteinte axillaire isolée

• Pas d’indication d’IRM sur données seules :
• Type histologique (Lobulaire)
• Oncoplastie
• Densité mammaire



IRM pré-thérapeutique

• Détection de lésions additionnelles sans impact démontré sur le long terme

• Etudes anciennes 
• Apport des séquences ultrarapides et de la diffusion ?

• Comparaison au protocole standard IRM
• Pas de nouvelle étude d’impact clinique ou pronostique

Traitements locorégionaux des cancers du sein infiltrants non métastatiques, Kuhl et al. Radiology 2024



IRM et Carcinome Canalaire in Situ Pur

• IRM non validée par les recommandations
• Sous ou surestimation de la taille tumorale
• Essai prospectif IRCIS : pas d’impact sur la qualité de l’exérèse chirurgicale
• MIPA study : 

• Analyse appariée pour compenser le biais de recours à l’IRM 
• Taux de mastectomie : 20,1 dans le groupe IRM vs 11,0 % dans le groupe sans MRI
• Taux de reprise : 10,0 % dans le groupe IRM vs 22,0 % dans le groupe sans MRI 

• European Commission Initiative on Breast Cancer (ECIBC)
• Peu ou pas de modification du risque de réintervention, de taux de MT
• Change le ttt initial dans 17% des cas, mais avec peu ou pas d’effet sur les récidives 

locorégionales

Balleyguier et al. J Clin Oncol. 2019, 10.1200/JCO.18.00595 
Cozzi et al. Eur Radiol 2023, 10.1007/s00330-023-10409-5
Canelo-Aybar et al. Eur Radiol, 10.1007/s00330-021-08489-2

https://link.springer.com/article/10.1007/s00330-021-07873-2#auth-Carlos-Canelo_Aybar-Aff1-Aff2


Evolutions des Stratégies Thérapeutiques

Référentiel diagnostique et thérapeutique SEIN – SENORIF 2021-2023

Stadification TNM : 
Taille Tumorale
du plus large foyer infiltrant
CNA ?

Bilan pré-opératoire : 
Multifocalité
Taille Tumorale combinée de 
l’ensemble des lésions
Résection en bloc in sano

Pour les cancers du sein Triple Négatifs ou HER2 +, indication de chimiothérapie
néoadjuvante à partir de T ≥ 2 cm et/ou N ≥ 1, T1c N0 à discuter selon les 
parametres cliniques (rapport tumeur/sein)



IRM et Multifocalité

• Essai prospectif ACOSOG Z11102

• Femmes de > 40 ans, avec atteinte multifocale 
• Analyse à 5 ans des récidives locales 

• Incidence cumulée de RL à 5 ans  : 3%
• Significativement associée à la réalisation d’une IRM pré-opératoire

• SANS IRM 22.6 % 
• comparé à 1.7 % des patientes AVEC IRM pré-opératoire

Boughey J, et al. JCO 2023 ; 10.1200/JCO.22. 02553 
Di Lena E. et al. EJSO 2024 ; 10.1016/j.ejso.2024.108266 



Chirurgie Première



Composante infiltrante / in situ

• Etude prospective multicentrique
• Détection et la prise en charge de la 

composante in situ associée à un carcinome 
invasif
• Recours à l’IRM interventionnelle

• Sensibilité supérieure pour la détection de 
la composante in situ
• 84.9% vs 36.7% en imagerie conventionnelle

• La moitié des CCIS diagnostiqués seulement 
par IRM
• Particulièrement des CCIS larges
• Quelle que soit la densité

• Taux d’atteinte des berges faible
• équivalent à ceux des patientes sans CCIS 

• Taux de mastectomies total équivalent
Kuhl et al. Radiology 2017, 10.1148/radiol.2017161449

https://doi.org/10.1148/radiol.2017161449


Composante infiltrante / in situ

• 39 ans, nodule palpable de l’UQE, 
centimétrique

• Bilan mammo/écho  : 
• masse du QSE gauche

• Microbiopsies sein gauche en ville : 
• CI TNS grade II, RH-, HER2+
• Ki67 40% 
• + CCIS de haut grade associé



Composante infiltrante / in situ

• Masse unifocale ACR 6 de 
28mm 

• RNM au contact ACR 5 
• Elargissant l’ensemble 

lésionnel 
• Composante infiltrante vs 

in situ :
• Apport de la diffusion et de 

l’ultrafast

La mesure TNM prend en compte la 
taille du foyer invasif le plus large

Pas d’addition des lésions



Stadification : Taille tumorale 

19,5mm

T1 T2

Carcinome Infiltrant 
- Grade 3 
- RE+, RP-, HER2 positif, Ki67 60 % 



Prise en Charge Néoadjuvante

• Recommendations INCa 2024
• CNA ≠ une indication d’IRM ou 

angiomammographie systématique
• En fin de CNA : déterminer la taille résiduelle de 

la lésion index et le type de réponse 
(concentrique ou fragmentée) afin de proposer 
une prise en charge chirurgicale adaptée

