
31es Journées de la SFSPM, Lyon, novembre 2009 109

Intérêt et limites de l’ IRM dans les CCIS
Breast MRI in DCIS: benefits and limits
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Le carcinome canalaire in situ (CCIS) est une proliféra-
tion épithéliale intracanalaire sans franchissement de 
la membrane basale. Elle peut affecter une ou plusieurs 

branches de l’ arbre galactophorique et peut présenter des inter-
valles de parenchyme sain. La présentation typique du CCIS est 
la présence de microcalcifications sur la mammographie. Ces 
dernières ne sont pas constantes et sont présentes dans environ 
90 % des cas (1), ce qui explique la sous-estimation de l’ étendue de 
la maladie par la mammographie. L’ incidence du CCIS a augmenté 
avec le dépistage par la mammographie : elle représente aujourd’ hui 
20 % des cancers du sein. 

Plusieurs études ont recherché les facteurs prédictifs de mauvais 
pronostic des CCIS. L’ analyse multivariée de l’ étude EORTC 10853 
a ainsi identifié comme facteurs de mauvais pronostic : le jeune 
âge (inférieur à 40 ans), les cas symptomatiques, les CCIS de type 
solide ou cribriforme, les berges envahies et l’ absence de radio-
thérapie complémentaire. 

La première étape du traitement est basée sur une exérèse 
chirurgicale visant à obtenir une résection tumorale en berges 
saines. La radiothérapie est utilisée en cas de traitement conser-
vateur car elle réduit de 50 % le taux de récidives locales. 

La connaissance de l’ étendue des lésions devient donc capitale 
pour le chirurgien afin de déterminer le geste le plus approprié : 
tumorectomie, mastectomie partielle plus étendue de type quadran-
tectomie, ou mastectomie totale.

Rôle potentiel de l’ IRM

Du fait de la sous-estimation de l’ étendue des lésions par la 
mammographie, l’ IRM a été proposée comme complément d’ inves-
tigation dans les CCIS histologiquement prouvés. En effet, l’ IRM est 
de plus en plus utilisée dans le bilan préopératoire des carcinomes 
mammaires infiltrants car elle révèle des lésions surnuméraires 
occultes au bilan mammo-échographique. Elles sont homolaté-
rales dans environ 30 % des cas et controlatérales dans 3 à 6 % 
des cas (2-4).

Certaines études récentes démontrent une plus grande sensi-
bilité de l’ IRM par rapport à la mammographie pour détecter les 
CCIS (5, 6). Dans l’ étude prospective de Kuhl et al. (6) concernant 
167 cas explorés conjointement par IRM et par mammographie 
(CCIS purs), la mammographie détecte 56 % des cas et l’ IRM 92 % 
(p < 0,0001). 

Toutefois, l’ intérêt de l’ IRM dans le bilan préopératoire des 
CCIS n’ a pas été clairement démontré. Seule la littérature fournit 
quelques éléments de réponse :

• Nous savons que l’ un des facteurs d’ échec de l’ exérèse chirur-
gicale sans atteinte des berges est la méconnaissance préalable 
du diagnostic histologique par le chirurgien du fait de l’ absence 
de biopsie percutanée (7). Cela peut s’ expliquer par le fait que, 
connaissant le diagnostic, le chirurgien cherche à obtenir, dans les 
limites du possible, des marges d’ exérèse larges autour des micro-
calcifications, réduisant ainsi le risque d’ atteinte histologique des 
berges.

• En 1997, l’ étude de Cheng et al. (8) a montré 15 % de maladie 
résiduelle après tumorectomie première dans les CCIS de moins 
de 1 cm, et 69 % chez les patientes porteuses d’ un CCIS de plus de 
25 mm. Dix ans plus tard, Dillon et al. (7) retrouvent un résultat 
analogue, avec un risque d’ atteinte des berges plus important dans 
les CCIS de plus de 30 mm sur la mammographie, et ce dans les 
deux groupes de patientes, avec ou sans diagnostic histologique 
percutané préalable. Cela prouve que, malgré la connaissance du 
diagnostic par le chirurgien avant l’ intervention, la méconnais-
sance de l’ étendue des lésions du fait de la sous-estimation par la 
mammographie entraîne un taux important d’ atteinte des berges. 
C’ est dans ces cas de microcalcifications étendues à plus de 30 mm 
que l’ IRM aura un rôle important à jouer.

