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Résumé

Le bilan d’extension initial d’un cancer du sein a un enjeu majeur : optimiser une
prise en charge initiale dans un délai acceptable (choix du traitement (chirurgie versus
chimiothérapie néoadjuvante), choix du geste chirurgical (tumorectomie, onco plastie ou
mastectomie) et choix du geste axillaire (ganglion sentinelle ou curage axillaire)). Si les
techniques d’imagerie se sont multipliées, le traitement du cancer du sein est devenu de
plus en plus personnalisé. L’objectif de cet exposé est de présenter l’apport des différentes
techniques d’imagerie pour la prise en charge du cancer du sein.
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INTRODUCTION

Le bilan d’extension initial d’un cancer du sein dépend du type de
tumeur. S’il peut ne comprendre qu’une mammographie et une
échographie, l’imagerie par résonance magnétique (IRM) mammaire et
le FDG-PET/CT vont se discuter dans certains cas particuliers. Un
bilan d’extension initial optimal permet d’optimiser le choix de la
meilleure option thérapeutique initiale, limiter le nombre de reprises
chirurgicales, pouvoir proposer d’emblée une reconstruction dans
certains cas bien spécifiques et enfin de limiter le nombre de récidives.
Aussi, cet exposé va présenter les recommandations actuelles concer -
nant la prise en charge en imagerie d’un cancer du sein au cours du
bilan initial en se basant sur le guide du bon usage des examens
radiologiques publié en 2013 (www.gbu.radiologie.fr/). 

I. BILAN CONVENTIONNEL : MAMMOGRAPHIE ET
ÉCHOGRAPHIE

Toute patiente porteuse d’un cancer du sein a eu dans son bilan
initial une mammographie et une échographie. Le compte rendu en
imagerie conventionnelle devra décrire la lésion principale (masse ou
non-masse, asymétrie de densité, distorsion architecturale, foyer de
microcalcifications, plage hypoéchogène) en précisant le côté :  droit/
gauche, en mesurant les deux diamètres perpendiculaires afin de
déterminer le plus grand diamètre tel que le rend nécessaire la
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classification TNM (T1 ≤ 20 mm < T2 ≤ 50 mm),  le siège, le quadrant
horaire, la distance au mamelon, la zone mammaire (antérieure/
moyenne/postérieure), ses contours (irréguliers/spiculés/lisses) et les
éléments associés (calcifications intriquées ou associées ou ectasie
galactophorique). S’il existe des lésions additionnelles, devront être
précisées les tailles ainsi que les distances interne et externe extrêmes
par rapport à la lésion principale.

La classification TNM intègre également dans le « T » l’extension
aux structures adjacentes que sont la peau (envahissement ou inflam -
mation), le mamelon (atteinte de la plaque aréolo-mamelonnaire), le
pectoral (envahissement sur une hauteur de : ... cm) et la paroi thora -
cique (muscles intercostaux, côtes, tissus mous). En cas de difficulté
d’appréciation de ces structures, une IRM mammaire pourra faciliter
le diagnostic.

L’échographie est également l’imagerie de référence pour l’explo -
ration du creux axillaire. L’échographie des creux axillaires doit être
systématiquement couplée à l’échographie mammaire lors d’un bilan
d’extension initial de cancer du sein (recommandations INCa (Institut
national du cancer) 2012). Elle permet d’explorer les trois groupes
axillaires, externes, axillaires centraux et sous-claviculaires ainsi que de
rechercher une atteinte sus-claviculaire. En cas de ganglions présentant
une perte du hile graisseux ou un épaississement focal du cortex
vascularisé en Doppler, une cytoponction ganglionnaire doit être
réalisée. L’exploration du creux axillaire controlatérale sera parti -
culièrement attentive en cas de tumeur développée au niveau des
quadrants internes.

