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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 
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malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 
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Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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Le cancer du sein est l'un des cancers les plus courants chez les femmes, affectant des 

millions de femmes à travers le monde chaque année. 

Le traitement du cancer du sein peut comprendre une combinaison de chirurgie, de 

radiothérapie, de chimiothérapie et d'hormonothérapie, selon le stade et le type de cancer. Bien 

que ces traitements puissent considérablement améliorer les taux de survie, ils peuvent 

également entraîner des changements importants dans le tissu mammaire et altérer la structure 

anatomique du sein. Cela peut rendre la surveillance à long terme du cancer du sein plus difficile 

et nécessiter l'utilisation de techniques d'imagerie spéciales. 

L'imagerie est un outil crucial dans la détection et la surveillance du cancer du sein, en 

particulier dans le contexte du traitement. L'objectif principal de cette thèse est d'évaluer 

l'utilisation de différentes modalités d'imagerie pour évaluer le cancer du sein traité. Nous 

examinerons comment l'imagerie peut aider à détecter les récidives du cancer du sein, à évaluer 

l'efficacité des traitements et à surveiller les patients à risque élevé de développer un cancer du 

sein. 

L'imagerie par rayons X, telle que la mammographie, est couramment utilisée pour 

détecter les changements dans les seins qui peuvent indiquer un cancer. Cependant, après un 

traitement du cancer du sein, la mammographie peut être moins précise en raison des 

changements dans le tissu mammaire. L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est une 

technique plus sensible et peut être utilisée pour évaluer le tissu mammaire après le traitement 

du cancer du sein. L'échographie mammaire peut également être utilisée pour guider les 

biopsies de tissus mammaires et déterminer si un nodule est cancéreux ou non. 

En fin de compte, cette thèse vise à améliorer notre compréhension de l'utilisation de 

l'imagerie dans la gestion du cancer du sein traité, en vue d'améliorer les soins aux patients 

atteints de cette maladie. 

 
 
 
 



IMAGERIE DU CANCER DU SEIN TRAITÉ 
 

 

- 3 - 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

RAPPELS 



IMAGERIE DU CANCER DU SEIN TRAITÉ 
 

 

- 4 - 

I. Rappel anatomique :
 

La glande mammaire est une glande exocrine, paire et lobulée, de morphologie très 

variable selon le sexe et la phase de la vie génitale. Elle se développe dans le tissu cellulaire 

sous-cutané de la paroi antéro-latérale du thorax. 

Sa fonction biologique chez la femme est de produire du lait afin de nourrir un nourrisson. 

 

[1] 

1. 
 

Les seins occupent la partie antérosupérieure du thorax, de part et d’autre du sternum en 

avant des muscles pectoraux, en regard de l’espace compris entre la 3ème et la 7ème côte, le 

mamelon se situant au niveau de la 9ème vertèbre dorsale. En position debout, sous l’influence 

de son propre poids, le sein tombe légèrement, ce qui créé le sillon infra-mammaire entre la 

moitié inférieure du sein et le thorax. 

Sa taille est d’environ 12cm de hauteur et de largeur. Les 2 mamelons sont distants 

d'environ 20 cm. Les seins sont fréquemment asymétriques. 

Cliniquement, le sein est divisé en quatre quadrants : Supéro-externe, supéro-interne, 

inféro-externe et inféro-interne. 

 

 
 
 
 
 

Anatomie descriptive : 
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Figure 1 : différents quadrants du sein

2. 

. 
 
 

 

Structure du sein : [2] 

2.1. 

Trois zones concentriques caractérisent le revêtement cutané mammaire : le mamelon, 

l'aréole et la peau périphérique. 

La peau et la plaque aréolo-mamelonnaire : 

 Le mamelon : Il est tapissé à sa face profonde par le muscle mamillaire. Son diamètre est 

de 3 à 5 mm en moyenne et il regarde en avant, en dehors et légèrement en bas. De son 

sommet émergent les canaux galactophoriques. 

Il a une forme variable, cylindrique ou conique. Sa hauteur est importante à prendre en 

compte dans les plasties mammaires, car elle a une incidence sur l'allaitement et l'érectilité. Sa 

projection est en moyenne de 4 à 7 mm 
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Le mamelon peut être invaginé, cette déformation est due à la brièveté des cloisons 

fibreuses interlobaires et des canaux galactophores qui le parcourent. 

 L’aréole : L’aréole est un disque cutané, de 15 à 30 mm de diamètre plus ou moins 

pigmentée. Sa surface est irrégulière, on y observe de petites saillies (12 à 20) les 

tubercules de Morgagni : ce sont des glandes sébacées qui, pendant la grossesse sont 

plus volumineuses et plus nombreuses : les tubercules de Montgomery. 

Le mamelon et l'aréole forment une seule unité : La plaque aréolo- mamelonnaire. 

 La peau périphérique : La peau adhère intimement à la glande par les ligaments de 

Cooper. Elle ne glisse pas sur les tissus sous-jacents car dépourvue de tissu adipeux 

sous-jacent. Elle est séparée de la glande par le muscle mamillaire, constitué 

essentiellement de fibres circulaires. 

La qualité de la peau et de la glande est à prendre en compte dans la stratégie 

chirurgicale : une peau fine et mobile se laissera facilement distendre tandis qu'une peau épaisse 

et résistante offrira une plus grande stabilité dans le temps de la forme du sein. 

 

2.2. 

Pour le chirurgien, le terme de « glande mammaire » ne doit pas se rapporter uniquement 

au tissu glandulaire proprement dit, mais à toute la masse sous-cutanée constituant le sein, 

associant du tissu épithélial, conjonctif et adipeux. Les acini sont groupés autour des canaux 

alvéolaires. 

Tous les canaux alvéolaires se jettent dans un canal intra lobulaire, lequel regroupe des 

lobules autour d'un canal galactophore et constitue le lobe glandulaire. 

La glande mammaire : 

 Les galactophores convergent vers le mamelon. 

 Les lobes glandulaires sont séparés par des cloisons fibreuses. 

 La glande mammaire est composée de l'ensemble des lobes et elle fait corps avec la 

peau. 
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Figure 2 : Coupe sagittale du sein. 

 

En avant de la glande, le tissu adipeux s'amincit vers le centre. Au niveau de la PAM, la 

peau est en contact avec la glande elle-même. Autour de la glande, une couche graisseuse est 

traversée par des tractus conjonctifs : les ligaments de Cooper, qui réunissent la face profonde 

du derme à la glande. En arrière de la glande, le tissu adipeux est beaucoup plus mince, il sépare 

la glande du plan musculaire postérieur. 
 

 
Figure 3 : Représentation schématique de l’unité terminale ductulo-lobulaire. 
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3. 

 

Vascularisation du sein : 

3.1. 

 L’artère thoracique interne : artère principale issue de la subclavière aborde 

par ses collatérales les 2ème, 3ème, 4èmes espaces intercostaux et la face 

postérieure de la glande. Elle vascularise un peu plus de la moitié supérieure 

de la glande. 

Vascularisation artérielle : 

 L’artère axillaire : vascularise la glande par l’artère thoracique latérale et ses 

propres collatéraux. Elle aborde la glande mammaire à partir du creux 

axillaire dans sa partie externe et inférieure. Elle est visible en superficie. 

 Les artères intercostales :se ramifient le long du grand pectoral et abordent la 

glande par sa face postérieure. 

 

3.2. 

Le réseau veineux assure un drainage : 

Vascularisation veineuse : 

 Médian vers les veines thoraciques internes. 

 Latéral vers la veine axillaire. 

 Postérieur vers les veines intercostales. 

 

4. 
 

La connaissance du drainage du sein est essentielle aussi bien pour l'appréhension des 

complications chirurgicales (séromes et lymphocèle) que pour la compréhension de l'histoire 

naturelle des atteintes carcinologiques du sein. 

Il existe au sein trois réseaux lymphatiques : 

Drainage lymphatique : 

 Le réseau cutané superficiel, qui se draine vers les collecteurs axillaires ; 

 Le réseau profond glandulaire, qui se draine vers les collecteurs rétro-mammaires ; 

 Le réseau sous-aréolaire, anastomose entre les deux réseaux précédents. 
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L'ensemble de ces réseaux se drainent principalement dans le lymphocentre axillaire, qui 

bénéficie de la classification en trois niveaux de Berg en pratique chirurgicale. 
 

 

5. 

Figure 4 : drainage lymphatique du sein. 

 

 

Trois groupes de nerfs convergent de façon radiaire vers la PAM : 

Innervation : 

 Un groupe antérieur comprenant les rameaux cutanés antérieurs des 2 e, 3 e 4 e, 

5 e et 6 e nerfs intercostaux. Ces rameaux cheminent en avant de la glande. 

 Un groupe latéral issu des 4 e et 5 e nerfs intercostaux. Ces nerfs se dirigent en 

arrière du fascia superficialis et perforent la glande après l'avoir abordée par sa 

face postérieure. Ils cheminent ensuite vers la PAM dans le septum horizontal du 

sein ; 

 Un groupe supérieur issu de rameaux descendants du plexus cervical superficiel. 
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II. 
 

Les canaux excréteurs sont tapissés par deux couches cellulaires : interne épithéliale, et 

externe myoépithéliale reposant sur une membrane basale. 

Le pore d’ouverture au niveau du mamelon est tapissé par un épithélium malpighien. Le 

stroma interlobulaire est collagène dense alors que le stroma lobulaire, dit palléal, est plus 

cellulaire et sensible aux stimuli hormonaux. Il contient des fibres musculaires lisses au niveau 

du mamelon. 

Cette structure subit des variations selon la phase de la vie génitale, à savoir des 

modifications avec le cycle menstruel, pendant la grossesse et la lactation et durant la 

ménopause. 
 

Rappel histologique : [3] 

 
Figure 5 : structure microscopique de la glande mammaire au repos. 
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III. 
 

Rappel radiologique : 

1. 
 

La mammographie a prouvé son efficacité comme outil diagnostic de première intention 

dans l’exploration sinologique, les faux négatifs étant de 10 à 30 %. La sensibilité de la 

mammographie dans les études randomisées est comprise entre 68 et 88 %, maximale dans les 

seins graisseux mais diminuant dans les seins denses et chez les femmes jeunes. 

 

Mammographie : [4] 

1.1. 

Quelle que soit l'incidence utilisée, le positionnement du sein doit être parfait, grâce à 

une traction et une compression optimale du sein. La compression doit rester supportable pour 

la patiente tout en restant fondamentale. Les incidences doivent être parfaitement symétriques, 

sans plis cutanés ni artefacts visibles. Une étude comparative par rapport aux clichés antérieurs 

est obligatoire. 

 

Technique : 

1.2. 
 

Incidences standards [5] : 

a. Incidence de face ou craniocaudale : 

Pour l’Incidence de face, Incidence est cranio caudale avec rayon est vertical est à hauteur 

du sillon sus mammaire, bord postérieur du film est contre la paroi thoracique. 
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b. Incidence médiolatérale oblique : 

Figure 6 : technique de la réalisation d’un cliché de face : 
 

Les critères de qualité sont : le sein au centre du film, la visibilité du pectoral en arrière, 

le mamelon bien orienté vers l’avant ou légèrement en dedans. 

 

C’est l’incidence qui explore le plus de tissu mammaire, à l’exception d’une partie interne 

de la glande. Elle est parfois utilisée seule en dépistage (ou couplée à une incidence de face). 

Les critères de qualité sont : Le muscle pectoral doit faire un angle de 40° à 50° avec le 

bord du film et être visible jusqu’au niveau d’une ligne horizontale passant par le mamelon. Ce 

dernier doit se projeter en avant. Le sillon sous mammaire, le prolongement axillaire et la lame 

graisseuse rétroglandulaire doivent être visibles. 
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c. Incidence de profil externe : 

Figure 7 : les critères de qualité d’un cliché de l’oblique. 

 

L’incidence de profil est toujours nécessaire pour l’analyse d’un foyer de micro 

calcifications, et pour localiser précisément une image infraclinique. 
 

 
Figure 8 : technique de la réalisation d’un cliché du profil et un cliché respectant  

les critères de qualité. 
 

Les critères de qualité sont : le mamelon bien dégagé, la visibilité du pectoral, la visibilité 

du sillon sous-mammaire. 
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1.3. 

Les différents constituants de siens différents d’un cliché à un autre : 

Radio anatomie normale des seins : 

 
Figure 9 : radio anatomie du sein sur le cliché de face. 

 

 

 

Figure 10 : radio anatomie du sein sur le cliché oblique. 
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1.4. 

CLASSIFICATION Française du BIRAD ACR- MAMMOGRAPHIE 

Classification BI-RADS ACR [6] : 

 ACR0 = Anomalie détectée en attente d'un bilan de diagnostic (dépistage) 

 ACR1 = Mammographie normale 

 ACR2 = Sont considérées comme bénignes (VPP de cancer = 0%) : 

 Masses rondes avec calcifications grossières (adénofibrome ou kyste) 

 Ganglion intra mammaire 

 Masse(s) ronde(s) correspondant à un/des kystes typique(s) en échographie 

 Masse(s) de densité mixte (lipome, hamartome, galactocèle, kyste   huileux) 

 Cicatrice(s) connue(s) 

 Calcifications cutanées, vasculaires 

 Grandes calcifications en bâtonnets, à centre clair, pariétales, à type     de lait 

calcique dystrophiques, fils de suture calcifiés 

 Calcifications rondes, régulières et diffuses. 

 ACR3 = Sont considérées comme probablement bénignes (VPP ≤ 2%) 

 Calcifications rondes ou amorphes, peu nombreuses, en petits amas ronds isolés 

 Petit(s) amas rond(s) ou ovale(s) de calcifications polymorphes, peu nombreuses, 

évoquant un début de calcification d’adénofibrome 

 Masse(s) bien circonscrite(s), ronde(s), ovale(s) sans micro- lobulations, non 

calcifiée(s), non liquidienne(s) en échographie 

 Asymétrie focale de densité à limites concaves et/ou mélangée à de la graisse. 

 ACR4 = Sont considérées comme indéterminées (VPP > 2 % et ≤ 95 %, A= >2 et 

≤10%, B= >10 et ≤50%, C= >50 et <95%) 

 Calcifications rondes nombreuses et/ou groupées en amas au contour ni rond, ni 

ovale 

 Calcifications amorphes ou poussiéreuses, groupées et nombreuses 

 Calcifications grossières hétérogènes peu nombreuses 



IMAGERIE DU CANCER DU SEIN TRAITÉ 
 

 

- 16 - 

 Calcifications fines calcifications polymorphes peu nombreuses 

 Distorsion architecturale (s) en dehors d’une cicatrice connue et stable 

 Masse(s) non liquidienne(s) ronde(s), ovale(s) de contour microlobulé, ou masqué 

par du tissu fibro-glandulaire normal, ou évolutive 

 Asymétrie(s) focale(s) de densité à limites convexes ou évolutive(s). 

 ACR5 = Sont considérées comme typiquement malignes (VPP ≥ 95 %) 

 Calcifications fines linéaires, ou fins linéaires ramifiés 

 Calcifications grossières hétérogènes ou fines calcifications polymorphes 

nombreuses et groupées en amas 

 Calcifications groupées quelle que soit leur morphologie, dont la distribution est 

linéaire ou segmentaire (topographie intra-galactophorique) 

 Calcifications associées à une distorsion architecturale ou à une masse 

 Calcifications groupées ayant augmenté en nombre ou calcifications dont la 

morphologie et la distribution sont devenues plus suspectes 

 Masse de contour flou ou irrégulier 

 Masse de contour spiculé 

 ACR6 = Lésions dont la malignité est prouvée 

 

2. 
 

L’échographie mammaire est un examen de seconde intention, la mammographie étant 

l’examen de référence. Il s’agit d’une technique disponible, non invasive et peu couteuse, elle 

permette une étude structurale de la glande mammaire. 

 

 

 

 

Echographie : 
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2.1. 

Les structures suivantes sont observées : 

Anatomie normale du sein et du creux axillaire : 

 Le plan cutané hyperéchogène. 

 Le tissu sous-cutané hypoéchogène : lame pré mammaire. 

 Le corps mammaire assez échogène : lobes hyperéchogènes, denses. 

 Le parenchyme mammaire hypoéchogène de structure solide développé le long des 

axes canalaires ou dans les logettes lobulaires. 

 Le tissu graisseux est hypoéchogène, finement hétérogène. 

 Les canaux galactophores sous forme de faisceaux hypoéchogènes parfois visibles ; 

 Lame rétro-mammaire faiblement échogène. 

 

 

 Creux axillaire : faisceaux hypoéchogènes (muscles) centrés par deux lacunes 

anéchogènes (vaisseaux axillaires). On recherchera des adénopathies. 

Figure 11 : radio anatomie échographique de la glande mammaire 
 

 Le ganglion normal se présente sous une forme ovalaire ou allongée, rarement visible 

quand il n’est pas suspect. 
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2.2. 

Catégories d’évaluation selon le classement BI-RADS : 

Classification BI-RADS échographie [7] : 

 Catégorie 0 : Evaluation incomplète 

 Catégorie 1 : Examen négatif 

 Catégorie 2 : Constatations bénignes : kystes simples, ganglion intra mammaire, 

modification post-chirurgicale stable. 

 Catégorie 3 : Anomalie probablement bénigne : masse solide bien circonscrite, 

d’orientation parallèle, kystes compliqués, amas de microkystes. 

