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IRM DU SEIN 4\)

C

m 'IRM est le souvent un outil diagnostique @plémentaire
en sénologie : \
m Indissociable de la mammographie%b@graphie

{
m Nécessité de comparer les imageﬁ a la mammographie

m Parfois outil premier et su@ r a la mammo/échographie
m Mais toujours comparer les
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ges IRM-Mammo-Echo
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IRM du sein : principe 4’\)

m Technique basée sur I’étude de la vascul@ion des lésions
apres injection de produit de contrast

m Détection de la néoangiogeneése des Qns malignes
m Un cancer est plus vascularisé e lésion bénigne

m Technique trés sensible, et d% oumise a des faux positifs
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*  Physiologie des microvaisseaux

Fraction volumique sanguineet interstitielle



Imagerie de la microcirculation

mEtudes dynamiques aprés-injection

Exemple de I'IRM
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Intensité de signal

O

Temps

1 minute

2 minutes

3 minutes

4 minutes



==
Comment se déroule QX)

une IRM du sein? Q
' @
\?%

m Possibilité d’étudier un seul sein o eux seins
m Réalisation de coupes fines (2- @ sans et aprés injection de

m Patiente en procubitus

m Seins placés dans une antenne spe01f

chélate de gadolinium
m Analyse morpholog1que nétique

m Traitement d’'imag ﬁ@consoles par le radiologue apres
I’examen (soustr cartographie, 3D...)

m Duréedel’ exa.rn%.l
m Acquisiti %

m Inter rﬁﬁ n:delOmna.......
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Séquences 4’\)

C

.\@

m Epaisseur de coupe < 3 mm, gap minimumQ
m Petit champ : 16-20 cm Q\

>

m Matrice : 256 minimum, asymétriqu@

m Coupes sagittales ou axiale@
at

m Séquences SET1,T2 +/- F

Sat, (séquence de nlO s) pendant 5-8 minutes

m Acquisition dynamigeholumique 3DFSPGR, sans ou avec Fat

m Certains pri ¥ent la résolution spatiale : séquences plus

lentes : 56)]@



Séquence T1




Séquence T2




T Séquence dynamique apres
injection/soustraction S







Classification BIRADS de I’ACR
IRM -

m Classification basée sur le modele de la cl \ﬁcation
mammographie \Q

m Présente dans la version 3 de la qla@&:ation BIRADS (2003)
m Premiére version francaise 2004 Q

m Nouvelle classification pré@t en Novembre 2012 (RSNA)

m Systéme d’assurance &r@té :

m Lexique de termes de
m Exemple de cas

O Categonesx@} ications
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3 situations

m LLes masses
m LLes non masses

m Le focus (foci)
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+ .
3 situations

m Les masses
m Les non masses

m Le focus (foci)
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Cas clinique

m [RM pour la recherche de multifocalité QO
m Patiente de 43 ans \Q
m Mammographie :
{
m Seins denses (densité 4) @
m Lésion contours indistinct Q@oit
m Echographie: @
m Nodule atténuant ZOQ&@QSE droit

m ACRS
s,

m Comment rédx CR de I'IRM?
Qo\



Analyse IRM : 4’\)
1- Masse ou lésion non focale?

.\@
m Définition d’une masse en IRM :

m Image occupant un volume : \Q

m Prise de contraste visible danﬁ rois plans de ’espace
sous la forme d’un nodule

m Intérét des acquisitions‘dynamiques 3D avec
reconstructions tridi sionnelles






1il: HD BreastRight

pacing: 2
a: 24 cm
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Masse ou non?

Masse

Non masse




Séquences sans injection 4’\)

C
.\@

m Masses hyperintenses en T2 : QQO

m Lésions kystiques : hypersignal intense
m Fibroadénomes cellulaires :hyper§ig

m Ganglions : hypersignal intense @
m Lésions malignes : hyper a@ré a intense
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CCI + ADP

, . GG
metastastiques

intramammaire

Fibroadénomes
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Cas clinique 4’\)

C

m Dans notre exemple, deux masses sont v&@s

m Analyse sémiologique séparée \

m Chaque lésion doit étre décrite, la ph&orative étant retenue
pour le score final et la stratégie di@ stique et thérapeutique

>
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2- Analyse d’une masse 4’\)
¢
Q

m Une fois qu’on est certain qu’il s’agit d’u@sse, on la
décrit sur la premiere série apres injeé{'k :

Q

m Analyse: ‘QJ

m Forme

= Contours C}‘%‘Q
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Jorme et contours d’'une masse
cﬁ”