II. IRM MAMMAIRE ET PET TDM

L’IRM mammaire n’est pas un examen systématique dans le bilan
d’extension initial d’un cancer du sein. Cet examen est, selon les
recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS), réservé au cas
de patientes avec un risque élevé de multifocalité ou de multicentricité
si le bilan conventionnel risque d’être mis en défaut ou en cas de choix
thérapeutique difficile. La Société européenne d’imagerie mammaire
(EUSOMA) et la Société d’imagerie de la femme (SIFEM) ont précisé
ces indications et conclu que l’IRM mammaire était utile en cas de
cancer lobulaire invasif, de patientes à haut risque de cancers du sein,
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avant traitement néoadjuvant, si la patiente < 40 ans, en cas de
discordance clinico-radiologique, ou avant oncoplastie (Annexe) [1]. 

L’IRM mammaire est utile pour le bilan d’extension locorégional
d’un cancer du sein car non seulement c’est la technique la plus
performante pour apprécier la taille tumorale, mais elle permet
également de bien évaluer la présence d’une extension cutanée ou à la
plaque aréolo-mamelonnaire (Figure 1) [2]. De plus, de multiples
études de la littérature ont montré que l’IRM permettait d’identifier des
lésions occultes homolatérales et controlatérales puisque si le pourcen -
tage de cancer synchrone est de 2-3 % avec le bilan d’imagerie conven -
tionnel, il est à 6 % avec l’IRM (Figure 2) [3]. Une étude récente a
confirmé ces datas et prouvé que la découverte initiale de ces cancers
synchrones permettait de diminuer le nombre de cancers métachrones
découverts dans les années au décours [4]. Plusieurs essais prospectifs
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Figure 1 - Bilan d’extension en IRM mammaire d’une tumeur localement avancée
permettant d’affirmer à la fois l’atteinte cutanée et l’atteinte du muscle pectoral
sous la forme d’un épaississement prenant le produit de contraste après injection
de gadolinium



multi centriques ont rapporté que les données de l’IRM peuvent
changer la stratégie chirurgicale jusqu’à 30 % des cas de façon correcte
ou incorrecte en fonction des équipes [5-8]. L’étude COMICE a
notamment accusé l’IRM d’engendrer une augmentation du nombre
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Figure 2 - Bilan d’extension locorégionale d’un carcinome lobulaire étendu de bas
grade mesurant 37 mm à l’échographie et 52 mm à l’IRM mammaire centro -
mammaire du sein gauche

L’IRM mammaire permet de détecter deux prises de contraste : l’une homolatérale non
explorée (indication de mastectomie d’emblée) et la seconde controlatérale type masse
retrouvée sur l’échographie ciblée de seconde intention, qui correspondait à un
adénocarcinome infiltrant de grade 1 et qui a pu être traité dans le même temps opératoire
que la mastectomie du sein gauche. 



de mastectomies non justifiées [7]. Mais dans cette étude, un change -
ment de la conduite thérapeutique était réalisé sans preuve histologique
préalable, sur les seules données de l’IRM. C’est pourquoi l’EUSOMA
a insisté sur la nécessité d’obtenir une preuve histologique de toute
lésion IRM détectée lors d’un bilan d’extension initial avant de décider
d’un élargissement de la zone d’exérèse [1]. Aussi, il est nécessaire de
réaliser l’ensemble des examens d’imagerie du bilan d’extension et
notamment l’IRM dans un délai assez court après le diagnostic, car là
encore les recommandations européennes, pour éviter toute dérive, ont
estimé à 1 mois le délai raisonnable entre le diagnostic et le geste
chirurgical. Enfin, l’IRM mammaire va avoir un intérêt tout comme le
PET/CT dans l’évaluation de la réponse tumorale sous traitement
néoadjuvant d’un cancer du sein [9-11]. Dans notre expérience, ces
deux techniques sont complémentaires car non dépourvues l’une
comme l’autre de cas de faux négatifs, notamment en cas de lésions de
petite taille en ce qui concerne le PET/CT.