 Catégorie 4 : Anomalie suspecte ; Masses opaques solides rondes ou ovales, de 

contours lobulés ou masqués ou ayant augmenté de volume, une biopsie doit être 

réalisée. 

 Catégorie 5 : haute probabilité de malignité. Des biopsies guidées par l’imagerie 

pourront confirmer le diagnostic surtout dans l’optique d’une technique du 

ganglion sentinelle ou d’une chimiothérapie néoadjuvante. 

 Catégorie 6 : La malignité est connue prouvée par une biopsie, utilisée lors d’un 

bilan d’extension ou pré –thérapeutique. 

 

3. 

 

IRM mammaire : 

3.1. 

Pour une meilleure interprétation d’une IRM mammaire on suit 3 étapes qui sont 

indispensables, l’analyse morphologique sans injection (T1, T2), l’analyse des prises de 

contraste (morphologique et dynamique) et la recherche de signes associés (adénopathies, 

rétractions cutanées, œdème…). 

 

Mode d’interprétation de l’IRM mammaire [8-9] : 

a. L’analyse morphologique sans injection (T1, T2) : 

On analyse de la densité du sein, on cherche d’une masse, un kyste, un foyer du 

cytostéatonécrose. 
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L’architecture et la densité du sein en IRM dépendent de l’âge, chez la femme jeune on 

trouve un tissu fibroglandulaire important et chez la femme plus âgée on a une involution 

graisseuse. 

La classification de la densité du sein en IRM (BI-RADS) en 4 types : 

Type A : sein presque entièrement graisseux. 

Type B : tissu fibroglandulaire éparse. 

Type C : tissu fibroglandulaire hétérogène (prédominant) et graisseux. 

Type D : sein presque entièrement composé de tissu fibroglandulaire. 
 

A     B 

C      D  

b. La séquence morphologique T1 : 

Figure 12 : type des seins en T1 : sein graisseux (A), tissu fibroglandulaire hétérogène (C), tissu 
fibroglandulaire épars (B), tissu fibroglandulaire dense (D). 

 
 

C’est la séquence de base et doit être réaliser sans saturation de la graisse, pour 

rechercher les des anomalies en hypersignal T1 ; à type de contingent graisseux 
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(cytostéatonécrose), sang (hématome), de contenu riche en protéines (certains kystes et 

certaines ectasies galactophoriques) et étude de hile graisseux d’un ganglion intra-mammaire. 

Elle détecte également des anomalies en hypo signal T1. 

 

c. La séquence morphologique T2 : 

Permet de chercher des anomalies en hypersignal T2 : kystes ou microkystes (en faveur 

de la bénignité), certains fibroadénomes, des ectasies galactophoriques, mais certains cancers 

sont en hypersignal T2. Elle mit en évidence également des anomalies en hyposignal T2. Cette 

séquence ne doit donc pas être réalisée sans et avec suppression du signal de la graisse. 

 

d. L’analyse des séquences T1 injectées : 

Pour L’interprétation des séquences injectées, on commence par l’étape de détection, je 

regarde la 1° séquence injectée après contraste, et la 1° séquence soustraite, est ce qu’il existe 

une prise de contraste d’intensité supérieure à celle du tissu mammaire normal. 

Si je trouve une prise de contracte anormale, je passe à l’étape de caractérisation, s’agit-

‘il d’un rehaussement en masse, d’un rehaussement non masse ou d’un focus. 

 

d.1. Le rehaussement masse : 

Elle doit être visible sur 2 coupes consécutives, de diamètre > 6 mm et de bords 

convexes dans tous les plans. Puis il faut étudier sa taille, sa forme, est ce qu’elle est ronde, 

ovale, lobulée, irrégulière ou forme inégale, c’est-à-dire elle n’est ni ronde, ni ovale, ni lobulée, 

ses contours : lisses, irréguliers et spiculés. En fin son rehaussement, est ce qu’il est homogène, 

hétérogène, annulaire ou périphérique, central, chercher la présence de cloisons internes avec 

ou sans prise de contraste. 

 

d.2. Le rehaussement en focus : 

C’est un rehaussement ponctiforme (< 5 mm), non spécifique, trop petit pour être 

caractérisé morphologiquement. Les signes en faveur de la bénignité sont : le nombre 
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(multiples), l’hypersignal T2 comparable aux fluides, la présence d’un hile graisseux et la 

stabilité dans le temps. 

Les prises de contraste focales uniques, sans hypersignal T2 ou évolutives peuvent 

correspondre à des lésions bénignes ou malignes, une échographie dirigée, un suivi ou une 

biopsie doivent être discutés. 

 

d.3. Les prises de contraste non masse : 

Correspond au même raisonnement des microcalcifications sur la mammographie. Il faut 

voir sa topographie : zone focale (moins de 25 % d’un quadrant), PDC linéaire (ligne à priori non 

canalaire), PDC intracanalaire, PDC segmentaire (triangulaire à sommet mamelonnaire), PDC 

régionale (unique ou multiple) et PDC diffuse. 

Toute prise de contraste doit être analysée sur les séquences non injectées pondérées en 

T1 et en T2 afin, de faire ou non correspondre la lésion avec un syndrome de masse, d’effectuer 

une caractérisation tissulaire de la lésion, d’éliminer un éventuel faux positif quand cela est 

possible (ex : ganglion intra-mammaire quand il est caractéristique) 

Il faut analyse également sa morphologie : homogène, hétérogène, tachetée, ponctuée, 

micronodulaire, réticulaire et dendritique. 

L’aspect ponctué est souvent bénin et correspond à une variante normale de 

rehaussement ou à des modifications fibrokystiques. 

L’aspect réticulaire se voit souvent lorsque l’on est en présence d’une involution du tissu 

glandulaire et que les seins deviennent en partie graisseux (bénin). 

Les prises de contraste de distributions régionales, régionales multiples ou diffuses, 

associées à des kystes, correspondent à des remaniements fibrokystiques. Cette association 

prise de contraste non-masse–kystes permet de classer ces rehaussements BIRADS 2. 

Si les kystes ne sont pas présents, les prises de contraste non-masse seront classées 

BIRADS supérieur ou égal à 3. 
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Si la distribution linéaire ou segmentaire origine galactophorique, avec un rehaussement 

interne micronodulaire sont associés à un risque de cancer supérieur à 2 % (BIRADS 4 ou 5). 
 

 
Figure 13 : les images T1 injectée avec soustraction illustrent  

d.4. L’analyse dynamique : 

les différents types de rehaussement. 
 

À effectuer en présence d’une prise de contraste de plus de 5 mm par le positionnement 

d’un ROI (ou région d’intérêt) sur la PDC, il doit impérativement comporter plus de 3 pixels et à 

effectuer sur le 2ème ou le 3ème temps de la série dynamique (PDC maximale, lésion mieux 

individualisée), en fin il faut éviter une zone de nécrose tumorale (sous-estimation de la PDC). 

Il existe trois types de courbe de rehaussement : 

Type 1 : prise de contraste progressive. 

Type 2 : prise de contraste en plateau. 

Type 3 : rehaussement intense et précoce avec wash-out. 

La probabilité d’avoir un cancer du sein en fonction de ces courbes : 6 %pour une courbe 

de type 1, 64 % pour une courbe de type 2 et 87 % pour une courbe de type 3. 
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3.2. 

Le classement des images en catégories du BI-RADS IRM de l’ACR est fondé sur des 

critères morphologiques et dynamiques, permettant l’utilisation d’algorithmes décisionnels, 

après une corrélation indispensable à l’imagerie standard. 

Les catégories d’évaluation BI RADS sont : 

Classification BI-RADS de l’ACR [7] : 

 Catégorie BI-RADS 0 : examen à compléter (échographie de seconde attention, 

comparaison avec des bilans antérieurs non disponibles) ou IRM à refaire du fait de 

problèmes techniques ; 

 Catégorie BI-RADS 1 : examen IRM normal ; 

 Catégorie BI-RADS 2 : les anomalies IRM décrites sont bénignes. Entrent dans cette 

catégorie des lésions sans rehaussement : cicatrices, kystes huileux, fibroadénomes 

hyalinisés, galactocèles, kystes, hamartomes, présence d’implants ; 

 Catégorie BI-RADS 3 : anomalie probablement bénigne. Un suivi IRM rapproché 

 (4-6 mois) est recommandé. Il n’y a pas de descriptif lésionnel dans cette édition 

(rentre dans cette catégorie, la masse de morphologie bénigne avec rehaussement 

homogène et septa internes en hyposignal, sans lavage sur la courbe cinétique) ; 

 Catégorie BI-RADS 4 : anomalie IRM suspecte nécessitant un diagnostic 

histologique. Il n’y a pas de descriptif lésionnel. Intuitivement, il s’agit de lésions 

présentant, soit des caractéristiques morphologiques suspectes avec une cinétique 

en faveur de la bénignité, soit l’inverse ; 

 Catégorie BI-RADS 5 : anomalie IRM évoquant une pathologie maligne jusqu’à 

preuve du contraire (morphologie et cinétique d’aspect malin) ; 

 Catégorie BI-RADS 6 : l’anomalie décrite en IRM a un diagnostic connu de malignité 

(prouvé par cytologie ou biopsie). Cette nouvelle catégorie lésionnelle est utile, par 

exemple, dans un contexte de bilan IRM d’un cancer. 
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4. 

 

Galactographie : 

4.1. 

Il faut repérer le pore à l’origine de l’écoulement par une pression de la glande 

mammaire. Un dilatateur y est introduit pour élargir le méat canalaire et faciliter l’introduction 

du dispositif d’injection. Une faible quantité de produit de contraste iodé hydrosoluble est 

injectée doucement. Du collodion versé sur le mamelon après retrait du cathéter évite le reflux 

du produit de contraste et permet la réalisation des clichés, en règle de face et profil, avec 

parfois des clichés localisés agrandis [5]. 

 

Technique : 

4.2. 

Il s’agit en règle d’explorer les écoulements unipores unilatéraux, qu’ils soient séreux ou 

sanglants, spontanés ou provoqués. Les résultats de la galactographie sont confrontés à ceux de 

la cytologie de l’écoulement [5]. 

L’examen peut montrer : 

Indications et résultats : 

 Une dilatation régulière, plus ou moins marquée, de tout ou partie de l’arbre 

galactophorique intéressé. 

 Une image lacunaire unique intracanalaire traduisant un papillome, parfois 

seulement visible par un arrêt cupuliforme. 

 Des images lacunaires intracanalaire multiples, plus ou moins confluentes et 

étendues, traduisant une papillomatose. Toutefois, l’aspect radiologique des 

lésions visualisées ne permet pas de préjuger de leur nature histologique et une 

exérèse est en règle indispensable. 

 Une image de sténose ou d’encorbellement. 

 L’opacification se superpose à des microcalcifications témoignant de leur caractère 

intracanalaire, donc suspect à priori. 
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5. 
 

Les prélèvements percutanés guidés par l'imagerie jouent un rôle majeur, évitant des 

interventions chirurgicales inutiles en cas de bénignité ; et à l'opposé, permettant d'optimiser le 

geste chirurgical en cas de malignité. 

Cette évolution de la prise en charge s'illustre dans les recommandations de la Société 

Européenne de Chirurgie Oncologique : plus de 70% des cancers doivent être diagnostiqués 

avant l'intervention chirurgicale (cytologie ou histologie), avec un succès de la première exérèse 

chirurgicale dans 95% au moins des patientes [10, 11]. 

Il existe quatre indications principales [10] : 

Imagerie interventionnelle : Le prélèvement percutané guidé par l’imagerie. 

 Dans les lésions Bi-rads 3, un diagnostic histologique peut être souhaité du fait 

du contexte clinique : femmes à risques (ATCD familiaux, notion de lésions 

frontières), apparition de la lésion, surveillance rapprochée inenvisageable, 

traitement hormonal substitutif, angoisse de la patiente. 

 Faire la preuve de la bénignité d'une lésion Bi-rads 4. 

 Dans les lésions Bi-rads 5, optimiser le geste chirurgical : diagnostic 

préopératoire dans les situations où un examen extemporané n'est pas possible 

(microcalcifications isolées, masse de moins de 10 mm), bilan préopératoire de 

lésions multifocales ou multicentriques (tumorectomie versus mastectomie). Les 

diagnostics préopératoires de lésions Bi-rads 5 relevant d'un traitement 

conservateur voient leurs indications s'étendre, du fait du développement de la 

technique du ganglion sentinelle. 

 Faire le diagnostic de récidive locale après traitement conservateur. 
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IV. 
 

Rappel anatomopathologique : 

1. Formes anatomopathologiques des tumeurs de sein : 
 

Le cancer du sein est une prolifération tumorale maligne au dépend des différentes 

structures de la glande mammaire. Ainsi nous distinguons les tumeurs épithéliales ou 

carcinomes et les tumeurs du tissu conjonctif ou mésenchymateuses. 

1- carcinomes mammaires ou épithéliomas : 98% des cas, il dépend des lobules / canaux 

- carcinome lobulaire : (canalicules terminaux intra lobulaire) deux formes, carcinomes 

lobulaires in situ qui est le plus souvent multicentrique et bilatéral et carcinome 

lobulaire infiltrant. 

- carcinome canalaire : (canaux galactophores) deux formes, carcinome canalaire in situ : 

plusieurs variétés du carcinome papillaire au comédocarciome et carcinome canalaire 

invasif : dans plus de 75% : colloïde/ mucineux, médullaire, tubulaire, adénoïde 

kystique, métaplastique, … 

2- Sarcomes mammaires : rare, 1%, soit : à partir du contingent mésenchymateux d’une 

tumeur bénigne pré existante (tumeurs phyllodes), soit : directement à partir du tissu 

conjonctif de la glande : fibrosarcome, liposarcome, léïomyosarcome, sarcome à 

cellules géantes, sarcome indifférencié 

3- Les lymphomes malins : non hodgkiniens primitifs du sein : rare, 0.12 à 1.1 % 

4- Métastases mammaires : elles sont exceptionnelles, le primitif peut être un mélanome 

malin, carcinomes génitaux, pulmonaires ou digestifs. 

 

[12,13] 



IMAGERIE DU CANCER DU SEIN TRAITÉ 
 

 

- 27 - 

 

2. 

Figure 14 : Coupes sagittal du sein 

 

 

TUMEUR PRIMAIRE (T) 

Tx : la tumeur primitive ne peut pas être évaluée 

T0 : la tumeur primitive n’est pas palpable 

Tis : carcinome in situ 

Tis (DCIS) : carcinome canalaire in situ 

Tis (Paget) : maladie de Paget du mamelon sans tumeur sous-jacente 

T1 : tumeur ≤ 2 cm 

Classification pTNM des cancers du sein et stades cliniques (AJCC, 2018) [6] : 

 T1mic : ≤ 1 mm 

 T1a : 1 mm < T ≤ 5 mm 

 T1b : 5 mm < T ≤ 1 cm 

 T1c : 1 cm < T ≤ 2 cm 

T2 : 2 cm < T ≤ 5 cm 

T3 : T > 5 cm 
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T4 : quelle que soit sa taille, avec une extension directe soit à la paroi thoracique (a), soit 

à la peau (b) 

 T4a : extension à la paroi thoracique (côtes, muscles intercostaux) en excluant les 

muscles pectoraux 

 T4b : œdème (y compris peau d’orange) et/ou ulcération de la peau du sein, et/ou 

nodules de perméation situés sur la peau du même sein 

 T4c : T4a + T4b 

 T4d : cancer inflammatoire : œdème/érythème atteignant au moins 1/3 du sein 

GANGLIONS REGIONAUX (N) 

Nx : l’envahissement des ganglions lymphatiques régionaux ne peut pas être évalué (par 

exemple déjà enlevés chirurgicalement ou non disponibles pour l’analyse anatomopathologique 

du fait de l’absence d’évidement) 

N0 : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique et absence d’examen 

complémentaire à la recherche de cellules tumorales isolées 

 N0(i-) : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, étude 

immunohistochimique négative (IHC) 

 N0(i+) : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, IHC positive, avec 

des amas cellulaires ≤ 0,2 mm (considéré comme sans métastase ganglionnaire) 

 N0(mol-) : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, biologie 

moléculaire négative (RT-PCR : reverse transcriptase polymérase Chain réaction) 

 N0(mol+) : absence d’envahissement ganglionnaire régional histologique, biologie 

moléculaire positive (RT-PCR) 

N1mi : micrométastases > 0,2 mm et ≤ 2 mm 

N1 : envahissement de 1 à 3 ganglions axillaires ou/et envahissement des ganglions de 

la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique 

 N1a : envahissement de 1 à 3 ganglions axillaires 
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 N1b : envahissement des ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe 

clinique 

 N1c : envahissement de 1 à 3 ganglions axillaires et envahissement des ganglions de la 

CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe clinique (pN1a + pN1b) 

N2 : envahissement de 4 à 9 ganglions axillaires ou envahissement des ganglions 

mammaires internes homolatéraux suspects, en l’absence d’envahissement ganglionnaire 

axillaire 

 N2a : envahissement de 4 à 9 ganglions axillaires avec au moins un amas cellulaire > 2 

mm 

 N2b : envahissement des ganglions mammaires internes homolatéraux suspects, en 

l’absence d’envahissement ganglionnaire axillaire 

N3 : envahissement d’au moins 10 ganglions axillaires ou envahissement des ganglions 

sous-claviculaires (niveau III axillaire) ou envahissement des ganglions mammaires internes 

homolatéraux suspects avec envahissement ganglionnaire axillaire ou envahissement de plus de 

3 ganglions axillaires et envahissement des ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle 

sans signe clinique ou envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux 

 N3a : envahissement d’au moins 10 ganglions axillaires (avec au moins un amas cellulaire 

> 2 mm) ou envahissement des ganglions sous-claviculaires 

 N3b : envahissement des ganglions mammaires internes homolatéraux suspects avec 

envahissement ganglionnaire axillaire ou envahissement de plus de 3 ganglions axillaires 

et envahissement des ganglions de la CMI détecté sur ganglion sentinelle sans signe 

clinique 

 N3c : envahissement des ganglions sus-claviculaires homolatéraux 

METASTASES (M) 

 Mx : Renseignements insuffisants pour statuer sur la présence ou non de 

métastases à distance 

 M0 : Absence de métastase à distance 

 M1 : Présence de métastase(s) à distance 

 ypTNM pour l’évaluation du pTNM réalisé après traitement néoadjuvant 
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 pN(sn) pour les ganglions sentinelles 
 

3. 
 

