
La TEP-IRM
Une véritable avancée dans le bilan 

d’extension du cancer du sein ?
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• Pas de conflit d’intérêt pour les deux oratrices
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Introduction
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• TEP/IRM : Technique d’imagerie hybride combinant 
TEP : tomographie par émission de Positons

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

• Installation à Nantes en 2021 – 5ème en France 

• Outil unique en oncologie, pour le diagnostic, le suivi thérapeutique 
et la recherche



Contre-indications 

• Habituelles liées au champ magnétique : 
➢PM, 

➢neurostimulateur, 

➢ implant cochléaire, 

➢corps étranger métallique, 

➢valve cardiaque métallique

• Allergie au produit de contraste

• Pour la TEP : RAS
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Déroulement de l’examen - Cancer du sein 
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Inj FDG (Jeûne de 4 à 6 h)
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Installation de la patiente en 
procubitus (antenne sein)
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Début TEP IRM en procubitus

Fin d’examen TEP IRM au FDG 130 min

30 min

Diamètre anneau : 60 cm
IMC maximal autorisé table d’examen : 35

IMRAM
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Début TEP IRM CE en décubitus

30 min
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TEP IRM
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Jannusch et al, European Radiology 2023



❶ Pas centré

CE❷
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• Nombreuses études avec résultats prometteurs

➢Limitées par  la taille des échantillons et le caractère 
monocentrique

➢Besoin d’ essais randomisées et de méta-analyses

• Amélioration de la confiance des lecteurs et du clinicien

• Stadification initiale en un seul examen
➢ Avec impact thérapeutique  immédiat (projet chirurgical, CNA)

➢ Impact à long terme? 

• Indications « propres »  restent à définir (pour l’instant cancer 
du sein avec indication d’IRM mammaire et de  bilan 
d’extension à distance)

La TEP-IRM, une véritable avancée dans le bilan 
d’extension du cancer du sein? 
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Recommandations IRM-Cancer du sein

Indications Pas d’indication

Haut risque familial 
(HAS 2010)

Choix chirurgical 
difficile 

Discordance radio-
clinique

CNA

Cancer lobulaire (?)

Densité mammaire 

Age



Recommandations TEP-TDM – Cancer du sein 
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• Caractérisation d’une tumeur mammaire 
• Il est recommandé de poursuivre les investigations malgré le risque de faux positifs comme les 

adénofibromes devant la découverte fortuite d’un foyer hypermétabolique intra-mammaire lors d’un 
examen TEP au FDG 

• Bilan d’extension initial
• Recommandée pour le bilan d’extension des tumeurs mammaires cliniquement de stade ≥ IIB de 

préférence avant chirurgie 

• Peut être proposée pour le bilan d’extension des tumeurs mammaires cliniquement de stade IIA (T1 
N1 ou T2 N0) de préférence avant chirurgie 

• Diagnostic de la récidive et bilan d’une récidive 
• Recommandée en cas de suspicion de récidive et pour le bilan de stadification d’une récidive avérée 

d’un cancer du sein 

Salaün et al, Bull Cancer 2019



Recommandations TEP-TDM – Cancer du sein 

Évaluation de la réponse thérapeutique 
• Chimiothérapie néoadjuvante 

• Peut être proposée pour l’évaluation précoce de la réponse au traitement néoadjuvant, en 
particulier en cas de tumeur triple négative ou avec récepteurs à l’HER2 positifs (HER2+)

• Chimiothérapie et hormonothérapie en phase métastatique 

• Peut être proposée pour l’évaluation des traitements systémiques en phase métastatique (en 
particulier au niveau des métastases osseuses) 
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Stadification initiale: le T

• Pas de différence avec la stadification locale par rapport 
à  l’IRM mammaire

• Avis divergents en comparaison à l’IRM sur :
➢ L’amélioration de la spécificité

➢ la plus-value pour la caractérisation lésionnelle

• Intérêt pour les lésions additionnelles ? 
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Botsikas et, Eur Radiol 2016
Jalaguier-Coudray  et al, Am J Roentgenol 2016

Du nombre de faux positifs de l’IRM
Des biopsies supplémentaires
Du délai avant l’intervention chirurgicale
De l’anxiété des patientes
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• CITNS T3  du sein gauche

• TEP-IRM
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Stadification initiale: le N

Morawitz et al, The Journal of Nuclear Medicine, 2021 
Morawitz et al, European Journal of Nuclear Medicine and Molecular Imaging 2021
Di Micco Rosa et al, Cancers 2021

• Sensibilité de la TEP-IRM supérieure aux autres modalités
d’imageries  

• Aide à la planification chirurgicale axillaire (facilité de 
lecture)
➢ Affirmer atteinte ganglionnaire/ quantification du nombre de 

ganglion atteints
➢ Localisation mammaire interne +
➢ Rapports anatomiques curage axillaire

• Avenir: Désescalade chirurgicale du 
creux axillaire
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• CCI grade III, Her2+++, adénomégalies à cortex épaissi

• Cytoponction négative
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• Prise en charge pour cancer du  sein 
gauche T3

• Echographie : pas de ganglion 
suspect

• TEP MR 



• TEP-MR : Deux 
ADP HM axillaires 
gauches suspectes
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Stadification initiale: le M

Stadification gg   : Se 94% et Spe 90% 
Stadification métastatique : Se 98% et Spe 96 %



• A environ 5 ans fin de 
traitement cancer 
inflammatoire sein gch
T4N2

• Récidive locale 
confirmée
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• HF intense du petit 
trochanter droit, 
mesurant 25 mm 
avec troubles de la 
diffusion et un 
réhaussement
suspect.

• Prouvée 
histologiquement.
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CITNS gauche , grade III, RH+, HER 2+++
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Bilan d’extension

Caractérisation

Réponse thérapeutique

Incoronato et al, European Journal of Nuclear Medicine and Molecular Imaging 2018

50 patientes
Cancer du sein

38/49

86,2%

VOIR PLUS LOIN
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TAKE HOME MESSAGE

Gain de temps avec performance diagnostique identique
> Sur l’atteinte ganglionnaire

> Sur l’atteinte métastatique osseuse et hépatique

Impact clinique et organisationnel 
➢ Diminution des délais de prise en charge

➢ Changement de stratégie de traitement

Diminution des rayonnements ionisants 
➢ Intérêt chez les patientes jeunes

➢ Évaluation et prédiction thérapeutique

Pour qui ?
➢ Patientes de mauvais pronostic 

Défi temps et optimisation des séquences et protocoles 
IRM

Imagerie multiparamétrique à fort potentiel
morphologique, moléculaire et métabolique 
Collaboration avec ingénieurs d’application, chercheurs, 
informaticiens, data-managers



28

MERCI POUR VOTRE 
ATTENTION