CONCLUSION

Si la mammographie et l’échographie restent le gold standard pour
le bilan d’extension en imagerie des cancers du sein, les bénéfices
potentiels attendus de l’IRM préopératoire doivent être l’obtention de
marges saines, un taux moindre de récidive locale et de cancer contro-
latéral diagnostiqué lors du suivi après traitement, et peut-être
également une amélioration de la survie. Notons qu’en accord avec la
méta-analyse très importante publiée par Clarke et coll. [12] sur l’effet
de la  radiothérapie, « un changement de traitement local ayant un effet
sur le nombre de récidives locales devrait éviter environ une mort par
cancer du sein pour quatre récidives locales évitées sur les 15 années
de suivi, et devrait réduire la mortalité globale à 15 ans » [12].
Cependant, il n’y a pas de preuve claire actuellement prouvant que
l’IRM préopératoire est bénéfique sur la survie globale. Les données
existantes ne peuvent exclure un bénéfice pour des sous-groupes pour
lesquels des recherches sont nécessaires.
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Indications et non-indications (EUSOMA/SIFEM)

Une IRM mammaire systématique dans le cadre du bilan préopératoire d’un cancer du
sein n’est pas recommandée ce jour. Ceci est basé sur les résultats de deux essais
randomisés (essai COMICE [7] et essai MONET [5]) et d’une méta-analyse ayant inclus 19
études de cohortes [8]. Les deux études randomisées ont montré l’absence de réduction
(étude COMICE) voire une augmentation (étude MONET [5]) du taux de reprises
chirurgicales lors de la réalisation systématique d’une IRM mammaire dans le bilan
préopératoire d’un cancer du sein. De plus, la méta-analyse de Houssami et al. [8] souligne
que l’ajout de l’IRM mammaire systématique dans le bilan d’extension locorégionale d’un
cancer du sein est associé à un délai moyen, avant chirurgie, allongé de 22,4 jours en
moyenne (p = 0,01) et à un taux de mastectomies initiales augmenté de 27,7 % versus
19,5% chez celles sans examen IRM (OR 1,8 ; p = 0,024). L’ensemble des résultats indique
la nécessité d’avoir une preuve histologique des lésions surnuméraires isolées détectées
par l’IRM afin de planifier une chirurgie optimale (niveau de preuve 1B, niveau de
recommandation A).
Dans ce contexte et considérant les données disponibles pour des sous-groupes particuliers
de patientes, nous pouvons considérer comme indications de l’IRM mammaire avec des
avantages potentiels dans le bilan préopératoire pour :
– des nouvelles patientes avec un diagnostic de cancer infiltrant du sein de type lobulaire
(niveau de preuve 2A, niveau de recommandation B) ;

– patiente à haut risque de cancer du sein (≥ 20-30 % RA cumulé) (niveau de preuve 2B,
niveau de recommandation B).

Pour le sein homolatéral :
– patiente de moins de 60 ans avec une discordance d’au moins 1 cm en taille entre la
mammographie et l’échographie, avec impact attendu sur la décision thérapeutique
(niveau de preuve 2B, niveau de recommandation B) ;

– patiente programmée pour un traitement complémentaire par irradiation partielle sur
les données de l’examen clinique et de l’imagerie conventionnelle (niveau de preuve
3B, niveau de recommandation B) ;

– en cas de choix thérapeutiques difficiles (chirurgie oncoplastique, traitement conser -
vateur ou mastectomie, traitement néoadjuvant) (recommandation HAS) ;

– patiente jeune de moins de 40 ans (recommandation HAS) ;
– en cas de discordance entre la clinique, la mammographie et l’échographie pouvant
entraîner une modification de la prise en charge thérapeutique (recommandation HAS) ;

– patiente opérable pour laquelle une chimiothérapie néoadjuvante est préconisée.

Pour le sein controlatéral : 
aucune donnée ne nous permet d’affirmer ni d’infirmer l’utilité de la réalisation d’une
IRM mammaire pour l’étude du sein controlatéral.

Annexe
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