Il existe plusieurs modalités d’établissement des grades histopronostiques. Le plus 

courant en Europe est celui de Scarf-Bloom-Richardson (grade SBR) modifié par Elston et Ellisi. 

Ainsi modifié cette classification s’applique à toutes les formes de cancer invasif et prend en 

compte trois critères histologiques cotés de 1 à 3 :la différenciation tubulo-glandulaire de la 

tumeur, le pléomorphisme nucléaire et le compte des mitoses. 

La différenciation tubulo-glandulaire est appréciée sur la proportion de tubules, glandes 

présentes dans la tumeur : 

Grading histopronostique : [14,15] 

 Score 1 : bien différencié (plus de 75% de la surface tumorale). 

 Score 2 : moyennement différencié (10-75% de la surface tumorale). 

 Score 3 : peu différencié (moins de 10% de la surface tumorale). 

 Le pléomorphisme nucléaire : les atypies nucléaires sont jugées sur la population 

cellulaire prédominante et non sur une zone plus atypique minoritaire. 

 Score1 : noyaux à la fois réguliers entre eux et dont la taille est inférieure à 2 fois la taille 

des noyaux des cellules normales. 

 Score3 : noyaux : 

 réguliers entre eux mais dont la taille est supérieure à 3 fois celle des noyaux des cellules 

normales. 

 ou irréguliers avec une variation de taille allant de 1 à 3 fois celle des noyaux des cellules 

normales. 

Score 2 : tout ce qui est n’est ni 1 ni 3. 

Les mitoses : le comptage des mitoses doit se faire au grossissement (400x) dans la zone 

la plus mitotique et on doit compter 10 champs consécutifs : 

 Score 1 : 0 à 6 mitoses pour 10 champs. 

 Score 2 : 7 à 12 mitoses pour 10 champs. 
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I. 
 

Patientes 

1. 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive portant sur 120 patientes atteintes d’un 

cancer du sein colligées au niveau du service de radiologie Mère-Enfant en collaboration avec le 

service d’oncologie à l’hôpital CHU Mohammed VI Marrakech. 

 

TYPE ET POPULATION D’ETUDE : 

2. 
 

Cette étude a été menée au sein du service de radiologie Mère-Enfant et service 

d’oncologie à l’hôpital CHU Mohammed VI Marrakech sur une période de 4 an (2019-2022). 

 

LIEU ET PERIODE D’ETUDE : 

3. 

 

CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION : 

3.1. 

Toutes les patientes de tout âge qui sont atteintes d’un cancer du sein et qui ont 

bénéficié d’une IRM dans le cadre de la surveillance. 

 

Critères d’inclusion : 

3.2. 

Elles sont exclues dans cette étude les : 

Les patientes diagnostiquées en dehors de ces deux services. 

Les patientes atteintes du cancer du sein et qui ont bénéficiées d’une IRM mammaire pré 

thérapeutique seule. 

 

Critères d’exclusion : 
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II. 
 

Méthodes : 

1. COLLECTE DES DONNEES

 

 : 

1.1. 

Le recueil des données a été établi à partir : 

Source de collecte des données : 

 Des dossiers des patientes sous forme papier ou informatisée (des IRM 

mammaires réalisées). 

 Des comptes rendus opératoires chez les patientes. 

 Des comptes rendus des examens anatomo-pathologiques réalisés au cours de la 

prise en charge des patientes. 

 Des fiches de prescriptions médicales. 

 Des fiches de bilans. 

 Des fiches de surveillance des patientes au cours de leur hospitalisation. 

 Nous avons revu les caractéristiques cliniques, radiologiques, histologiques des 

patientes et éventuellement les options thérapeutiques adoptées. 

 

1.2. 

Tous les paramètres ont été recueillis dans un tableau Excel (Microsoft office Excel 2007), 

permettant l’analyse statistique descriptive afin d’analyser les particularités épidémiologiques, 

cliniques, radiologiques histologiques et thérapeutiques des patientes. 

 

Analyse statistique : 

1.3. 

 Le recueil des données était fait avec respect d’anonymat. 

Ethique : 

 Le consentement des patientes pour la prise des images radiologiques a été 

obtenu. 
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2. 

 

Techniques d’explorations mammaire : 

2.1. 

La réalisation de la mammographie de surveillance est précédée d’un examen clinique fait 

par le radiologue. Elle comporte au moins trois incidences (face, profil et oblique externe) sur le 

sein traité et deux incidences (face et oblique externe) sur le sein controlatéral. 

Le positionnement est adapté. Le radiologue, en examinant la patiente, apprécie la 

souplesse du sein, en particulier au niveau du site lésionnel, détecte les zones indurées ou fixées 

et en déduit le positionnement dégageant au maximum le sein et facilitant l’étalement et la 

compression de la cicatrice. 

Le radiologue juge de la nécessité éventuelle d’incidences complémentaires. Des 

agrandissements sont nécessaires lorsqu’il y a des microcalcifications. 

Les résultats des examens précédents doivent être disponibles afin que les incidences 

soient exactement comparables. La mammographie de surveillance doit être reproductible, les 

constantes d’exposition et les incidences doivent être notées et figurer sur le film. 

 

Mammographie : 

 
Figure 15 : Mammographe du service de Radiologie de l’hôpital mère et enfant 

 du CHU Mohamed VI de Marrakech. 
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2.2. 

L’échographie du sein après traitement conservateur obéit aux mêmes exigences 

techniques que l’échographie mammaire en général : elle est pratiquée avec un appareillage 

performant et une barrette de haute fréquence, pouvant émettre de 10 à 13 MHz, correctement 

focalisée. 

Le praticien qui effectue l’examen doit avoir connaissance du dossier initial, des critères 

du pronostic et des traitements subis. Il doit connaître la zone d’exérèse chirurgicale et la voie 

d’abord ou, s’il n’y a pas eu de chirurgie, l’emplacement initial de la lésion. Il doit avoir examiné 

la patiente et interprété les mammographies et posé lui-même l’indication de l’échographie 

complémentaire. Il doit pouvoir procéder à un prélèvement percutané guidé sous échographie. 

La patiente est installée en décubitus latéral oblique plus ou moins marqué afin d’étaler 

la glande harmonieusement sur la paroi thoracique. Le bras du côté exploré est relevé au-dessus 

de la tête ou derrière celle-ci. L’examen est toujours bilatéral et comparatif. La sonde explore 

successivement, du haut vers le bas et du bas vers le haut, tous les quadrants, la région 

rétroaréolaire, les creux axillaires, les sillons sous-mammaires et l’espace intermammaire [9]. 
 

L’échographie mammaire : 

 
Figure 16 : Appareil d’échographie du service de Radiologie de l’hôpital mère enfant du CHU 

Mohamed VI de Marrakech équipé d’une sonde linéaire large bande de haute fréquence. 
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2.3. 

L’IRM a été réalisée par une IRM siemens 1.5 Tesla (AMIRA), selon le protocole suivant : 

Imagerie par résonance magnétique mammaire (IRM) : 

 Séquences axiales T1 et T2 sans saturation de la graisse. 

 Séquence T2 avec saturation de la graisse sagittale et axiale (STIR ou Dixon F/W). 

 Injection dynamique de gadolinium en T1 FATSAT, avec images de soustraction. 

 Reconstruction MIP + Image paramétrique cartographie couleur. 

Idéalement, L’IRM est réalisée en première partie de cycle (J4-J15). Un arrêt du THS 

pendant 6 semaines est préconisé, en l’absence d’urgence diagnostique. En post-thérapeutique, 

il faut respecter un délai de 6 mois après chirurgie et 1 an après radiothérapie. Un bon 

positionnement dans une antenne dédiée permet de limiter un certain nombre d’artefacts. 

La patiente doit être dans une position confortable, installée les bras au-dessus de la tête 

pour limiter les artefacts de repliement et les artefacts liés au codage de phase. La mise en place 

de cales en mousse permet de diminuer les artefacts respiratoires. L’exploration des deux seins 

permet une lecture en miroir en facilitant le repérage de la prise de contraste glandulaire 

physiologique (faux positifs) et en limitant les artefacts de repliement. 
 

 
Figure 17 : IRM 1.5 Tesla (AMIRA) du notre service et antènne mammaire untilisées. 
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2.4. 

On réalise dans notre service les microbiopsies à aiguille 14 ou 16 G avec pistolet 

automate à débattement rapide pour les lésions centimétriques. 

Parmi les 120 patientes, 20 patientes ont bénéficié d’une vérification histologique par 

une micro biopsie écho guidée dans notre service. Dans 5 cas les patiente ont bénéficié d’une 

biopsie chirurgicale de la lésion suspecte au service de gynécologie, un cas de cytoponction 

ganglionnaire, un cas de curage ganglionnaire et un cas d’examen extemporané suivi du Patty. 

 

La biopsie mammaire : 

 
Figure 18 : Biopsie mammaire échoguidée. 
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RÉSULTATS 
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I. 
 

Les données épidémiologiques : 

1. 
 

On a distingué entre les femmes de moins de 40 ans et celles de plus de 40 ans pour 

mettre en évidence les cas de cancer du sein chez les femmes jeunes. On constate que 16% des 

cas sont diagnostiqués chez les femmes de moins de 40 ans, tandis que 84% des cas surviennent 

chez celles de plus de 40 ans. L'âge moyen au moment du diagnostic est de 52 ans, avec des 

âges extrêmes allant de 27 à 77 ans. 
 

L’âge : 

 
Figure 19 : répartition selon l’âge. 
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2. 

 

Les antécédents personnels : 

2.1. 

Parmi nos patientes atteintes de cancer du sein, 69 étaient ménopausées, soit 57,5% de 

l'ensemble des patientes. Pour les femmes ménopausées, l'âge moyen de la ménopause était de 

50 ans, avec des âges extrêmes allant de 38 à 57 ans. 
 

Statut ménopausique : 

 

Tableau 1 : répartition des femmes selon le statut ménopausique. 

Effectif Pourcentage (%) 
Ménopausées 69 57.5% 

En période d’activité génitale 51 42.5% 
Total 120 100% 

 

2.2. 

Les antécédents gynécologiques ont été marqués par la présence d'un seul cas de kyste 

ovarien et d'un cas d'adénofibrome mammaire pour les pathologies bénignes, ainsi qu'un cas 

d'adénocarcinome ovarien et un cas de tumeur de la granulosa pour les pathologies malignes. 

 

Antécédents gynécologiques : 

2.3. 

L'hypertension artérielle (HTA) était l'antécédent le plus fréquent chez nos patientes, avec 

un pourcentage de 27%. 

 

Antécédents personnels médicaux-chirurgicaux : 
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3. 

Figure 20 : répartition des ATCDs médicaux-chirurgicaux de notre population. 
 

 

Un seul cas d'antécédents familiaux de cancer du sein a été rapporté dans notre étude. 

Aucun cas de cancer familial de l'ovaire ou de l'endomètre n'a été identifié. 

 

Antécédents familiaux : 

II. 
 

LA CLINIQUE : 

1. 

 

Caractéristiques des nodules diagnostiqués : 

1.1. 

La localisation de la tumeur était à droite chez 57 patientes (47,5 %), à gauche chez 60 

patientes (50 %) et bilatérale dans 3 cas (2,5 %). Parmi les cas unilatéraux, la répartition des 

nodules était bifocale dans 3 cas à droite et 1 cas à gauche, et multifocale dans 2 cas à droite et 

2 cas bilatéraux. 

Répartition des nodules du sein selon le côté atteint : 
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2. 

Figure 21 : localisation du cancer du sein par quadrant droit et gauche dans notre population. 

 

 

L’examen des aires ganglionnaires a permis d’objectiver la présence d’adénopathies chez 

57 patientes soit 47,5 % des cas. 

 

Examen des aires ganglionnaires : 

47,…
52,5%

L’examen des aires 
ganglionnaires

Présence
d'ADP
Absence
d'ADP

 
Figure 22 : Examen des aires ganglionnaires chez nos patients. 
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III. 
 

Les résultats histologiques : 

1. 
 

Type histologique : 

Le carcinome canalaire infiltrant (CCI) était le type histologique le plus fréquent avec 115 

cas, suivi de 2 cas de carcinome lobulaire infiltrant (CLI), 1 cas de carcinome canalaire in situ, 1 

cas de tumeurs phyllodes et 1 cas de lésions mixtes (CCI et CLI). 

 

 

2. 

Figure 23 : les types histologiques des cancers du sein trouvés. 

 

 

Stade SBR : 

Sur l'ensemble des cas, 26 patientes ont été classées stade I (22 %), 62 patientes stade II 

(52 %) et 32 patientes stade III (26 %). 
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3. 
 

14 patientes ont exprimé les récepteurs hormonaux à l'immunohistochimie, soit 11,66 % 

des cas. 

 

Récepteur hormonal : 

4. 
 

Parmi 120 patients un seul cas de résection tumoral non in Sano (Zonectomie). 

 

Limite de résection sains : 

IV. 
 

Les moyens thérapeutiques ont fait appel à la chirurgie, la chimiothérapie, la 

radiothérapie et l’hormonothérapie. 

 

Traitement : 

1. 
 

Le traitement par chirurgie conservatrice a été pratiqué chez 57 patientes, soit 47,5 % des 

cas. La tumorectomie a été réalisée chez 13 patients, soit 11 % des cas, la zonectomie chez un 

cas, et la quadrantectomie chez un autre cas. Le traitement radical par mastectomie type Patey a 

été pratiqué chez 48 patientes, soit 40 % des cas, et un seul cas de prothèse mammaire a été 

observé. 

Le curage ganglionnaire a été réalisé chez 38 patientes, soit 31,6 %, avec 10 curages 

bilatéraux. 
 

Traitement chirurgical : 
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2. 

Figure 24 : traitements reçus par nos patientes avant la réalisation de l’IRM. 

 

 

Traitement adjuvant : 

2.1. 

Parmi les 120 patientes opérées, 115 ont bénéficié d'une chimiothérapie adjuvante, soit 

95,8 %. Les modalités de cette chimiothérapie (protocole et nombre de cures) ont été 

déterminées en fonction de la réponse tumorale, de la tolérance de la patiente et de ses moyens 

socioéconomiques. 

 

Chimiothérapie : 

2.2. 

106 patientes ont bénéficié d’une radiothérapie adjuvante à la dose de 45 à 50 grays sur 

l’ensemble des volumes (paroi, les aires ganglionnaires sus claviculaire et de la chaine 

mammaire interne+/- axillaire homolatéral). 

 

La radiothérapie : 
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2.3. 

Le traitement par hormonothérapie a été indiqué chez les 12 patientes exprimant les 

récepteurs hormonaux à l’immunohistochimie. 

 

Hormonothérapie : 

2.4. 

L'étude de l'oncogène HER2 était positive chez 3 patientes, mais aucune patiente n'a été 

mise sous thérapie ciblée en raison d'un manque de moyens. 

Thérapie ciblée : 

 

V. 

Figure 25 : traitements reçus par nos patientes avant la réalisation de l’IRM. 

 

 

Surveillance : 

1. 
 

La surveillance de nos patientes s’est basée sur : 

Moyens de surveillance : 

 Au cours de la chimiothérapie : Examen clinique général et biologie (NFS ; urée ; 

créatinine). 
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 Au cours de la radiothérapie : Examen clinique des zones irradiés. 

 Après la fin du traitement : Une surveillance était assurée chez nos patientes tous 

les 3 à 6 mois au cours des 3 premières années. Cette surveillance comportait : 

 

1.1. 

 Examen clinique de la paroi (après mastectomie) ou sein traité (après 

traitement conservateur), du sein controlatéral et des aires ganglionnaires 

homo et controlatéral. 

Surveillance locale : 

 Echo-mammographie des 2 seins (si conservation du sein traité) ou du sein 

controlatéral en cas de mastectomie. 

 

1.2. 

 Radiographie de thorax. 

Surveillance générale : 

 Echographie hépatique. 

 Scintigraphie osseuse et dosage du CA15-3. 

 



IMAGERIE DU CANCER DU SEIN TRAITÉ 
 

 

- 48 - 

VI. 
 

Résultats du bilan radiologique de surveillance : 

1. 

Parmi les 65 cas de mammographies (54,1%), il y avait 32 cas de mammographie 

unilatérale et 33 cas de mammographie bilatérale. 

Dans 15 cas, le compte rendu n'a pas été retrouvé (examen effectué à titre externe), mais 

une trace écrite indiquant que l'examen a été classé ACR 3 a été trouvée. Dans deux cas, 

l'interprétation a été gênée par l'augmentation de la densité mammaire. 

