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La valeur prédictive négative (VPN) de l’IRM est la capacité à affi  rmer l’absence 
de cancer si l’IRM est normale, elle dépend de la sensibilité de l’IRM et de la 
prévalence du cancer dans la population étudiée.
En pratique, la valeur et l’utilité de la VPN varient en fonction du type de cancer 
suspecté et du risque des patientes, ce risque variant en fonction des indications.

Faux négatifs de l’IRM

La sensibilité de l’IRM est haute à plus de 90 % dans de nombreuses études.

Caractéristiques histologiques des faux négatifs

Lors d’une étude multicentrique sur 854 patientes [1], les faux négatifs (FN) sont 
estimés à 16 % des carcinomes in situ (CCIS) et 3 % des carcinomes infi ltrants 
(CI). Ces FN sont essentiellement des CCIS, des CI associés à des lésions de 
CCIS extensifs, des carcinomes de type lobulaire, tubuleux et infl ammatoire, et 
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les carcinomes de petite taille [2]. Ces FN expliquent l’intérêt d’associer à l’IRM 
un bilan sénologique complet et notamment la mammographie.

Caractéristiques techniques expliquant les faux négatifs

Le caractère masquant du rehaussement glandulaire de fond [3], la mauvaise 
qualité de l’IRM (artéfacts de mouvement, protocole inadapté, injection incor-
recte, mauvaise qualité des images) et les mauvaises conditions d’interprétation 
sont des facteurs à prendre en compte pour défi nir la normalité d’une IRM et 
donc utiliser sa VPN.

Dépistage IRM chez les patientes à très haut risque

D’après la méta-analyse de Warner en 2008, la sensibilité de l’IRM dans cette 
indication est de 80 % et la prévalence de cancer est de 2 % par an [4].

Dans une étude sur 2 157 femmes à très haut risque, 22 des 97 cancers n’ont 
pas été diagnostiqués en IRM. En dehors des erreurs d’interprétation, les FN 
correspondaient à des rehaussements glandulaires masquant ou à des CCIS [3].

En conséquence, chez ces femmes une IRM normale permet d’éliminer la 
présence d’un CI s’il n’y a pas de rehaussement glandulaire de fond gênant, mais 
n’exclut pas un CCIS, d’où l’intérêt de la mammographie associée.

Bilan d’un cancer du sein prouvé (multifocalité, 
multicentricité, néoadjuvant)

En cas de cancer du sein prouvé, la prévalence de carcinome additionnel détecté 
uniquement par l’IRM est de 5 % dans le même sein et 27 % dans le sein 
controlatéral [5]. Cependant, dans l’étude COMICE portant sur plus de 800 
femmes ayant un cancer prouvé, la VPN de l’IRM a été estimée à 84 % et le taux 
de reprise chirurgicale malgré le bilan IRM de 19 % [6]. En fi n de traitement 
néoadjuvant la VPN est mesurée à 65 % dans une étude sur 62 carcinomes [7].

Dans ces indications, l’IRM reste l’examen le plus effi  cace pour défi nir la 
taille tumorale et les lésions multifocales et bilatérales, mais l’importance des faux 
négatifs par rapport à l’analyse histologique doit inciter à la prudence.
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Bilan d’une adénopathie métastatique prouvée ou d’une 
maladie de Paget associées à un bilan standard normal

Dans ces cas, l’IRM n’est réalisée qu’en cas de bilan sénologique normal. La 
normalité de l’IRM est un échec ne permettant pas la détection d’une lésion sous-
jacente dont la prévalence est extrêmement élevée. La valeur prédictive négative 
de l’IRM n’a que peu d’intérêt chez ces patientes.

Suspicion de récidive dans un sein traité, sans cible

La prévalence de récidive est environ de 1 % par an. Dans une étude sur 
93 patientes ayant eu un traitement conservateur et une suspicion échographique 
ou mammographique dans la cicatrice, la sensibilité de l’IRM a été calculée à 
90 % et la VPN à 98,7 % [8], ce qui est retrouvé également dans d’autres études.

L’absence de prise de contraste IRM au niveau d’une modifi cation cicatricielle 
mammographique ou échographique subtile permet d’éviter un geste invasif.

Bilan standard non concluant

Il s’agit de lésions subtiles, d’asymétries de densité, de désorganisations archi-
tecturales visibles sur une seule incidence, ou de modifi cations d’une cicatrice 
chirurgicale d’exérèse de lésion bénigne. Dans une étude, 115 IRM ont été réali-
sées, 100 IRM ont été décrites comme normales, la sensibilité a été calculée à 
100 % et la VPN à 100 % [9]. On peut donc considérer qu’une l’IRM normale 
peut innocenter ces images. Cependant, une IRM normale ne peut en aucun 
cas permettre de négativer une lésion suspecte, clinique mammographique ou 
échographique (Bi-Rads 4 ou 5).

Sein infl ammatoire

Le sein infl ammatoire est une indication d’IRM en cas de doute après traitement 
médical bien conduit. Il est diffi  cile de concevoir l’utilité de la VPN de l’IRM 
dans cette indication étant donné qu’il existe systématiquement une prise de 
contraste quelle que soit l’étiologie, et que la prévalence du cancer dans cette 
population est très élevée.
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Dans une étude concernant 80 patientes, la sensibilité a été mesurée à 98 %. 
Ceci permet en l’absence de prise de contraste suspecte à l’IRM d’évoquer le 
diagnostic de bénignité mais pas de surseoir à un diagnostic histologique [10].

Conclusion

L’existence de faux négatifs rend impératif l’interprétation de l’IRM dans le 
contexte : indication, résultats et clichés du bilan sénologique complet, risque 
de cancer de la patiente et du type de cancer suspecté.

Dans les cas où le risque n’est pas très élevé, une IRM normale associée à une 
mammographie sans microcalcifi cations permet de surseoir à la poursuite des 
investigations (dépistage des femmes à très haut risque, bilan non concluant, 
doute sur un sein traité).

En revanche, si la prévalence de cancer est très élevée (adénopathie métasta-
tique, maladie de Paget, sein infl ammatoire) ou si on suspecte un CCIS, l’absence 
de lésion en IRM n’a que peu d’intérêt.

Dans tous les cas, pour utiliser la VPN de l’IRM et défi nir la normalité de 
l’IRM le radiologue doit tenir compte du rehaussement glandulaire de fond et 
rechercher d’éventuels problèmes techniques.

Il faut retenir que, quel que soit le contexte, une IRM normale ne permet 
jamais d’innocenter une lésion écho-mammographie qui doit et peut être biopsiée.
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