• Mammographie / échographie recommandées et 
un examen avec injection de produit de contraste 
(IRM/angiomammographie) peut être proposé en 
complément s’il a été réalisé initialement



Prise en Charge Neoadjuvante

60 ans, masse palpable
HER2 + Luminal
KI67 23 %
18 mm 
1 N+
T1 N1

→ NEOADJUVANT



En fin de Traitement



Prise en Charge Neoadjuvante

• Mastectomie partielle droite + GS : 
Lésion résiduelle mammaire de 6 mm, 

• Micrometastase ganglionnaire 
résiduelle 

• Résidu modéré RCB II
• Indication à un traitement d’escalade 

en post opératoire (TDM1)

Yau et al. Lancet Oncology 2021https://litoic.shinyapps.io/LNPred_Apps/
Soumis à European Radiology



Evaluation en Cours de Thérapie Néoadjuvante

• L’évaluation par IRM en milieu de traitement est limitée aux 
études cliniques

• En pratique
• Traitement commencé → à son terme
• Sauf progression tumorale ou toxicité



Evaluation en Cours de Thérapie Néoadjuvante

• Essai adaptatif prospectif Train-3
• HER2+, Stades II-III 
• Optimisation de la durée du 

traitement neoadjuvant
• Evaluation de la response tumorale

par IRM, tous les 3 cycles
• Jusqu’à 9 cures max
• Réponse ganglionnaire contrôlée par 

cytoponction/microbiopsie

Van Der Voort et al., Lancet Oncology 2024, 10.1016/S1470-2045(24)00104-9



Prise en Charge Néoadjuvante - Essai Train-3

• HER2+ RH- : 
• Dès trois cycles, 1/3 

cancers en réponse
complete IRM

• Valeur predictive de l’IRM
• rCR→ 87 % pCR

• HER2+ RH+ :
• Taux de response et 

Performances inférieures
de l’IRM

• rCR→ 53 % pCR
• Traitements de 

rattrapage par excès



Conclusion 

• “ IRM pour toutes ? ”

• Non, selon les recommendations pour les cas simples, chirurgie première
• Oui, si besoin pour cas complexes : discordance, estimation difficile de 

l’extension tumorale, du nombre de lésions
• Protocole optimisé
• Performances de l’IRM pour l’évaluation de la taille tumorale sont mises à 

profit pour guider la prise en charge thérapeutique
• Rôle à définir dans l’adaptation thérapeutique, pour minimiser les toxicités / 

identifier les non-répondeuses



Save the Date !
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Paroi thoracique



TNM IRM



19,5mm









N+ CMI gauche

Carcinome Infiltrant TNS (Carcinome Canalaire Infiltrant SAI) (UQInt)
- Grade histopronostique (EE) : 3 (3+3+3)
- Index mitotique eleve, Ki-67: 82%
- immunophenotype: RE+, RP-, HER2 score 1+ (statut HER2 faible)
- Classe histomoleculaire: Luminal B
- Stroma tumoral : 5% de lymphocytes 

Quel protocole
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15 minutes

• Session 3 : Le bilan pré-thérapeutique : étape préalable à l’optimisation thérapeutique

• Modérateurs : Luc Ceugnart, Isabelle Thomassin-Naggara

• 14h00 Chirurgie ou Chimiothérapie première : comment décide-t-on ? Victoire Brillaud-Meflah, Jean-
Sébastien Frenel

• 14h15 Discussion
• 14h20 Jusqu’au bout du bilan conventionnel. Foucauld Chamming’s
• 14h35 Discussion
• 14h40 Angiomammographie, la solution ? Isabelle Doutriaux-Dumoulin
• 14h55 Discussion
• 15h00 IRM pour toutes ? Caroline Malhaire
• 15h15 Discussion
• 15h20 Reste-t-il une place pour l’évaluation du creux axillaire ? Jean-Marc Classe, Roshanak

Movassaghi
• 15h35 Discussion
• 15h40 TEP-MR : une réelle avancée dans le bilan d’extension ? Agnès Morel, Laurence Vilcot
• 15h55 Discussion



NCCN



Evolutions thérapeutiques



Stadification : Taille tumorale 

• Taille la plus large dans les 3 plans de la 
lésion principale

• Dimension du plus large foyer tumoral 
invasif utilisée dans le stade TNM

• Le chirurgien a besoin d’une mesure globale 
de l’extension des lésions
• Différencier la mesure de stadification 
• De la mesure de l’extension maximale (CCI + CCIS 

typiquement)

Kalli et al. Radiographics 2018, 10.1148/rg.2018180056



En fin de traitement