L'examen a donné un résultat sans anomalie dans 10 cas (15,3%) et un résultat sans 

anomalie concordant avec les résultats de l'échographie dans 5 cas, discordant avec les résultats 

de l'échographie dans 5 cas et anormal dans 53 cas. 

 

La mammographie : 

 
Figure 26 : Les différents aspects trouvés dans la mammographie de surveillance. 
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Tableau 2 : des anomalies trouvées sur la mammographie et nombre de cas normaux : 

Aspect retrouvée  Nombre Pourcentage % 
Normale 10 15.3 

Normale Concordant avec l’échographie 
(Echo-mammographie sans anomalie) 

3 4.6 

ADP axillaires sans lésions mammaires sur 
l’écho-mammographie 

2 3 

Discordance écho- mammographie 5 7.6 
Seins denses ou inflammatoire 2 3 

Anormale 53 81.5 
 

Opacité 
26 

Persistance d’opacité dense et homogène, 
de contours réguliers 

2 3 

Contours réguliers 6 5 
Contour irréguliers et spéculés 7 10.7 

Contour stellaire 2 3 
Siège de micro calcifications suspecte 4 6.1 

Siège de macro calcifications 3 4.6 
Noyée dans la glande 4 6.1 

En regard de la cicatrice 10 15.3 
Surcroit de l’opacité 6 9.1 

 En rapport avec cytostéatonécrose 4 6.1 
Microcalcifications 

isolées 10 
 

Annulaires 1 1.5 
Arrondies et pleines 4 6.1 

Poussiéreuse 1 1.5 
Polymorphes 1 1.5 
Vermiculaires 1 1.5 

Eparses 2 3 
Persistance de microcalcifications 1 1.5 

Macro calcifications isolées 2 3 
Epaississement cutané 5 7.6 

Désorganisation architecturale 
6 

En regard de la cicatrice 4 6.1 
Intra-mammaire 2 3 

Rétraction mamelonnaire ou cutané 2 3 
Asymétrie de densité des seins 2 3 

Adénopathies 
axillaires 

11 

Bilatéraux 2 3 
Droit 4 6.1 

Gauche 5 7.6 
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Figure 27 : 53 ans, néo du sein droit, traité (mastectomie, CHT, RTH), sous hormonothérapie. 

Surcroits d’opacités nodulaires éparses au niveau du sein gauche, de contours nets, dont la plus 
volumineuse est en rétro aréolaire siège de macrocalcifications. 

 

 

Figure 28 : 61 ans, suivi pour néo de sien droit, surcroit d’opacité de contours spiculées, en 
regard de la cicatrice opératoire. 
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Figure 29 : Femme âgée de 40 ans, carcinome mammaire gauche traité (traitement 
conservateur). Nodule suspect en regard de la cicatrice : Biopsie en faveur d’une récidive 

 

  
Figure 30 : 52 ans, CCI gauche avec asymétrie de densité des deux seins  

et échographie normale. 
 

2018 2019 
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2. 

Figure 31 : Rétraction mamelonnaire opacité recto-mamelonnaire siège de microcalcifications 
échographie normale, IRM mammaire normale. 

 

 

74 (61.6%) patientes ont bénéficié de la réalisation de cet examen, 17 patientes n’ont pas 

bénéficié de cet examen dans le cadre de surveillance dans notre service (examen fait à titre 

externe), mais une trace écrite indiquant que l’examen a été associé à la mammographie classée 

ACR 3 et 4. 

Les différentes anomalies trouvées sont représentées dans le tableau ci -dessous : 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’échographie mammaire : 
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Tableau 3 : les différents aspects retrouvés sur l’échographie mammaire : 
Aspect retrouvé Nombre Pourcentage% 

Normale (12%) 
 

Mammographie normale 3 4.05 
Micro calcification à la mammo 2 2.7 

Asymétrie de densité à la 
mammographie 

1 1.35 

Opacité nodulaire de contours réguliers 1 1.35 
Echo seule 2 2.7 

Formation nodulaire forme ovalaire à grand axe parallèle à la peau, bien 
limitée, hypoéchogène, fibrillaire avec discret renforcement postérieur en 

rapport avec un adénofibrome 

17 23 

Formation kystique Paroi fine sans cloisons 6 8.1 
Avec cloisons fines 5 6.7 

Cloisons épaisses et végétations 2 2.7 
Contenu échogène 3 4.05 

En regard de la cicatrice 4 5.45 

Formation solido-kystique 1 1.35 

Formation nodulaire hypoéchogène 
hétérogène avec atténuation 

postérieure (31%) 

En regard de cicatrice 18 24.3 

Homolatéral 3 4.05 

Controlatéral 2 2.7 

Formation hypoéchogène hétérogène siège de micro calcifications 3 4.05 

Formation hypoéchogène hétérogène compatible avec un foyer de 
cytostéatonécrose 

11 14.8 

Ectasie canalaire 
 

Contenu anéchogène 4 5.45 

Bourgeon endoluminal 3 4.05 

Contenu échogène 3 4.05 

Visibilité canalaire 4 5.4 

Remaniements post opératoires (infiltration de la glande) ou mastite post 
radique 

6 8.1 

Mastite carcinomateuse 1 1.35 
Lésion du muscle pectoral 1 1.35 
Ganglions intra mammaire 7 9.45 

Désorganisation architecturale 4 5.4 
Epaississement cutané 11 14.8 

Mastectomie libre 7 9.45 
Lymphocèle 4 5.4 

Ganglions axillaires Droits 7 9.45 
Gauche 6 8.1 

Bilatéraux 14 18.9 
ADP axillaires Droites 1 1.35 

Gauche 3 4.05 
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Figure 32 : femme de 61 ans, CCI du sein droit traitement conservateur et radio-chimiothérapie : 

l’écho-mammographie de contrôle : opacité stellaire visible à cheval des QS du sein droit en 
regard de la cicatrice opératoire correspond en échographie à une à une plage hypoéchogène 
mesurant 12.7x12 mm, de contours irréguliers, ne s’allumant pas au Doppler couleur classée 

ACR 4. 
 

 
Figure 33 : femme de 48 ans, suivi pour CCI du QSE gauche traitement conservateur, lésions du 
QIE gauche classée ACR 3, avec augmentation de sons taille lors des échographies de contrôle : 

lésions hypoéchogène du QIE gauche, de contours réguliers, de forme arrondie à grand axe 
parallèle à la peau, d’échostructure fibrillaire ne s’allumant pas au doppler couleur, évoquant un 

adénofibrome, classées ACR 3. 
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3. 

Figure 34 : femme de 61 ans, suivis pour CCI de seins gauche, à l’échographie de contrôle : 
lésion en regard de la cicatrice opératoire, de contours irréguliers, hypoéchogène hétérogène 

siège de calcifications classée ACR 4, évoquant en premier une récidive. 
 

 

65 patientes ont bénéficié de la réalisation de l'examen combiné mammographie-

échographie, et 9 patientes ont bénéficié d'une échographie seule. L'ACR a été précisé dans 47 % 

des cas et dans 44 % des cas, les lésions retrouvées n'ont pas été classées en raison d'un 

manque de renseignements cliniques et de l'imagerie antérieure. 
 

La classification ACR écho-mammographie : 

 

Tableau 4 : la répartition des lésions selon la classification ACR : 

Nombre Pourcentage 
ACR 1 - - 
ACR 2 1 1.5% 
ACR 3 18 27.6% 
ACR 4 10 15.3% 
ACR 5 2 3% 

Lésion non 
classée 

 

Ganglions intra mammaire suspect 2 3% 
Plage hypoéchogène compatible avec foyer de cytostéatonécrose 11 17% 

Formation nodulaire semblant se continuer avec les canaux 
galactophoriques de voisinage 

1 1.5% 

Mastite suspecte 2 3% 
Kyste atypique siège d’un bourgeon endoluminal 1 1.5% 

ADP axillaires 3 4.6% 
Micro calcifications suspecte. 3 4.6% 

Ectasie canalaire suspecte 4 6.1% 
Lésion du muscle pectoral 1 1.5% 

Remaniement post opératoire a survie 5 7.6% 
Mutation du gène de BRCA1 et BRCA2 écho mammo normale 1 1.5% 
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4. 
 

Avant la réalisation de l'IRM, un interrogatoire minutieux a été réalisé pour évaluer les 

contre-indications habituelles de l'IRM, le statut hormonal (ménopause, jour du cycle menstruel), 

la grossesse, l'allaitement et l'utilisation de THS. Les antécédents personnels de cancer du sein 

ont été recueillis, notamment la date de la chirurgie, la date de fin de la radiothérapie, les 

antécédents de curage axillaire, les antécédents de chimiothérapie ou d'hormonothérapie, ainsi 

que les antécédents familiaux de cancer du sein, d'ovaires et d'endomètre. 

 

L’IRM mammaire : 

4.1. 
 

Indication de l’IRM : 

Tableau 5 : la répartition des indications de l’IRM : 

Indication Nombre Pourcentage 

Suspicion de récidive 25 20.8% 
Exploration d’un contenu canalaire visible à l’échographie 15 12.5% 

Difficulté de différentier entre récidive et foyers de cytostéatonécrose 14 11.66% 
Imagerie sénile conventionnelle non concluante 10 8.33% 

La discordance entre les données cliniques et radiologiques 10 8.3% 
IRM dans le bilan de contrôle après traitement conservateur et RCTT fin de 

traitement  
10 8.3% 

Difficulté de différentier entre récidive et lésion fibreuse postopératoire 6 5% 
IRM post opératoire après chirurgie conservatrice 6 5% 

Diagnostic de multifocalité 5 4.1% 

IRM d’évaluation sous chimiothérapie 4 3.33% 

La discordance entre les données écho-mammographies 4 3.33% 

La recherche d’un carcinome primitif mammaire controlatéral devant la 
découverte d’une adénopathie axillaire d’allure suspecte 

3 2.5% 

IRM d’évaluation sous hormonothérapie 2 1.6% 

IRM post opératoire après traitement conservateur d’un cancer multifocal 2 1.6% 

Induration mammaire avec peau d’orange, et induration cicatrice étendue au 
creux axillaire avec comblement du creux sus claviculaire droit 

2 1.66% 

Evaluation de la maladie résiduelle : marges non in Sano (zonectomie) 1 0.8% 

IRM pour surveillance de la prothèse mammaire 1 0.8% 
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4.2. 

Sur une période de 4 ans, 120 IRM mammaires ont été réalisées dans le cadre de la 

surveillance du cancer du sein. On a observé une absence de respect du délai entre l'IRM et la fin 

de la radiothérapie dans 3 cas. Pour les patientes sous hormonothérapie, une IRM mammaire a 

été réalisée malgré la prise de ce traitement. Pour les IRM postopératoires, le délai entre 

l'intervention chirurgicale et l'IRM était supérieur à 4 semaines, ce qui était respecté. Pour les IRM 

réalisées pour l'évaluation thérapeutique chez les patientes sous chimiothérapie, le délai était 

supérieur à 6 mois, sauf dans 2 cas en raison de l'urgence de la prise en charge. 

 

Délai entre l’IRM et le traitement reçu par les patientes : 

4.3. 

Sur 120 IRM mammaires, 32 cas ont présenté des lésions mammaires suspectes (26.6 %). 

Dans 50 cas, les lésions ont été classées ACR 3 nécessitant une surveillance rapprochée 

(soit 41.6 %). 

La taille moyenne des lésions retrouvées était de 1.34 cm, avec une médiane de 2.5 cm. 

La présence d’une ADP axillaire suspecte a été détectée dans 4 cas (soit 3.3%), et un 

aspect limité à une ADP axillaire isolée sans lésion détectable a été retrouvé chez 3 patientes 

(soit 2.5%). 

Un aspect strictement normal de l’IRM a été observé chez 11 cas (soit 9.16%), des lésions 

dont la morphologie et la cinétique vasculaire orientent vers un diagnostic de bénignité ont été 

retrouvées chez 32 patientes (soit 26.6%). Un aspect d’ectasie canalaire sans lésion détectable a 

été retrouvé chez une seule patiente (soit 0.83%). 

 

 

 

 

 

 

Les résultats de l’IRM : 
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Tableau 6 : La répartition des tumeurs selon la classification de l’ACR : 

Sein homolatéral à la 
tumeur initial 

Sein controlatéral 

ACR Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 
ACR 1 7 6% 4 3.33% 
ACR 2 21 17.5% 22 18.3% 
ACR 3 41 35% 9 7.5% 
ACR 4 20 16.6% 2 1.66% 
ACR 5 6 5% 1 0.83% 
ACR 6 1 0.83%   
Mastite 1 0.83%   

Kystes huileux 2 1.66%   
Lymphocèle 2 1.66%   

Foyer de cytostéatonécrose très suspecté 2 1.66%   
Remaniement post opératoire bénins 9 7.5%   
ADP axillaires suspects sans lésions 

mammaires 
1 0.83% 3 2.5% 

Nécessite échographie de second look 7 6%   
 

 
Figure 35 : La répartition des résultats de l’IRM selon la classification de l’ACR IRM. 
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Figure 37 : 45ans, tumorectomie d’un CCI du sein gauche, en écho-mammo de contrôle : lésion sous 

aréolaire gauche de contours irréguliers. IRM mammaire : Zone de désorganisation architecturale en regard 
de la cicatrice opératoire avec épaississement cutané régulier d'allure post-thérapeutique, sans 

rehaussement nodulaire suspect décelable (BIRADS 2). 
 
 

  

   

 
Figure 38 : 47 ans, CCI du sein gauche opéré, asymétrie de densité du QSE sein droit. Formation liquidienne 

profonde au contact du muscle pectoral gauche en hypo signal T1, hyper signal T2, non rehaussée par le 
PDC. Lymphocèle. 

T1 T2 

T2 DIXON w T1 GAD 
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Figure 39 : 63 ans suivi pour CCI du sein gauche RC. Echo : nodule en regard de la cicatrice 

opératoire classé ACR 4.IRM mammaire : Masse à cheval des QS gauche, de signal hétérogène, 
en hypersignal T1, hypersignal franc T2, rehaussée en périphérie après injection du PDC, avec 

une courbe de type I, associée à une zone de désorganisation architecturale de périphérie. 
 

 

T1 T2 

DIXON W T2 IN 
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Figure 40 : 27ans, suivie pour CCI du sein gauche, TRT conservateur, écho mammographie de 

contrôle classée ACR III, actuellement mastodynie gauche. IRM mammaire : BIRADS 4 b. 
Cytostéatonécrose inflammatoire à l’histologie. 

 

 
Figure 36 :52 ans, cci QSI gauche, conservateur RCT, mastite gauche sans lésion nodulaire 
décelable. Echo-mammographie non concluante. IRM : Epaississement cutané diffus avec 

désorganisation architecturale en regard sans rehaussement suspect, d’allure post-radique 
Birads 3. 

 

 

 

T1 T2 DIXON W 

T1 GADO 
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Figure 53 : 50 ans, CCI seins droit, lésion en regard de la cicatrice opératoire avec des ADP 
axillaires bilatérales, classée à écho mammo ACR 4. IRM mammaire : Adénopathie axillaire 

gauche associée à un magma ganglionnaire axillaire droit adjacent à la cicatrice fibreuse d'allure 
suspectes. Biopsie de l’ADP axillaire gauche en faveur d’une récidive ganglionnaire. 
 

dW 

T1 T2 

GADO 
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Figure 52 : Cancer du sein gauche traité en 2014 (mastectomie), nodule en regard de la cicatrice 

de mastectomie. IRM : formation nodulaire en regard de la cicatrice opératoire gauche, de 
contours spiculés, en hyposignal T1, hypersignal hétérogène T2, en hypersignal diffusion avec 
restriction de l’ADC, se rehaussé de façon hétérogène par le PDC, avec une courbe de type 3. 
Nodule de la cicatrice de mastectomie gauche (BIRADS 5 de l’ACR), en faveur d’une récidive. 
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VII. 

Figure 51 : Patiente de 47 ans, CCI de sein traité par BCT et chimiothérapie, lésion du QSE droit 
classée BIRADS 4 à l’écho mammographie de contrôle. IRM : Lésion du QSE droit en regard de la 

cicatrice de tumorectomie, de contours irréguliers, en hypo signal T1et T2, rehaussée après 
injection du PDC courbe type 3. Histologie : Récidive 

 

 

Parmi les 120 patientes, 30 cas ont bénéficié d’une vérification histologique, dont 21 cas 

étaient des micro-biopsies échoguidées et un cas guidé par l’IRM dans notre service. 
 

Les résultats histologiques : 

T1  

T1 FS + Gado 

T2 
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Tableau 7 des résultats histologiques : 

Résultats Nombre Pourcentage 
Mastopathie bénigne 4 13.3% 

Aspect en faveur d’un foyer de cytostéatonécrose 1 3.3% 
Ganglions intra mammaires sans signe de malignité 1 3.3% 

Récidive locale Après chirurgie conservatrice 10 33.3% 
Apres mastectomie 3 10% 

CCI controlatéral 4 13.3% 
Récidive ganglionnaire 3 10% 

Métastase ganglionnaire controlatéral 3 10% 
Biopsie non concluante 1 3.3% 

 

VIII. 
 