@

FORME ‘ - ‘Q

Ronde Oval A%QLobulee Irregullere

CONTOURS . 66 “ ‘
Reg

Irregulier Spicule
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Forme et contours

m Masse 1l
m Forme irréguliere

m Contours spiculés
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2- Analyse d’une masse 4’\)
¢

m Masse 2 :
m Forme ovale .\2)
m Contours réguliers \Q%
! QQ
&



.En faveur de la bénignite

m Forme ronde ou
ovale

m Contours réguliers Ganglion




En faveur de la malignité

m Forme irréguliere

m Contours spiculés ou
irréguliers
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3- Analyse d’une masse 4\)
C

m La troisieme étape consiste en l’analyse @aussement

interne : \

00&%}00

Homogene Heteroge ocarde Septa rehaussé/ hypo Central
\@
o
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3- Rehaussement interne 4/\) |I

m Masse 1

"
m Hétérogene @



+ .
3- Rehaussement interne 4\) |I

m Masse 2 :

m Rehaussement homogeéne %\z)
>



R\

Carcinome canalaire infiltrant { !

En cocarde Q Septas hypervasculaires Hétérogeéne



Attention aux fausses cocardes...

Cytostéatonécrose
gralsse
T1 avant injection Précoce Tardif
Kyste

O

T2 fatsat T1 natif Précoce Tardif



Adénofibrome :

&
>

Rehaussement homogéne Hyperintensité Septas hypovasculaires
homogeéne T2



4- Analyse cinétique 4’\)

m Apres I’analyse morphologique, étude cod‘%gmentaire par
analyse du rehaussement dans le tem

m Analyse sur la premiere ou second‘e sé)r@aprés injection :
m Entre 50s-1mn30 @

m ROI placée au centre de la lés@
1

m Réalisation de courbes aveg 1
b@
Q
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Intensité de signal

Sio A Su @2 Progre

I 3 I i
| ; ROk ' Plateau
l l | .
l 2 : :
l l I Lavage
: : : :
AN T R _ .
to= 0 ‘ t,=25 t,=7.5 TempS

inj. iv de contraste
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asse 1 :plateau
Masse 2 : wash out trés marqué






En faveur de la malignité —
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Dans notre exemple

m Masse 1:

m Masse de forme irréguliere,
contours spiculés

m HypoTl, discret hyperT2
m Rehaussement intense hétérogene
m Courbe en wash out

m ACRS5:CCI

m Masse 2 :
m Masse de forme réguliére
m HypoTl, tres hyperT2 FS
m Rehaussement wash out mpayqué
m Ganglion intra-mammgitre

m Classement final:
m ACR5
» Lésion unifocale

12

pacing: 2
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Synthése 4’\)
C

e
m - Affirmer le diagnostic d’une @e ou lésion
focale: Q\

m Lésion visible avant IV ‘
m Visible dans les 3 plans apre @9

m 2- Analyse morphollﬁ@le : forme, contours,
rehaussement inter

= Sur la premiére ségg-ﬁprés injection

m 3- Analyse cingtique

m4- Analys‘egdmbinée morphologique et

cinéti@Q
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3 situations

m Les masses
m Les non masses

m Le focus (foci)
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Rehaussement sans syndrome de mas
R\
O

m Ni focus, ni masse QO
m Distribution :

m Zone focale ‘@
m Linéaire Q
= Canalaire C}‘%

m Segmentaire

= Régionale unique,&ionale multiple
m Diffuse

Q
m Caractéri] ?@Léf@s internes de la prise de
contrast%s\t{




Distribution : zone focale 4’\)
¢

.\@
m Zone focale: QO

m <25 % d’un quadrant mammaire \Q
m Comporte graisse et tissu glandula‘ir al

m Type unique de rehaussement ‘&

)
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Distribution : zone focale

Rehaussement en zone focale
Entourée par de multiples FOCI
Carcinome Intracanalaire




Distribution : linéaire

m Linéaire:
m Suivant une ligne, mais non
localisée dans un canal

m En 3D ressemble i une @

mince feuille de prise de Q
contraste @

oL
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Distribution : canalaire 4\)

[ Canalai@

» Brancheée, dirigée
ve amelon
X
actophoriques) :
Q spect de malignité

@Q = CIS

\



Distribution : segmentaire

® Segmentaire :

m Triangulaire ou en céne,
sommet pointant vers le
mamelon : cancer dans un
canal galactophorique unique

Carcinome Intracanalaire diffus
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Distribution : rehaussement regional

m Régional unique :

m Prise de contraste dans un
large volume de tissu
mamimaire, qui ne
correspond pas a la
distribution canalaire

Cancer Intracanalaire
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Distribution : rehaussement régional

m Régional multiple :

m Prise de contraste dans au moins
deux volumes larges de tissu
mamimaire, qui ne sont pas dans
une distribution canalaire

m Cas fréquents de la pathologie
fibro-kystique




Distribution : rehaussement diffus

mDiffus :

» Rehaussement largement
disperse, distribution
homogene, similaire a celui
du rehaussement du tissu
fibro-glandulaire normal

» Fréquence de pathologie
bénigne

» Mais parfois.dans certains
cancers :
m C Lobulaires Infiltrants +++

Pathologie Fibrokystique




+ PC non focale : Caractéristique
interne?