• Une étude prospective sur l’ intérêt de l’ IRM dans le bilan 
d’ extension du CCIS (n = 33 cas) a été rapportée récemment au 
Congrès européen de radiologie à Vienne, par l’ équipe du centre 
Antoine-Lacassagne (Nice). La taille moyenne des CCIS en 
mammographie était de 27,2 mm, avec une bonne corrélation 
avec la taille histologique (r = 0,674) et une sensibilité de 87,5 % 
pour les foyers de microcalcifications. En IRM, la sensibilité était 
de 97 % et la corrélation était très bonne (r = 0,831). L’ estimation 
de la taille par l’ IRM était meilleure qu’ avec la mammographie 
(p = 0,05) [9].
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Certaines situations particulières sont également de très bonnes 
indications à une IRM, comme un CCIS étendu avec un envahisse-
ment ganglionnaire axillaire. L’ IRM peut en effet mettre en évidence 
un carcinome infiltrant méconnu sur le bilan standard (10, 11).

De même, devant une maladie de Paget du mamelon, l’ IRM 
peut révéler un CCIS intra-mammaire méconnu au bilan mammo-
échographique. 

Sémiologie IRM des CCIS

La détection des cancers du sein par IRM est fondée sur la 
présence d’ une prise de contraste anormale au sein du parenchyme 
mammaire. Cette prise de contraste est liée à une augmentation 
locale de la perméabilité capillaire et de la densité microvasculaire 
(12).

La détection du CCIS par IRM est liée à une angiogénèse tumo-
rale. Il existe en effet une augmentation de la densité microvas-
culaire dans le stroma autour des canaux atteints par la maladie. 
Cette augmentation de la densité microvasculaire est davantage 
marquée dans le CCIS de haut grade, avec ou sans nécrose (12-14).

La sémiologie IRM des CCIS repose donc sur la présence d’ une 
prise de contraste dont la morphologie suit la distribution des 
canaux pathologiques. La résolution spatiale des séquences utili-
sées prend ici toute son importance. L’ évolution technique, avec 
d’ une part l’ amélioration des antennes de réception du signal et 
d’ autre part l’ arrivée de l’ imagerie parallèle, a permis une dimi-
nution du temps d’ acquisition des images et une amélioration de 
la résolution spatiale. 

Les prises de contraste à plus forte valeur prédictive positive 
sont les prises de contraste canalaires (linéaires orientées vers le 
mamelon), segmentaires ou triangulaires orientées vers le mamelon, 
dessinant une distribution galactophorique avec une cinétique de 
prise de contraste variable. L’ aspect interne est souvent micro-
nodulaire. 

D’ autres prises de contraste moins prédictives peuvent être 
observées, comme les prises de contraste linéaires ou focales (moins 
de 25 % du quadrant) [15].

Limites de l’ IRM

Les limites de l’ IRM sont liées à sa faible spécificité : des prises 
de contraste galactophoriques peuvent en effet être observées dans 
certaines pathologies bénignes comme les galactophorites chro-
niques. Cette faible spécificité entraîne un risque de surestimation 
de la taille des lésions (2).

L’ autre limite de l’ IRM est la nette réduction de sa performance 
en cas de prise de contraste glandulaire ou physiologique, poten-
tiellement masquante. En pratique, cela nous pousse à proposer 
une vérification histologique par macrobiopsie guidée par IRM en 
cas d’ anomalies, en particulier si ces anomalies risquent d’ entraîner 
un changement important dans la stratégie chirurgicale. La macro-
biopsie sous IRM devient un outil indispensable dans la prise en 
charge des patientes. Elle reste à l’ heure actuelle peu répandue 
car coûteuse en matériel et en temps. Mais on constate depuis les 
5 dernières années une diffusion lente, en particulier au niveau des 
centres spécialisés dans la prise en charge des cancers du sein.�■
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