Dans 23 cas, l'IRM était concordante avec l'histologie. Pour ces cas, l'histologie était 

maligne et les résultats de l'IRM étaient suspects (ACR 4 et ACR 5). Il y avait un seul cas de 

récidive ganglionnaire qui n'a pas été détecté par l'IRM (faux négatif) et un cas de 

cytostéatonécrose qui était un faux positif (IRM classée ACR 4). 

En ce qui concerne les 4 cas de mastopathie bénigne, les résultats de l'IRM étaient classés 

ACR 3 dans 50 % des cas et ACR 2 dans les autres 50 % des cas. 

 

Concordance entre IRM et histologie : 

IX. 
 

Après l’IRM et l’échographie de contrôle avec biopsie, l’Évolution de nos patientes était la 

suivante : 

Évolution des patientes : 

 Deux décès (2%), 6 cas (5%) perdues de vue après l’IRM. 

 7 cas (6%) ont développé les localisations secondaires : osseuses, pulmonaires, 

pancréatique, cérébrales, hépatiques mise sous chimiothérapie. 
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 13 cas (11%) de récidive locale, dont 10 cas (8.33 %) après traitement conservateur et 3 

cas (2.5%) après mastectomie, ont bénéficiées de traitement chirurgical radical et radio-

chimiothérapie. 

 4 cas (3%) de CCI controlatéraux ont bénéficié de traitement chirurgical et radio-

chimiothérapie. 

 3 cas (2.5%) de récidive ganglionnaire mise sous radio-chimiothérapie et 3 cas (2.5%) de 

métastases ganglionnaires ont bénéficiées de curage ganglionnaire et mis sous 

chimiothérapie. 

 28 cas (23.3%) présentent des lésions ACR 3 mis sous chimiothérapie et surveillance 

régulière avec bonne évolution radio-clinique. 

 22 cas (18%) de remaniement post opératoires bénins, 21 cas (18%) des lésions ACR 2 et 

7 cas (6%) ont des bilan radio-histologique normale, mis sous surveillance régulière. 
 

 
Figure 54 : Évolution des patientes après l’IRM et l’échographie de recontrôle avec biopsie. 
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I. 
 

Epidémiologie : 

1. 

Le cancer du sein est la forme de cancer la plus fréquente chez les femmes, avec plus de 

1,6 million de cas dans le monde chaque année. Selon les statistiques mondiales de 2018, il 

représente 27,8 % de l'ensemble des nouveaux cancers féminins, contre 22,5% en 2010. Cette 

augmentation peut être liée à un meilleur dépistage, mais il est également possible qu'elle 

traduise une réelle augmentation du risque de développer un cancer du sein [16]. 

Bien que l'incidence de cette maladie soit en augmentation dans la plupart des régions du 

monde, il existe d'énormes inégalités entre les pays riches et les pays pauvres. Les taux 

d'incidence demeurent les plus élevés dans les régions les plus développées, mais la mortalité 

est beaucoup plus élevée dans les pays pauvres en raison du manque de détection précoce et 

d'accès aux traitements. 

En France, le nombre de cas observés chaque année a tendance à diminuer depuis 2005, 

même si le cancer du sein reste la première cause de décès par cancer chez les femmes en 2012. 

Si cette maladie est dépistée à un stade précoce, la survie à 5 ans est de 99%. Le nombre de 

nouveaux cas estimés de cancer du sein en 2015 était de 54 062 [17]. 

 

Situation mondiale : 

2. 
 

En Algérie, environ 7500 cas de cancer du sein sont enregistrés chaque année, avec 

environ 3500 décès, ce qui représente 18,75% des cancers diagnostiqués annuellement [18]. 

En Tunisie, comme dans la plupart des pays en développement, l'incidence du cancer du 

sein chez les femmes est en augmentation. En effet, selon le registre des cancers de 1999 à 

2003, le risque de cancer du sein a augmenté de 80% entre 1999 et 2024, soit en 25 ans [19]. 

 

Situation du Maghreb : 
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3. 
 

L'incidence du cancer du sein au Maroc est relativement plus élevée que dans les autres 

pays du Maghreb, mais elle reste nettement inférieure aux incidences retrouvées dans les pays 

occidentaux, où les taux d'incidence sont supérieurs à 80 pour 100 000 personnes [20]. 

Cependant, en l'absence d'un registre de cancer national, il est difficile d'obtenir une estimation 

précise de l'incidence de cette maladie. Les données statistiques disponibles sont basées sur les 

données des registres hospitaliers, principalement à Rabat et dans le Grand Casablanca. 

Selon le registre du cancer de Rabat, le cancer du sein représente 33,5% des cancers 

féminins, avec une incidence standardisée de 30,6 [21]. 

Selon le registre des cancers du Grand Casablanca, le cancer du sein est le premier cancer 

chez les femmes, représentant 35,8% des cancers féminins, avec une incidence standardisée sur 

la population marocaine de 45,5 et une incidence standardisée sur la population mondiale de 

49,5 [22]. 

Situation du Maroc : 

 
Figure 55 : LES LOCALISATIONS LES PLUS FRÉQUENTES CHEZ LE SEXE FÉMININ,  

L’importance de cette pathologie était également retrouvée dans notre hôpital puisque le 

cancer du sein est classé à la tête des autres cancers gynécologiques, représentant 57,2 % des 

REGISTRE DES CANCERS DU GRAND CASABLANCA 2008 – 2012 
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cancers gynéco-mammaires hospitalisés au service de gynécologie B hôpital mère enfant CHU 

Mohammed VI Marrakech [23]. 

 

II. 
 

Récidive : 

1. 
 

Le taux de récidive locale après un traitement conservateur est généralement estimé à 

environ 1 % par an, mais ce risque n'est pas constant pendant les 10 premières années de suivi. 

Il atteint un pic entre 2 et 5-6 ans, puis diminue pour atteindre 1 % par an à 10 ans, où il reste 

stable [24]. 

Dans une étude publiée par Subhedar et al. en 2015, le taux de récidive locale à 5 ans 

après un traitement conservateur était de 6,6 % pour la période de 1999 à 2010, soit 1,32 % par 

an [25].  

De même, une méta-analyse de 2016 publiée dans la revue Breast Cancer Research and 

Treatment a révélé que le taux de récidive locale à 5 ans après une chirurgie conservatrice avec 

radiothérapie adjuvante était de 5,3 %, soit 1,06 % par an [26]. 

Dans notre étude, le taux de récidive locale est plus élevé que les données générales, 

avec un pourcentage de 8,33 % au cours des 4 premières années, soit 2 % par an. 

 

Récidive locale après traitement conservateur : 

2. 
 

Après une mastectomie, la survenue d'une récidive locale est un événement grave, car le 

taux de survie sans événement à 10 ans pour ces patientes est inférieur à 50%. Le taux de 

récidive locale après mastectomie varie de 0,5% à 1,5% par an dans la population générale [24]. Il 

est similaire à celui trouvé dans notre étude, qui était de 0,6% par an. 

 

La récidive locale après mastectomie : 
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3. 
 

Selon une étude publiée dans le Journal of Clinical Oncology en 2006, le taux de récidive 

ganglionnaire à cinq ans pour les patientes atteintes d'un cancer du sein invasif de stade I ou II 

est d'environ 6 % soit 1.2% par an. Ce taux augmente à environ 15 % pour les patientes atteintes 

d'un cancer du sein de stade III [28]. 

Une autre étude publiée dans le même journal en 2019 a analysé le taux de récidive 

ganglionnaire chez des patientes atteintes d'un cancer du sein HER2-positif de stade II ou III 

traitées par une combinaison de chimiothérapie et de trastuzumab. Les chercheurs ont trouvé 

que le taux de récidive ganglionnaire à cinq ans était de 3,8 % soit 0.78 % par an pour les 

patientes ayant une réponse complète à la chimiothérapie [29]. 

Dans notre étude, le taux de récidive ganglionnaire était presque similaire aux données 

de comparaison, avec un pourcentage de 2,5 % sur une période de 4 ans, soit environ 0,62 % par an. 

 

Récidive ganglionnaire : 

4. 
 

Après un cancer du sein, le risque de développer un cancer du sein controlatéral est 

estimé autour de 0,8 % par an dans la population générale [24]. 

Dans notre étude, le taux de cancer controlatéral était de 3 % sur une période de 4 ans, 

soit environ 0,75 % par an. Ces résultats sont cohérents avec les données de comparaison. 

 

Risque de cancer controlatéral : 

5. 
 

Dans environ 80 % des cas, la récidive précoce (dans les 5 ans) siège dans le même 

quadrant que le cancer initialement traité, et plus de la moitié des cas ont la même présentation 

mammographique que la lésion initiale [32-33-34]. 

La topographie de la récidive : 

Une étude de 2012 publiée dans la revue Radiology a examiné les dossiers de 324 

patientes atteintes d'un cancer du sein et traitées par chirurgie conservatrice. Les résultats ont 
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montré que 76 % des récidives locales se trouvaient dans le même quadrant que la tumeur 

initiale [30]. 

Dans notre étude, plus de la moitié (57 %) des récidives locales détectées par l'imagerie 

se situent dans le même quadrant que la tumeur initiale, ce qui correspond aux données de la 

littérature. 

 

III. 
 

Les facteurs de risque sont fondamentaux à connaitre, car ils pourront éventuellement 

modifier ou moduler la prise en charge de la surveillance locorégionale en fonction de leur 

gravité. Et ces facteurs de risque ne pourront être évalués par le radiologue responsable de la 

surveillance qu’en présence du dossier cancérologique et iconographique, complet de la 

patiente. 

 

Facteurs de risque des récidives : 

1. 
 

Une étude menée par Han et al. a révélé que les femmes de moins de 40 ans atteintes 

d'un cancer du sein de stade précoce avaient un risque plus élevé de récidive que les femmes 

plus âgées. Les chercheurs ont constaté que le taux de récidive à cinq ans était de 13,5% pour 

les femmes de moins de 35 ans, de 12,9% pour les femmes âgées de 35 à 39 ans, et de 7,9% 

pour les femmes âgées de 40 à 44 ans.[35] 

Une autre étude menée par Arvold et al. [36], montre que le jeune âge reste un facteur 

pronostique de récidive locale, même en analyse multivariée. Le taux de récidive locale à 5 ans 

était de 5 % pour la tranche d'âge de 23 à 46 ans, 2,2 % pour la tranche d'âge de 47 à 54 ans, 0,9 

% pour la tranche d'âge de 55 à 63 ans et 0,6 % pour la tranche d'âge de 64 à 88 ans. 

 

Age : 
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Figure 56 : Incidence cumulée non ajustée des récidives locales par quartile d'âge sur la base 

d'une analyse des risques concurrents.

2. 

 [36] 
 

Enfin, une étude récente menée par Narod et al. (2015) a montré que les femmes de 

moins de 40 ans atteintes d'un cancer du sein ont un risque de récidive de 16,3%, contre 11,6% 

pour les femmes âgées de 40 à 49 ans [37]. 

Dans notre étude, l'âge moyen était de 52 ans. Parmi les cas, 16% étaient âgés de moins 

de 40 ans et 84% étaient âgés de plus de 40 ans. Nous avons observé que l'âge jeune, c'est-à-

dire inférieur à 40 ans, était associé à un risque plus élevé de récidive locale. En effet, le taux de 

récidive locale chez les patients de moins de 40 ans était de 15% sur une période de 4 ans, soit 

3,75% par an. En revanche, le taux de récidive locale chez les patients de plus de 40 ans était de 

10% sur une période de 4 ans, soit 2,5% par an. Ces résultats sont en accord avec les données de 

la littérature. 

 

 

Le phénotype tumoral : 

Après mastectomie partielle, le risque de récidive est influencé par le phénotype tumoral. 

D’après Voduc et al, le risque de récidive locale et régionale était le plus faible pour les tumeurs 

de type luminal A, avec des taux de 8 % à dix ans. Le risque de récidive locale et régionale était 

de 14 % à dix ans pour les triples négatifs et de 20 % pour les tumeurs exprimant HER2 (sans 
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thérapeutique ciblée). Ce risque était également majoré par rapport au phénotype luminal A 

après mastectomie totale avec une survie sans récidive locorégionale de 80 % contre 90 % à dix 

ans [38]. 

D’après Arvold et al [36], le taux de récidive locale à 5 ans après mastectomie partielle 

était respectivement de 0,8 %,2,3 % et 6,7 % pour les tumeurs luminales A, B et triples négatives. 

 

3. 
 

Chez les femmes porteuses d’une mutation délétère BRCA, le risque de récidive locale 

après traitement conservateur reste celui de la population générale, mais après 7 ans de suivi, le 

risque local devient significativement différent (Il n’y a pas de différences selon le statut BRCA1 

ou 2 des patientes prises en charge) [39]. 

Cependant le risque de cancer controlatéral est significativement plus élevé que dans la 

population générale et différent selon le type de mutation BRCA : de l’ordre de 20 % à 10 ans 

pour les BRCA1 et de 13 % en cas de mutation BRCA2 (contre 5 à 6 % dans la population 

générale) [40]. 

Dans notre série, 99 % des patientes n’ont pas d’ATCD familiaux de cancer du sein, ce qui 

est remarquable que 13.5 % des patientes ont eu de récidive (quel que soit le type de la récidive) 

malgré qu’elles ne présentent plus d’ATCD familiaux de cancer de sein et ça ne rejoint pas les 

études suscitées (il est recommandé d’avoir un échantillon plus représentatif pour confirmer ou 

affirmer cette remarque). 

Une seule patiente a bénéficié d’un test génétique. (Il est recommandé d’effectuer des 

tests génétiques pour savoir le statut des mutations génétique (BRC1 /2) des patientes). 

 

La prédisposition génétique : 
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4. 
 

Dans l'article de Touboul et al. [41], qui a porté sur 528 cas, le statut pré-ménopausique 

a été identifié comme un facteur de risque de récidive locale du cancer du sein. Ces facteurs ont 

été considérés comme significatifs lors d'une analyse multivariée. 

Dans une autre étude publiée en 2010 dans la revue Cancer, les chercheurs ont examiné 

le risque de récidive locale chez les femmes atteintes de cancer du sein dans différents groupes 

d'âge. Ils ont constaté que les femmes pré-ménopausées présentaient un risque de récidive 

locale significativement plus élevé que les femmes post-ménopausées, avec un risque relatif de 

1,65 [42]. 

Dans une série de 1070 cancers du sein de stade I et II traités par chirurgie conservatrice 

et radiothérapie, Mansfield et al. [43] ont rapporté que, après une analyse multivariée, le taux de 

récidive locale était 2,36 fois plus élevé chez les patientes pré-ménopausées. 

En accord avec ces données de comparaison, notre étude a observé un taux de récidive 

locale plus élevé chez les patientes pré-ménopausées (4,4 %) que chez les patientes 

ménopausées (1,4 %). 

 

Le statut pré-ménopausique : 

5. 
 

La plurifocalité s'est avéré généralement hautement prédictive du risque de récidive locale 

[44-45-46], 

Une étude publiée dans la revue Annals of Surgical Oncology en 2013 [47] a montré que 

la présence de multiples foyers tumoraux dans le sein était associée à un risque accru de 

récidive locale après une chirurgie conservatrice du sein. Dans cette étude, le taux de récidive 

locale à cinq ans était de 14,6 % chez les patientes présentant une plurifocalité, contre 6,9 % 

chez celles ayant une tumeur unique. 

Les lésions multifocales ou multicentriques : 

Une étude de cohorte menée en Chine [49] a évalué l'impact de la plurifocalité sur la 

survie globale chez les patientes atteintes de cancer du sein. Les résultats ont montré que les 
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patientes présentant une plurifocalité avaient un risque accru de décès toutes causes 

confondues, avec un taux de survie globale à cinq ans de 80,3 % chez les patientes avec une 

tumeur unique, contre 70,8 % chez celles avec une plurifocalité. 

En comparaison avec les données de la littérature, la plurifocalité s'est avérée être 

également hautement prédictive du risque de récidive locale dans notre étude. Les tumeurs bi- 

ou multifocales présentent un taux de récidive plus élevé, de 42 % contre 20 % pour les tumeurs 

uniloculaires, sur une période de 4 ans. 

 

6. 
 

Les cancers canalaires in situ récidivent plus fréquemment que les cancers canalaires 

invasifs (13,8 % versus 8,4 à 9,7 % de récidive locale après traitement conservateur) ; dans la 

moitié des cas la récidive locale s’effectuent sous forme invasive et dans trois quarts des cas 

dans les 5 ans [50]. 

Le journal de l’oncologie clinique, en 2021 montre dans un article de Izzet Dogane et al 

en états unis, sur les Résultats à long terme et facteurs prédictifs de récidive chez les patientes 

atteintes d'un cancer du sein à un stade précoce sans envahissement ganglionnaire que le type 

histopathologique le plus fréquent était le carcinome canalaire invasif (71,6%) [51]. 

Dans notre étude, le carcinome canalaire infiltrant qui était nettement le plus fréquent 

puisqu’on le retrouvait dans 95 % des cas suivi de carcinome lobulaire infiltrant (2 %). Nos 

résultats sont comparables aux données de la littérature mais on ne peut pas savoir est ce que le 

type histologique pourrait être un facteur de risque de récidive chez la femme de notre 

population ou non, il est recommandé de réaliser une étude analytique (cas témoins) pour savoir 

est ce qu’il avait un effet significatif sur la récidive puisque c’est un facteur qui n’avait pas 

d’effet significatif sur la récidive dans plusieurs études. 

 

Le type histologique : 
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7. 
 