4 Ty e PC se

ntaire C. inter

BI-RADs® IRM 4ieme édition



+ Rehaussement non focal :
prises de contraste mternesQV

Q

m Homogéene :

m Rehaussement confluent, QO
uniforme \Q
= Bénin ou Malin
4 @Q
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_II_{ehaussement non focal :
prises de contraste internes &)

C

m Hétérogéne : . \Q)
» Non uniforme, réparti au hasard, QO
séparé par des zones de tissu \Q
mammaire normal ou de la Q
graisse 4 @

oL
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Rehaussement non focal :

p'lirises de contraste internes QV |I

"
m Punctiforme : Qg
» Ronde, de petite taille \Q
m Pathologie Fibrokystique Q
! @Q

oL
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_II_{ehaussement non focal :
prises de contraste internes

®m Micronodulaire :

= En « boules de gui » : zones
confluentes par endroit, « en collier
de perle »

m Carcinomes intra-canalaires

Carcinome Intracanalaire




_II_{ehaussement non focal :
prises de contraste internes

m Réticulaire, dendritique :

m Visible dans les seins graisseux:
fines lignes de parenchyme
mammaire séparée par de la graisse

m S’étendent en « doigt » vers le
mamelon

Carcinome Canalaire Infiltrant
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Types de rehaussement en IRM\)
C

"
m FOCUS \Q@

Q
g @Q

¥
b@
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m Rehaussement focal : MASSE

m Rehaussement non focal



Anomalies IRM : FOCUS / FO

C

.\@

m Focus: m Foci: %
m Rehaussement punctiforme m Multiple's foci séparés par
B De moins de 5 mm @su sain ou graisse

« OBNI » ou Objets
Brillants Non Identifiés

m Trop petit pour étre
caractérisé

{
morphologiquement @

m Ne correspond a aucune

anomalie avant injecti%g)
<
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Rehaussement symétrique / 4’\)
asymeétrique O

m En cas d’IRM bilatérale seulement Q@

m Etudier la symétrie du rehaussement é}r les deux seins
{

m Rehaussement symétrique : ’QQJ
t

m Aspect en miroir de la pris raste : pathologie bénigne

ue 'autre

m Rehaussement asymétrigue :
m Un sein se rehausse p

m Critere suppléme %j}re de suspicion d’une prise de contraste
sans syndrome asse

S




"Rehaussement symetrique Cﬁ\) I
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Catégories d’évaluation 4’\)

C
.\@

N2

m Catégorie 0 :

m Evaluation incompléte \Q
m En général, probleme lié a une tec]"m@non satisfaisante,
probléme lié 4 I'injection etc... @

m 1 faut soit refaire l’exame@%vec une technique adéquate

m Soit réaliser d’autres @ens radiologiques
complémentaires %v

m Mammographie, € graphie etc...

“~

m ][] faut insiste?igﬂr récupérer les résultats des éventuelles

IRM antfai)@ s +++



+ V4 ° r °
Catégories d’évaluation 4’\)
C

o
m Catégorie 1: \Q@

m IRM négative

®m Aucun rehaussement anormal ,

m Seins symétriques, sans masse h};&@ﬁasculaire

m Suivi habituel recommandé C}‘%
b@
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Catégories d’évaluation 4’\)
C

.\@
m Catégorie 2 : QO
m Résultats bénins : Q\Q

m Anomalie typiquement bénigne : , C)

m Fibroadénome hyalinisé, kysteb@jtostéatonécrose avasculaire
etc...

I )
b@
Az)%@
Qo\






+ V4 ° r °
Catégories d’évaluation 4’\)
C

.\@
m Catégorie 3:

m Anomalie probablement bénigne pour laﬁ@le une surveillance

rapprochée est recommandée.
. , : ..\
m Trés peu évocatrice de malignité @

m Ex:contrdle a 3 mois aprés arréf d’un THS devant une prise de
contraste diffuse asymétri
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T , . , .
Catégories d’évaluation  _ (\V/ |I
.\@

m Catégorie 4 : QO

m Anomalie suspecte pour laquelle une bio est recommandée
m Probabilité de malignité faible ou Mo e (20-70 %)
m La CAT et le type de biopsie doiv tre précisés dans le

compte-rendu C}‘%
b@
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Catégories d’évaluation 4’\)
C

m Catégorie 5: Qg
m Anomalie hautement suspecte de \Q

malignité
., {
m Un geste approprié est @

nécessaire : biopsie ou chirg;@
b@
<
¥
QQ



Catégories d’évaluation 4’\)

@Q
m Catégorie 6 : Q@

m Biopsie ayant fait la preuve de la malignit

m Une CAT adaptée est nécessaire , C)
1€, bilan

m Ex:évaluation apres chimiothéra
d’extension d’une lésion malig%
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