L'étude de A. Stankov et al.[52] au Mexique en 2012 sur les facteurs pronostiques et la 

récidive du cancer du sein, portant sur 11 144 patientes, montre que le haut grade SBR III 

représente un facteur de mauvais pronostic, avec des taux de récidive de 1,67 % pour le Grade I, 

35 % pour le Grade II et 48,33 % pour le Grade III. 

Selon Chaleur et al.[53], d'après une étude française menée en 2008 sur 254 patients, 

plus le grade est élevé, plus les patientes sont à risque de récidive, avec des taux de récidive de 

14,7 % pour le Grade I, 19,7 % pour le Grade II et 40 % pour le Grade III. 

Dans notre étude, le taux de récidive était plus élevé chez les patientes présentant un 

grade SBR III (22 %), suivi du Grade II (8 %) et du Grade I (3,8 %). Ces résultats rejoignent les 

données de la littérature. 

 

Le grade histopronostique : 

8. 
 

Une étude publiée en 2017 dans le Journal of Clinical Oncology a comparé le taux de 

récidive chez des femmes atteintes d'un cancer du sein de stade précoce ayant subi une 

mastectomie ou une chirurgie conservatrice suivie d'une radiothérapie. Les résultats ont montré 

que le risque de récidive locale (dans le sein) était plus faible chez les femmes ayant subi une 

mastectomie (6,1 %) que chez celles ayant subi une chirurgie conservatrice (9,8 %). Cependant, le 

risque de récidive à distance (dans d'autres parties du corps) était similaire dans les deux 

groupes (environ 6 %) [54]. 

Le type de traitement chirurgical : 

Étude randomisée réalisé par Mariani L et al portant sur 701 femmes, comparant la 

chirurgie mammaire conservatrice à la mastectomie radicale pour les tumeurs T1. Montre que la 

chirurgie conservatrice suivie de radiothérapie est le traitement à recommander pour les femmes 

présentant un cancer du sein (à condition que les marges de résection ne soient pas en tissu 

tumoral) pour cette étude l’incidence cumulé de récidive locale chez le groupe de chirurgie 

conservatrice 8.8% contre 2.3% pour le groupe de chirurgie radicale [56] 



IMAGERIE DU CANCER DU SEIN TRAITÉ 
 

 

- 78 - 

Dans notre étude, la chirurgie mammaire conservatrice était le traitement chirurgical le 

plus couramment utilisé (60 %), tandis que la mastectomie avec curages ganglionnaires axillaires 

était pratiquée chez 40 % des cas. Le taux de récidive locale après traitement conservateur était 

élevé (8,5 %), par rapport à un taux de récidive de seulement 2,5 % après mastectomie. Ces 

résultats sont en accord avec les données de la littérature. 

 

9. 
 

Une étude faite par Haussmann et al. a comparé les taux de rechute locale chez des 

femmes atteintes d'un cancer du sein de stade précoce traitées soit par chirurgie et 

radiothérapie, soit par chirurgie seule. Les résultats ont montré que la radiothérapie réduisait de 

manière significative le risque de rechute locale à cinq ans (6,3% contre 16,3% pour la chirurgie 

seule) [57]. 

Dans notre étude, la radiothérapie a été réalisée chez 88% des patientes. Nous avons 

observé un taux de récidives locales de 10,3% chez les patientes ayant bénéficié d'une 

radiothérapie, contre 14,2% chez celles n'ayant pas reçu de traitement par radiothérapie. La 

radiothérapie a donc permis de réduire le risque de récidive locale, ce qui est conforme aux 

données de la littérature. 

 

La radiothérapie : 

10. 
 

Une méta-analyse [59] de 123 essais randomisés portant sur plus de 100 000 femmes 

atteintes de cancer du sein a montré que la chimiothérapie adjuvante réduisait le risque de 

récidive de 25 % et le risque de mortalité de 15 %. 

La chimiothérapie : 

Une autre étude a examiné l'efficacité de différents schémas de chimiothérapie adjuvante 

chez des femmes atteintes de cancer du sein à un stade précoce. Les résultats ont montré que 

toutes les formes de chimiothérapie adjuvante réduisaient le risque de récidive locale, mais que 

certains schémas étaient plus efficaces que d'autres [60] 
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Dans notre étude, 96 % des patientes ont bénéficié d'une chimiothérapie adjuvante, et 

seulement 10,8 % d'entre elles ont présenté une récidive. En revanche, chez les 8 % des cas où 

une chimiothérapie adjuvante n'a pas été administrée, un pourcentage important de patientes 

(soit 60 %) ont présenté une récidive locorégionale. L'absence de chimiothérapie adjuvante 

pourrait donc être un facteur de risque de récidive du cancer du sein, ce qui corrobore les 

données de la littérature. 

 

11. 
 

Selon une méta-analyse publiée dans le Lancet Oncology en 2015, le traitement par 

hormonothérapie réduit le risque de récidive de près de moitié chez les femmes atteintes d'un 

cancer du sein hormono-sensible. Cette analyse a porté sur 88 essais cliniques impliquant plus 

de 62 000 femmes [61]. 

En outre, selon une étude publiée dans la revue Breast Cancer Research and Treatment en 

2019, l'hormonothérapie adjuvante peut réduire le risque de récidive chez les femmes atteintes 

d'un cancer du sein avancé, même lorsque la maladie s'est propagée à d'autres parties du corps [62]. 

Dans notre étude, nous avons trouvé que l'hormonothérapie est un facteur protecteur 

contre la récidive du cancer du sein. 10% des patientes ont bénéficié de l'hormonothérapie et 

n'ont pas présenté de récidive, ce qui est conforme aux données de la littérature. 

 

L’hormonothérapie : 

IV. 
 

La Surveillance locale : 

1. 
 

Tout le monde s’accorde pour une surveillance clinique tous les 6 mois durant les 3 ou 5 

premières années après finalisation du traitement, puis annuelle avec une surveillance par 

mammographie débutant 6 mois ou un an après la fin de la radiothérapie [63]. 

Modalités et Rythme de Surveillance locale : 
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En revanche, le rythme de surveillance, s’il est biennal (tous les 6 mois) (sur 3 à 5 ans) ou 

d’emblée annuel, ne l’est plus forcément ensuite selon les pays. 
 

Tableau 8 : stratégies de surveillance après un cancer du sien (hors contexte génétique) 
selon les pays [63]. 

 
 

Comme le Tableau 1 le montre, certains pays préconisent un retour des patientes qui ont 

reçu un traitement dans le programme de dépistage organisé soit à un rythme de suivi tous les 2 

ans, voire tous les 3 ans (Royaume-Uni). 

En France, rappelons que la recommandation en cours est une surveillance annuelle sans 

limitation dans le temps (cancers invasifs ou cancers canalaires in situ) par mammographie 

bilatérale ou unilatérale (après mastectomie) plus ou moins associée à une échographie. Ces 

recommandations sont également appliquées en Amérique du Nord (American Society for 

Clinical Oncology, National Comprehensive Cancer Network). En cas de contexte génétique 

(BRCA, très haut risque familial), un examen annuel par IRM est ajouté à l’imagerie standard [64]. 

Dans notre population, la surveillance locale repose sur un examen clinique tous les 3 à 6 

mois chez nos patientes. La mammographie est réalisée chez 54,1% des cas et l'échographie 

chez 61,6% des cas, avec une fréquence de tous les 6 mois au cours des 3 premières années 
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suivant la fin du traitement. Pour les patientes ayant une mutation génétique BRCA ou des 

antécédents familiaux de cancer du sein, une IRM mammaire annuelle est également réalisée. 

 

2. 
 

L’examen clinique et la recherche d’une éventuelle symptomatologie a une place 

fondamentale dans la surveillance, que ce soit au niveau du sein traité ou controlatéral et du 

creux axillaire. 

L’examen clinique mammaire doit être très rigoureux. Il inclut une inspection statique et 

dynamique, la palpation du sein traité ou de la cicatrice de mastectomie, un examen du sein 

controlatéral et un examen bilatéral des aires ganglionnaires axillaires et sus-claviculaires ainsi 

que de la paroi thoracique. 

L’examen clinique est réalisé en station verticale et en décubitus. Il est fondamental de 

mentionner clairement les constatations cliniques pour les comparer d’une consultation à l’autre. 

Cette surveillance est trimestrielle pendant 3 ans, semestrielle pendant 2 ans puis 

annuelle sans limitation de durée. 
 

L’examen clinique : 

 
Figure 57 : Nodules de perméation sur la cicatrice. 
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V. 
 

Apport de l’imagerie : 

1. 
 

La mammographie est l’examen complémentaire de base, presque toujours suffisant, de 

la surveillance du sein traité de façon conservatrice. Elle permet la détection de rechutes locales 

de petit volume, accessibles à une chirurgie de rattrapage à visée curative et si possible à un 

deuxième traitement conservateur. 

En France les recommandations de l’ANAES [79] font office de référentiel : 

La Mammographie : 

 En phase postopératoire précoce, des clichés mammographiques peuvent être 

recommandés avant la mise en route de la radiothérapie pour s’assurer de l’exérèse 

complète des microcalcifications, dans le mois suivant la chirurgie ; 

 La première mammographie post thérapeutique est habituellement réalisée 6 mois après 

la fin du traitement de radiothérapie et a pour double objectif : de vérifier l’absence de 

lésion résiduelle (essentiellement en cas de microcalcifications) et de permettre le suivi 

évolutif des images cicatricielles grâce à la comparaison des clichés successifs. 

 Ensuite un bilan mammographique annuel, à vie, est recommandé. Pour les 

personnes âgées, le suivi mammographique sera adapté à l’état général et à la 

comorbidité. 
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Schéma 1 : Rythme de surveillance mammographique. 

 

La mammographie est une méthode courante utilisée pour la détection de la récidive du 

cancer du sein après un traitement. La sensibilité et la spécificité de la mammographie dans la 

détection de la récidive du cancer du sein ont été étudiées dans plusieurs études : 

Une étude faite par Lederman et al. a évalué l'efficacité de la mammographie dans la 

détection de la récidive du cancer du sein après une chirurgie conservatrice. L'étude a révélé que 

la sensibilité de la mammographie était de 82,6 % et la spécificité de 96,5 % pour la détection de 

la récidive du cancer du sein [66]. 

Une autre étude publiée dans la revue Clinical Radiology en 2021 a évalué la sensibilité et 

la spécificité de la mammographie dans la détection de la récidive du cancer du sein après une 

mastectomie. L'étude a montré que la sensibilité de la mammographie était de 88 % et la 

spécificité de 99,3 % pour la détection de la récidive du cancer du sein. [67] 

Une méta-analyse publiée dans la revue Clinical Breast Cancer en 2020 a compilé les 

résultats de plusieurs études pour évaluer la performance de la mammographie dans la détection 

de la récidive du cancer du sein. L'analyse a révélé que la sensibilité moyenne de la 

mammographie était de 81,9 % et la spécificité moyenne était de 94,7 %.[68] 
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Dans notre étude, nous avons observé que 35 % des mammographies ont révélé des 

anomalies et 41 % des lésions ont été considérées comme suspectes. De plus, l'examen a permis 

de détecter 53 % des récidives locales. Toutefois, ces résultats diffèrent des données de la 

littérature existante. 

 

2. 
 

Une méta-analyse publiée en 2016 a évalué la précision diagnostique de l'échographie 

dans la détection de récidive locale du cancer du sein chez les femmes ayant subi une chirurgie 

conservatrice. Les résultats ont montré une sensibilité moyenne de 78 % et une spécificité 

moyenne de 92 % pour l'échographie dans la détection de la récidive locale du cancer du sein 

[69]. 

Une autre étude de 2018 a évalué l'efficacité de l'échographie mammaire et de l'IRM dans 

la détection de la récidive locale du cancer du sein après une chirurgie conservatrice. Les 

résultats ont montré que l'échographie avait une sensibilité de 84 % et une spécificité de 78 %, 

tandis que l'IRM avait une sensibilité de 91 % et une spécificité de 96 % [70]. 

D'après Kim [71], sur 1796 patientes ayant subi une mastectomie, la sensibilité et la 

spécificité de l'échographie étaient respectivement de 78,9% et 95,1%, avec une détection de 

1,7% de récidives occultes par rapport à la mammographie et à l'examen clinique. 

Quant à Shin [72], sur 1968 patientes traitées pour un cancer du sein, la sensibilité et la 

spécificité de l'échographie étaient de 70,6% et 98,3%, avec une détection de 1,2% de récidives 

occultes par rapport à la mammographie et à l'examen clinique. 

Dans notre étude, 67% des échographies ont mis en évidence des lésions suspectes. 

Cependant, la sensibilité de l'examen dans la détection des récidives locales n'était que de 23%, 

ce qui est considérablement inférieur aux données de la littérature. 

 

L’échographie : 
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3. 
 

L'IRM peut être utilisée pour détecter une récidive et rassurer les cliniciens dans certaines 

situations telles que l'absence de signe clinique ou d'anomalie mammographique, ou pour 

confirmer une histologie bénigne. Elle est également recommandée avant et après le traitement 

par chimiothérapie, ainsi que pour le suivi des prothèses mammaires contenant de la silicone. 

Cependant, l'IRM présente encore des limitations, telles qu'une faible sensibilité pour la 

détection des CIS et des prises de contraste non massiques. La corrélation avec un examen 

échographique peut aider à améliorer la détection des lésions malignes. Des microbiopsies 

guidées sous IRM peuvent être réalisées dans des centres spécialisés. L'IRM ne remplace pas les 

biopsies quand elles sont possibles. 
 

L’IRM mammaire : 

 
Schéma 2 : Indication de l'IRM mammaire pour la surveillance 

 

Une étude menée par Lehman et al. [73] a montré que la sensibilité de l'IRM était plus 

élevée lorsque l'examen était effectué entre 6 et 12 mois après la chirurgie. Une autre étude 

réalisée par Sung et al. [74] a suggéré que le moment optimal pour effectuer l'IRM mammaire 

post-opératoire était entre 3 et 6 mois après la chirurgie. 
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Dans une revue systématique de la littérature de 9 études fait en 2011, Robertson et al 

montrent que L'IRM est le test le plus précis pour détecter la récidive du cancer du sein traite, 

selon les auteurs, la sensibilité et la spécificité de l’IRM dans le diagnostic de récurrence, allant 

de 93% à 100% et de 88% à 96% [75]. 

Selon une méta-analyse publiée en 2017 dans la revue European Radiology, la sensibilité 

globale de l'IRM pour la détection de la récidive du cancer du sein était de 84% et la spécificité 

était de 93% [76]. 

Une autre étude publiée en 2016 dans la revue Cancer Imaging a rapporté des résultats 

similaires, avec une sensibilité de l'IRM de 85% et une spécificité de 93% pour la détection de la 

récidive du cancer du sein [77]. 

Pour notre étude, La recherche d’une récidive locale était la première indication validée 

pour l’IRM avec un pourcentage de 20.8 %. Son excellente sensibilité était supérieure à 93%, et 

surtout sa VPN élevée estimée à 96 %, le délai de la réalisation de l’IRM après la fin du traitement 

a été respecté dans 95 % des cas. 

 

VI. 
 

Imagerie précoce : 

1. 
 

L’existence d’une collection dans le lit de tumorectomie étant constante et sans 

conséquence pratique. En revanche, s’il y a des signes cliniques évoquant une complication, les 

symptômes les plus fréquents sont la découverte d’une masse, un aspect inflammatoire du sein 

et des douleurs mammaires. 

L’échographie est l’examen de première intention : elle permet de caractériser les 

Complications postopératoires dans 95 % des cas, elle est largement Supérieure à la 

mammographie dans cette indication, plus facile à réaliser et indolore [78]. 

Complications précoces après chirurgie [81] : 
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Devant un syndrome de masse, trois types de complications postopératoires sont 

aisément observables en échographie : les hématomes, les lymphocèles ou les abcès. 

 

1.1. 

Plus ou moins échogènes en phase aiguë, ils deviennent anéchogènes avec renforcement 

postérieur en 2 à 3 semaines. Leur évacuation n’est pas systématique car il se résorbent 

généralement en 1 à 2 mois sauf si l’on cherche à radiographier le lit tumoral pour s’assurer de 

l’exérèse complète de microcalcifications [81] ; 
 

Les hématomes : 

 

1.2. 

Figure 58 :  Hématome postopératoire (échographie). L’échographie met en évidence une image 
liquidienne présentant une paroi superficielle localement épaissie avec septas (flèche) ou échos 

intra-cavitaires. 
 

Très fréquentes en situation postopératoire surtout après curage axillaire, elles sont un 

point d’appel inquiétant pour les patientes anxieuses devant l’apparition de cette tuméfaction axillaire. 

Elles se présentent sous forme d’une collection anéchogène sans paroi avec renforcement 

postérieur en regard de la cicatrice de curage axillaire ou en arrière de la cicatrice d’une 

mastectomie, remaniée en cas de ponction itérative. 

En effet, elles sont fréquemment récidivantes après leur affaissement après aspiration. 
 

Lymphocèles [82] : 
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1.3. 

Figure 59 : Échographie mammaire chez une patiente de 83 ans prise en charge pour un carcinome non 
spécifique infiltrant avec atteinte axillaire : apparition d’une tuméfaction axillaire source d’inquiétude pour 
la patiente. Collection axillaire correspondant à un lymphocèle. Échographie mammaire chez une patiente 
de 83 ans prise en charge pour un carcinome non spécifique infiltrant avec atteinte axillaire : apparition 
d’une tuméfaction axillaire source d’inquiétude pour la patiente. Collection axillaire correspondant à un 

lymphocèle. 
 

Il est très important de rassurer la patiente devant ce type de complication fréquente et 

de ne jamais employer le terme d’abcès car le diagnostic est clinique (rougeur, hyperthermie) et 

biologique (hyperleucocytose). 

En échographie, il se traduit par des plages hypoéchogènes, mal limitées, qui vont 

confluer pour former une collection hypoéchogène hétérogène, avec des parois épaisses, 

irrégulières, renforcement postérieur et possibilité de la préséance d’une hyperhémie pariétale 

[83]. 

Les hématomes ou lymphocèles volumineux et gênants peuvent être évacués sous 

échographie. Un traitement médical spécifique sera choisi, alors qu’un drainage chirurgical sera 

préféré lorsqu’elle montre une collection abcédée. 

 

Abcès : 

2. 
 

Evaluation de l’exérèse complète des microcalcifications en cas de CCIS : 

Chez les femmes dont les tumeurs contiennent des microcalcifications, la mammographie 

doit être obtenus après la chirurgie pour déterminer si toutes les calcifications ont été enlevées. 

Il est obligatoire que l'évaluation postopératoire soit effectuée avant de commencer la 
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radiothérapie. Habituellement, un examen est effectué dans les 4 à 6 semaines suivant la 

chirurgie. 

Si un nombre important de calcifications subsistent, une reprise chirurgicale qui pourrait 

être radicale (mastectomie) pour la patiente est nécessaire avant la radiothérapie [84]. 

Cependant, sur les cliches radiologiques postopératoires, l’œdème et la densité du site 

opératoire masquent les lésions tumorales résiduelles dans un tiers des cas [85]. 

L’échographie d’une part fait difficilement la part entre la cavité de tumorectomie, une 

collection précoce et la formation tumorale, d’autre part elle ne visualise pas les 

microcalcifications. 

L’IRM, théoriquement possible qu’à distance de l’acte opératoire après radiothérapie (6 

mois), a cependant pour intérêt majeur en l’absence d’IRM préopératoire de planifier les 

modalités techniques de la reprise chirurgicale. 

En 1997, deux équipes ont rapporté l’intérêt de l’IRM précoce (3 à 6 semaines) dans 

l’évaluation des reliquats tumoraux invasifs et in situ avec un taux de faux négatifs inférieur à 

celui de la radiographie peropératoire et un taux de faux positifs de 21 à 25 % représente par les 

rehaussements lies aux processus inflammatoires postopératoires et aux lésions bénignes 

associées (hyperplasie épithéliale, adénose sclérosante) [86,87] 
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VII. 

Schéma 3 : Conduit à tenir devant les calcifications résiduelles post-opératoires d’un cancer 
canalaire in situ [80] 

 

 

Imagerie de surveillance tardive : 

1. 
 

Après traitement radio chirurgical conservateur d’un carcinome mammaire, le 

parenchyme mammaire est le siège de remaniements normaux secondaires au traitement. En 

fonction du geste chirurgical, la comparaison avec les clichés antérieurs à plus ou moins 

d’intérêt, mais reste indispensable. 

 

Remaniements post thérapeutiques bénins : 

1.1. 

En mammographie et en échographie, il est habituel de noter un épaississement cutané 

prédominant dans la région cicatricielle et l’aréole ainsi que dans la moitié inférieure du sein. La 

Epaississement cutané [82] : 

 
IRM 
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trame adipoconjonctive présente un aspect figé, avec en échographie une atténuation importante 

du faisceau ultrasonore 

 

1.2. 

Les cicatrices apparaissent sous forme de désorganisation architecturale de contours 

stellaires à centre clair. 

Elles sont variables d’une incidence à l’autre et apparaissent toujours moins denses, 

mieux dissociées sur une des incidences [91], ce qui les différencie des images tumorales dont 

l’aspect varie peu selon l’incidence. 

La variabilité dans l’espace est également retrouvée en échographie : image 

hypoéchogène linéaire dans un plan et ronde dans le l’atténuation acoustique s’accentue. À 3 

ans, 90 % des patientes présentent ce type d’image [92]. À ce stade, les anomalies restent 

stables dans le temps. 

En IRM, sur les coupes anatomiques avant injection, la distorsion architecturale se traduit 

par la convergence de lignes sans centre dense ou par une image en bande en hyposignal. Le 

trajet cicatriciel entre la peau et le foyer de tumorectomie est également détecté. Le caractère 

fibreux cicatriciel est confirmé par un hyposignal franc homogène en pondération T2 et par 

l’absence de prise de contraste sur l’étude dynamique après injection de sels de gadolinium en 

bolus. 

 

Cicatrice intra mammaire : 

1.3. 

La cytostéatonécrose est l’infarctus des cellules graisseuses suite au traumatisme 

chirurgical, elle peut se révéler sous forme d’une masse ferme souvent indolore parfois associée 

à une déformation cutanée, voire même à un signe du capiton. 

Kyste huileux et cytostéatonécrose [81] : 

Au stade précoce, en mammographie, elle se traduit par un kyste huileux facilement 

identifiable sous la forme d’une image claire, ronde, finement cerclée ou d’une convergence à 

centre clair. Cette lésion va évoluer progressivement dans le temps (sur plusieurs années) : 
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rétraction du kyste, apparition sur plusieurs années de calcifications fines pariétales, arciformes, 

en « coquille d’œuf » qui vont progressivement confluer. 
 

 
Figure A : Image à centre clair, finement cerclée réalisant un aspect en bulle de savon. 
Figure B :  le kyste se rétracte et se calcifie (calcifications fines pariétales, arciformes : 

En IRM, la cytostéatonécrose est facilement identifiée par la présence d’un hypersignal 

central caractéristique de la graisse sur une séquence de pondération T1 et qui disparaît sur une 

séquence avec suppression de graisse. Après injection de produit de contraste, cette lésion ne se 

Aspect en « coquille d’œuf » 
 

En échographie, l’aspect se traduit par une image ronde, de contour net et parfaitement 

anéchogène avec renforcement postérieur ; un aspect de double phase liquidienne 

d’échogénicité différente est possible. Progressivement, l’image échographique va évoluer : 

apparition de nodules échogènes endocavitaires qui peuvent être trompeurs, disparition du 

renforcement postérieur, image échogène avec apparition d’une atténuation postérieure plus ou 

moins marquée (présence de calcifications pariétales) Birads 4-5, parfois avec un signal doppler 

périphérique. 

Il est primordial dans tous les cas où l’échographie ne retrouve pas une image ACR 2 de 

réaliser une mammographie à la recherche d’arguments évocateurs de CSN permettant de 

reclasser l’image en Birads 2 et d’éviter une biopsie [94]. 

A B
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rehausse pas ; mais parfois, une fine prise de contraste périphérique peut être visible (liée à 

l’attraction de vaisseaux normaux). 

Parfois on trouve des aspects de foyer de cytostéatonécrose pseudo malin nécessitant 

une vérification histologique. 

 

1.4. 

Le taux de calcifications post-thérapeutiques bénignes du cancer du sein varie selon les 

études, mais en général, ces calcifications sont plus souvent bénignes que malignes. 

Selon une étude publiée dans le Journal of Clinical Imaging Science en 2012, environ 70% 

des calcifications post-thérapeutiques détectées sur la mammographie étaient bénignes, tandis 

que 30% étaient malignes ou de signification indéterminée nécessitant une biopsie ou un suivi 

plus étroit [95]. 

Une autre étude publiée dans la revue Radiology en 2011 a montré que parmi les femmes 

ayant subi une chirurgie conservatrice du sein et une radiothérapie pour un cancer du sein de 

stade précoce, 60% des calcifications détectées sur la mammographie de suivi étaient bénignes 

[96]. 

Dans notre étude, nous avons observé que 30 % des mammographies de suivi 

présentaient des calcifications, dont 80 % étaient bénignes, majoritairement de forme ronde et 

avec des contours réguliers. Nous avons également constaté que seulement 20 % de ces 

calcifications étaient malignes, ce qui est en accord avec les données de la littérature. 

 

Calcifications post-thérapeutiques : 

2. 
 

Les présentations cliniques des récidives sont variées : nodule, rétraction mamelonnaire 

ou cutanée, majoration de l’induration de la région cicatricielle, plus rarement inflammatoire. 

Recherche de récidive locale : 

L’aspect en imagerie d’une présentation clinique n’est pas différent des découvertes 

infracliniques mais on insiste sur la nécessité absolue de réaliser en complément de la 

mammographie, une échographie devant toute anomalie clinique. 
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L’étude des aires axillaires doit être systématique à la recherche de signes évocateurs 

d’extension ganglionnaire mais aussi de lésions associées du prolongement axillaire. 

 

2.1. 

 

Aspect mammographique [81] : 

a. Les opacités : 

Pour M-H. Dilhuidy [97] l’apparition d’une opacité nodulaire à contours réguliers, flous 

ou spiculés, dans le site tumoral ou à distance, à une VPP beaucoup plus élevée qu’en dépistage, 

car l’apparition d’un kyste ou d’un adénofibrome dans un sein irradié est peu vraisemblable. La 

plupart de ces images, même si les contours en sont parfaitement réguliers, seront classées ACR 

4 et doit faire l’objet d’examens complémentaires jusqu’à preuve formelle de la bénignité ou 

malignité. 

Une étude de 2014 publiée dans le Journal of Breast Cancer Research and Treatment a 

examiné les résultats de 2 072 mammographies de suivi chez des femmes ayant été traitées 

pour un cancer du sein. Les résultats ont montré que 55% des opacités détectées étaient 

malignes [98] 

De même, une étude de 2017 publiée dans le même journal a examiné les résultats de 1 

925 mammographies de suivi chez des femmes ayant été traitées pour un cancer du sein. Les 

résultats ont montré que 56% des opacités détectées étaient malignes [99]. 

Dans notre étude, nous avons observé que 60 % des récidives étaient détectées sous 

forme d'opacités à la mammographie. Parmi ces opacités, 50 % présentaient des contours 

irréguliers tandis que l'autre moitié était noyée dans la glande. 

 

b. Le renforcement de la densité d’une cicatrice ou d’un squelette lésionnel : 

Peut être difficile à interpréter car il peut s’agir de la constitution progressive d’une 

fibrose cicatricielle. 

L’échographie étant souvent aussi difficile à interpréter que la mammographie, il s’agit 

donc d’une des meilleures indications de l’IRM. 
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En revanche, lorsque l’hyperdensité progressive s’associe à une majoration de la taille du 

centre dense, la récidive est très probable et l’image doit être classée ACR 5. Le diagnostic 

histologique préchirurgical peut être assuré par la microbiopsie stéréo- ou échoguidée. 

 

c. Les microcalcifications : 

Leur apparition dans le site tumoral ou à distance, ou l’augmentation du leur nombres 

résiduels, sont les modes les plus fréquents de détection des récidives en mammographie, dans 

environ 45 % des cas, la récidive, qu’elle soit in situ ou infiltrante, se manifestera par des 

microcalcifications : 19 des 29 cas de récidives dans la série de Dershaw et al., 10/21 cas pour 

Orel et al. Et 16 sur 27 récidives dans la série de Giess et al [100-101-102]. 

Dans notre étude, nous avons constaté que 30 % des récidives locales étaient identifiées 

grâce à la présence de microcalcifications. De plus, parmi ces microcalcifications, 50 % avaient 

une forme arrondie et dense. Cette observation est cohérente avec les résultats rapportés dans 

la littérature. 

 

2.2. 

Selon Roussel-Andry [104], la présence d'une lacune hypoéchogène homogène, ronde ou 

ovale, avec un grand axe parallèle au plan superficiel, à contours réguliers et sans absorption 

postérieure dans 50 % des cas doit toujours conduire à une vérification histologique, même si 

elle est infraclinique et infraradiologique, chez les femmes ayant subi une radiothérapie. 

De même, Balu-Maestro [103] recommande une vérification histologique pour toute 

image échographique nodulaire homogène à contours réguliers, sans atténuation postérieure et 

non décrite antérieurement, car cet aspect pseudo-bénin peut être observé dans 50 % des 

récidives à distance. 

Dans notre étude, nous avons observé que 65 % des récidives étaient des formations 

nodulaires hypoéchogènes hétérogènes avec atténuation postérieure, suivies de formations 

anéchogènes dans 23 % des cas. 

Aspect Echographique : 
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2.3. 

La fibrose cicatricielle ne prend pas le produit de contraste et reste en hyposignal, noire 

après soustraction, lorsque la cicatrice est ancienne. La VPN est alors de 100 %. 

Dans l'étude menée par Rieber [105] sur 140 patients ayant subi une IRM de surveillance, 

l'IRM a permis de détecter de manière fiable la récidive avec une prise de contraste rapide dans 

83,8 % des cas, avec cinq cas de faux positifs (3,6 %). 

Une étude publiée dans le European Journal of Radiology en 2013 a examiné les résultats 

de l'IRM de suivi de 115 femmes ayant subi une mastectomie pour un cancer du sein. Les 

chercheurs ont constaté que la prise de contraste était présente chez 86% des femmes 

présentant une récidive locale, contre seulement 23% des femmes sans récidive [106]. 

Dans notre étude, nous avons constaté une présence de prise de contraste dans 92 % des 

récidives locales, et dans la majorité des cas, elle était rapide et intense. Elle était également 

présente dans 100 % des récidives ganglionnaires, des métastases ganglionnaires et des CCI 

controlatéraux. Pour la plupart des mastopathies bénignes, la prise de contraste était pesante et 

progressive (type 1), à l'exception des cas de cytostéatonécrose où le rehaussement était rapide 

et intense (type 3). 

 

L’aspect en IRM : 

3. 
 

L'étude faite par Kim et al [107] a comparé l'échographie et l'IRM pour la détection des 

récidives ganglionnaires chez des femmes ayant subi un traitement pour un cancer du sein. Les 

chercheurs ont constaté que l'IRM avait une sensibilité et spécificité plus élevée que 

l'échographie avec une sensibilité de 63% pour l'échographie et de 95% pour l'IRM, ainsi qu'une 

spécificité de 84% pour l'échographie et de 96% pour l'IRM. 

Récidive ganglionnaire [80] : 

Une autre étude, publiée dans Clinical Imaging par Shin et al [108], comparait l'efficacité 

de l'échographie et de la mammographie pour détecter les récidives ganglionnaires chez des 

femmes. Les chercheurs ont rapporté que l'échographie avait une sensibilité de 88,9% et une 
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spécificité de 73,3%, tandis que la mammographie avait une sensibilité de 66,7% et une 

spécificité de 80%. 

Enfin, Lee et al. dans une étude faite en 2012, ont observé que l'IRM était la technique la 

plus efficace avec une sensibilité de 96,6% et une spécificité de 86,8%. L'échographie avait une 

sensibilité de 75,9% et une spécificité de 94,9%, tandis que la mammographie avait une 

sensibilité de 31% et une spécificité de 97,5% [109]. 

Dans notre étude, nous avons observé 3 cas de récidive ganglionnaire. L'échographie 

s'est avérée être l'examen le plus sensible pour la détection des récidives ganglionnaires, avec 

100 % de ces dernières détectées par l'échographie et 67 % par l'IRM, tandis que la 

mammographie n'a pas permis de les objectiver. 

 

4. 
 

Une étude publiée dans le Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery en 2020 a 

examiné les taux de récidive locale chez les femmes ayant subi une mastectomie avec 

reconstruction mammaire par prothèse. Les résultats ont montré que le taux de récidive locale 

était de 3,8 % sur une période de suivi médian de 63 mois. Les auteurs ont conclu que la récidive 

locale sur prothèse mammaire était rare, mais qu'il était important de surveiller régulièrement 

les patientes [110]. 

L’IRM permet une meilleure visualisation du tissu périprothétique et a une sensibilité 

supérieure à la mammographie pour la détection des récidives. Cependant, les plans profonds 

rétro-prothétiques sont parfois mal visualisés en échographie. Le risque dans cette indication est 

la faible spécificité de l’IRM en raison de la présence de remaniements inflammatoires et de 

granulomes périprothétiques chroniques se rehaussant après injection. 

De nombreux travaux effectués aux États-Unis ont montré une bonne sensibilité et 

spécificité de l'IRM dans le diagnostic de ces ruptures [111]. Le "linguin sign" traduit la présence 

d’une rupture intracapsulaire avec une spécificité comprise entre 80 et 90 %. 

Récidive locale sur prothèse mammaire : 
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Figure 60 : IRM et échographies mammaires chez une patiente de 43 ans atteinte d’un carcinome 
TN droit traité par mastectomie totale, porteuse d’une mutation de BRCA1. Mastectomie 

prophylactique gauche et reconstruction mammaire bilatérale. Palpation par la patiente d’une 
tuméfaction interne de la reconstruction mammaire droite. Les microbiopsies ont mis en 

évidence un carcinome triple négatif. 

VIII. 
 

En cas de radiothérapie exclusive (tumeurs ayant bien répondu au traitement médical 

d’induction, critères d’inopérabilité), la surveillance mammographique devra contrôler la stabilité 

d’un squelette lésionnel qui peut présenter divers aspects [114,112] : 

Surveillance d’un cancer traité par RTH exclusive [81] : 

 Image stellaire sans centre dense ; 

 Distorsion architecturale ; 

 Opacité floue ou spiculée parfois peu dense ; 

 Microcalcifications parfois davantage visibles et plus nombreuses que sur 

les examens préthérapeutiques, qui peuvent se resserrer, se fragmenter ou 

s’épaissir, traduisant un contingent intracanalaire qui se calcifie sous 

radiothérapie. 
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Tous les auteurs s’accordent à reconnaître l’importance de la première mammographie 

post-thérapeutique réalisée 6 mois après le traitement [112,113]. Elle sert plus à apprécier les 

séquelles du traitement qu’à détecter une éventuelle récidive, exceptionnelle à ce stade, surtout 

lorsque les critères du pronostic local sont favorables. 

Dans ce cas, il importe de ne pas faire de faux-positifs, même en cas de difficultés 

d’analyse, mais de donner à cette mammographie valeur de référence : la régression dans le 

temps des aspects post-thérapeutiques ou, au pire, leur stabilité sont signes de rémission. 
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Avant d'envisager l'utilisation de l'IRM dans l'imagerie du cancer du sein traité, il est 

important de comprendre les différentes modalités d'imagerie disponibles, telles que la 

mammographie, l'échographie, la tomodensitométrie (TDM) et l 'IRM, ainsi que les avantages et 

les limites de chacune d'elles. Une compréhension approfondie de l'IRM est également 

essentielle, notamment en ce qui concerne le fonctionnement de cette technique, qui utilise des 

ondes radio et des champs magnétiques pour créer des images du sein. 

Pour optimiser l'utilisation de l'IRM dans l'imagerie du cancer du sein traité, il est 

également important de comprendre les protocoles d'imagerie spécifiques à l'IRM, tels que la 

séquence d'amélioration dynamique et la séquence de suppression de graisse, qui permet de 

détecter les anomalies vasculaires et les lésions de petite taille. 

L'utilisation de l'IRM dans le cancer du sein traité peut être indiquée dans plusieurs cas : 

 Détection de récidive : L'IRM peut aider à détecter les récidives du cancer du sein 

plus tôt que les mammographies ou les échographies, en particulier chez les 

femmes qui ont des seins denses ou qui ont subi une chirurgie conservatrice du 

sein. 

 Évaluation de la réponse au traitement : L'IRM peut aider à évaluer l'efficacité d'un 

traitement en montrant les changements dans la taille et la vascularisation de la 

tumeur. 

 Planification de la chirurgie : L'IRM peut aider à déterminer la taille et 

l'emplacement précis de la tumeur avant la chirurgie, ce qui peut aider à guider la 

procédure et à minimiser les dommages aux tissus sains. 

 Évaluation de la propagation du cancer : L'IRM peut aider à déterminer si le cancer 

s'est propagé à d'autres parties du corps, telles que les ganglions lymphatiques ou 

les os. 

 Évaluation de la densité mammaire : L'IRM peut aider à évaluer la densité 

mammaire, qui peut affecter la sensibilité des mammographies pour détecter les 
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cancers du sein. Cela peut aider les médecins à décider s'il est nécessaire d'utiliser 

des méthodes d'imagerie supplémentaires. 

 Dépistage du cancer du sein chez les femmes à haut risque : L'IRM peut être 

utilisé comme méthode de dépistage pour les femmes à haut risque de cancer du 

sein, telles que celles qui ont une prédisposition génétique. 

 Évaluation préopératoire chez les femmes atteintes d'un cancer du sein 

inflammatoire : L'IRM peut être utilisée pour évaluer l'étendue de la maladie chez 

les femmes atteintes d'un cancer du sein inflammatoire avant la chirurgie. 

 Planification de la radiothérapie : L'IRM peut aider à évaluer la position de la 

tumeur avant la radiothérapie, ce qui peut aider à déterminer la dose de 

rayonnement nécessaire. 

Il est important de noter que l'utilisation de l'IRM peut varier en fonction de la 

présentation individuelle de chaque patient et des recommandations de l'équipe médicale en 

charge de sa prise en charge. 
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En conclusion, l'imagerie est un outil essentiel dans le diagnostic et le suivi du cancer du 

sein traité. Les différentes modalités d'imagerie, telles que la mammographie, l'échographie et 

l'IRM, ont toutes des rôles complémentaires dans l'évaluation de la réponse au traitement, la 

détection de récidive et la surveillance à long terme. De plus, les avancées technologiques telles 

que la tomosynthèse et l'imagerie moléculaire ont permis une amélioration significative de la 

précision diagnostique. 

Cependant, malgré les progrès récents, des défis persistent dans l'imagerie du cancer du 

sein traité, notamment la détection précoce des récidives et la distinction entre les lésions 

bénignes et malignes. Par conséquent, des recherches supplémentaires sont nécessaires pour 

améliorer la sensibilité et la spécificité des techniques d'imagerie, ainsi que pour identifier de 

nouveaux biomarqueurs qui pourraient être utilisés en combinaison avec l'imagerie pour 

améliorer la précision diagnostique. 

En fin de compte, l'imagerie du cancer du sein traité est une discipline en constante 

évolution qui continue de jouer un rôle crucial dans la prise en charge de cette maladie. Grâce à 

une approche multidisciplinaire impliquant des radiologues, des oncologues et d'autres 

professionnels de la santé, il est possible d'optimiser l'utilisation de l'imagerie pour améliorer les 

résultats pour les patients atteints de cancer du sein. 
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Annexe 1 : 

FICHE D’EXPLOITATION 
I-Identité : 

• Nom et prénom : 

• Age : 

• Situation familiale : 

• Niveau socio-économique :    bas        moyen        bon 

II-ATCDS PERSONNELS : 

• Médicaux : 

• Chirurgicaux : 

• Gynécologiques : 

-Mastopathie bénigne :     Oui    Non     Préciser : 

-Autre pathologie bénigne :   Oui    Non     Préciser : 

-Pathologie maligne :     Oui    Non     Préciser : 

• ATCDS FAMILIAUX : Cancer du sein :      Oui    Non     Préciser : 

Cancer hormono-dépendant : Oui    Non      Préciser : 

III-Le diagnostic 

• Sien atteint :   Droit             Gauche 

• Quadrant attient :      QSE       QSI        QII          QSI               Retro Aréolaire           

Autre : 

• ADP :        Oui           Non        -Préciser : 

VI-Classification : -T N M : 

• Taille tumorale : T0 T1(T≤ 2 cm)  T2(2 cm < T ≤ 5 cm)  T3 (T > 5 cm)  T4 

• L’envahissement des ganglions lymphatiques : N0       N1      N2         N3 

• Métastase :          M0            M1 
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V-Histologie : 

• Type : 

Infiltrant     Non infiltrant 

• SBR :Type1 Type2 Type3 Inconnu/non gradable 

• Récepteur hormonal :     EP        PR      Absent        Non fait 

• Composante intra canalaire :    Oui         Non 

• Embols vasculaire :        Oui         Non 

• Envahissement lymphatique :  Oui    Non   Ganglions non recueilles 

• Limite de résection sains :    Oui         Non 

VI-Traitement : 

1-Chirurgie : 

• Radicale (Patey) :  mastectomie 

• Conservatrice :   tumorectomie    quadrantectomie     Zonecectomie 

• Curage axillaire :      Fait     Non fait 

2-radiotherapie :               Fait     Non fait 

3-chemiotherapie (polychimiothérapie) :  Non faite    Fait    Adjuvant    Néoadjuvant 

         4-Hormonothérapie :   Fait      Non fait 

                                  Tamoxifène     Autre : -Préciser : 

         5-Therapie cible (Herceptine) :  Fait      Non fait 

VII-Surveillance Radiologique : 

1) Mammographie :        6mois      1an       toutes les années 

• Sien :         bilatéral             controlatéral 

• Densité :    Type1        Type2      Type3        Type4 

 Masse :    Unilatérale       Bilatérale 

                      Unique           Multiple 

• Taille : 

• Siege :     QSI         QSE       QII      QIE    En regard de cicatrice       -Autre : 
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• Aspect :     Stellaires        Floue          Bien limitée 

• Contour :  régulier        irrégulier 

 Calcifications :         Oui   Non        Unilatérales    Bilatérales 

                                   Macrocalcifications    Microcalcifications 

*Morphologie : classification de la Gal 

Type I : annulaires. 

Type II : punctiformes, régulière. 

Type III : poussiéreuses poudreuses. 

Type IV : granulaires, irrégulières à angle aigus. 

           Type V : vermiculaires. 

 Surcroit de l’opacité :                    Oui           Non 

 Désorganisation architecturale :    Oui           Non 

 Rétraction cutanée :                      Oui           Non 

 Epaississement cutané :                Oui           Non 

 Rétraction mamelonnaire :            Oui           Non 

 Asymétrie de densité :                  Oui           Non 

 Adénopathies axillaires :               Oui           Non 

*Classification BIRADS mammographique 

BI-RADS 0 : analyse incomplète 

BI-RADS  1 : mammographie normale 

BI-RADS 2 : aspect bénin 

BI-RADS 3 : probablement bénin 

BI-RADS 4 : suspect 

BI-RADS 5 : malin 
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2) Echographie mammaire bilatérale : 6mois   1an   toutes les années 

 Présence de lésion :         Non   Oui 

• Aspet :    Kystique      Tissulaire   Homogène    Hétérogène 

• Siege :    En regard de cicatrice   sien homolatéral   sien controlatéral 

• Contour :       Régulier          Irrégulier 

• Taille : 

 Cicatrice de mastectomie :    normale   Infiltrée 

 Ectasie canalaire :                  Oui          Non 

                   Contenu anéchogène   contenu échogène   borgne endoluminal 

 Lésions des Parties molles :    Oui    Non 

 Epaississement cutané :          Oui    Non 

 Rétraction cutanée :                Oui    Non 

 Mastite :              Oui    Non        Post radique       carcinomateuse 

 Lymphocèle :       Oui    Non 

 Abcès :                Oui    Non 

 Adénopathies mammaires :     Oui    Non 

                                           Homolatéral    controlatéral 

 Adénopathies axillaires :     Oui    Non        homolatéral   controlatéral 

*Classification BI-RADS échographique : 

• Catégorie 1 : Négatif 

• Catégorie 2 : Bénin 

• Catégorie 3 : Probablement bénin 

• Catégorie 4 : Anomalie suspecte 

• Catégorie 5 : Haute probabilité de malignité 

• Catégorie 6 : Malignité prouvée par biopsie 

3) Galactographie :    Non faite         Faite : 

                          -préciser : 
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4) Cytologie et histologie sous guidage échographique ou stéréotaxique : 

     Non faite    Faite       Positive       Négative      Non concluante  

 

5) IRM mammaire :   1an    toutes les années 

• L’indication : 

*Critères morphologiques : 

 Densité glandulaire : 

 Anomalie de cicatrice :    Non   Oui   -Préciser : 

 Désorganisation architecturale : Non Oui   homolatéral   controlatéral 

 Épaississement cutané :         Non Oui    homolatéral   controlatéral 

 Masse :            Non Oui     homolatéral   controlatéral   En regard cde cicatrice 

-Contours :   réguliers   Irréguliers    autre :      -Préciser : 

-Prise de contraste :   homogène    hétérogène   annulaire                     

centripète             Segmentaire      autre :   -Préciser : 

 ADP axillaires :            Non   Oui     homolatéral      controlatéral 

 ADP mammaires :         Non   Oui     homolatéral   controlatéral 

 Mastite :  Oui    Non    Post radique       carcinomateuse 

 Lymphocèle :        Oui    Non 

 Kyste huileux :     Oui    Non 

 Foyer de cytostéatonécrose très suspecté :         Oui    Non 

*Critères dynamiques : courbe de rehaussement : 

Type 1 : prise de contraste peu intense et progressive 

Type 2 : prise de contraste intense et rapide suivie d’un plateau 

Type 3 : prise de contraste intense et rapide avec phénomène de Wash-out à 5mn 

Type 4 : absence de rehaussement 
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*BI-RADS IRM : 

 Catégorie 1 : Négatif 

 Catégorie 2 : Bénin 

 Catégorie 3 : Probablement bénin 

 Catégorie 4 : Anomalie suspecte 

 Catégorie 5 : Haute probabilité de malignité 

 Catégorie 6 : Malignité prouvée par biopsie 

6) Conduit à tenir après IRM : 

VIII-Suivi :    -Récidive :      Oui          Non 

- Récidive locale :                homolatérale         controlatéral 

- Récidive ganglionnaire :    homolatérale         controlatéral 

IX-Survie :  Oui          Non (décès le …/…/……)        Perte de vue 
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Résumé 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez les femmes dans le monde. L'objectif 

de cette étude était de déterminer le rôle de l'imagerie dans le suivi post-thérapeutique des 

patientes atteintes de ce type de cancer. 

Nous avons étudié 120 cas de cancer du sein ayant bénéficié d'une IRM dans le cadre de 

leur suivi dans le service de radiologie de l'hôpital mère et enfant, en collaboration avec le 

service d'oncologie-radiothérapie du CHU Mohamed VI de Marrakech, sur une période de quatre 

ans, entre janvier 2019 et décembre 2022. 

Nous avons constaté que 16% des cas étaient diagnostiqués chez des femmes de moins 

de 40 ans et que 42,5% des cas étaient pré-ménopausiques. Environ 1% des cas avaient un 

antécédent familial de cancer du sein. 

La localisation des cancers était principalement à gauche (50%), et dans 5% des cas, ils 

étaient multifocaux. 

La présence de ganglions lymphatiques axillaires était notée dans 47,5% des cas. 

Le type histologique le plus fréquent était le carcinome canalaire infiltrant (95%), et 52% 

des cas ont été classés comme SBR II. Dans 11,66% des cas, les tumeurs présentaient des 

récepteurs hormonaux. 

Dans 47,5% des cas, une chirurgie conservatrice a été réalisée. En termes de traitement 

adjuvant, 95,8% ont reçu une chimiothérapie, 88% ont bénéficié d'une radiothérapie, et 10% ont 

reçu une hormonothérapie. 

La mammographie était anormale dans 81,5% des cas, avec un aspect pathologique le 

plus fréquent de l'opacité de contour irrégulier et spiculé en regard de la cicatrice dans 15% des 

cas. 

L'échographie était anormale dans 82% des cas, avec un aspect pathologique le plus 

fréquent de la lésion nodulaire hypoéchogène hétérogène avec atténuation postérieure dans 31% 

des cas. 
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Dans 44% des cas, le couple mammographie-échographie n'a pas permis de classifier les 

lésions selon la classification ACR. 

L'IRM a été indiquée essentiellement dans les cas de suspicion de récidives, le grade ACR 

le plus fréquent étant l'ACR 3 (42,5% des cas). 

Dans 25% des cas, une étude histologique a été réalisée, et dans 76,6% des cas, les 

résultats étaient malins. Dans 93% des cas, les résultats de l'IRM et de l'histologie étaient 

concordants. 
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ABSTRACT 

Breast cancer is the most common cancer among women worldwide. The objective of this 

study was to determine the role of imaging in the post-therapeutic follow-up of patients with 

this type of cancer. 

We studied 120 cases of breast cancer that had undergone MRI as part of their follow-up 

at the radiology department of the Mother and Child Hospital, in collaboration with the 

radiotherapy oncology department of the CHU Mohamed VI in Marrakech, over a four-year 

period, from January 2019 to December 2022. 

We found that 16% of cases were diagnosed in women under 40 years of age and that 

42.5% of cases were premenopausal. About 1% of cases had a family history of breast cancer. 

The localization of the cancers was mainly on the left side (50%), and in 5% of cases, they 

were multifocal. 

Axillary lymph node involvement was noted in 47.5% of cases. 

The most common histological type was invasive ductal carcinoma (95%), and 52% of 

cases were classified as SBR II. In 11.66% of cases, tumors had hormone receptors. 

In 47.5% of cases, conservative surgery was performed. In terms of adjuvant treatment, 

95.8% received chemotherapy, 88% underwent radiotherapy, and 10% received hormone therapy. 

Mammography was abnormal in 81.5% of cases, with the most frequent pathological 

feature being irregular and spiculated contour opacity in relation to the scar in 15% of cases. 

Ultrasound was abnormal in 82% of cases, with the most frequent pathological feature 

being a heterogeneous hypoechoic nodular lesion with posterior attenuation in 31% of cases. 

In 44% of cases, the mammography-ultrasound pair did not allow for classification of 

lesions according to the ACR classification. 

MRI was mainly indicated in cases of suspected recurrences, with the most frequent ACR 

grade being ACR 3 (42.5% of cases). 

Histological studies were performed in 25% of cases, and in 76.6% of cases, the results 

were malignant. In 93% of cases, the results of MRI and histology were concordant. 
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 ملخص
سرطان الثدي هو السرطان الأكثر شيوعا بين النساء في العالم. كان الهدف من هذه الدراسة هو تحديد دور 

 متابعة مرضى سرطان الثدي بعد العلاج التصوير الطبي في

 حالة من سرطان الثدي التي خضعت لفحص بالرنين المغناطيسي كجزء من متابعتها في 120لقد درسنا 

قسم الأشعة بمستشفى الأم والطفل بالتعاون مع خدمة الأورام والعلاج الإشعاعي بالمركز الاستشفائي الجامعي محمد 

 2022 إلى ديسمبر 2019السادس بمراكش، على مدى أربع سنوات من يناير 

% من 42.5 عامًا، وأن 40% من الحالات تم تشخيصها في النساء اللواتي تقل أعمارهن عن 16لوحظ أن 

 % من الحالات تاريخ عائلي من سرطان الثدي1الحالات كانت ما قبل انقطاع الطمث. كان لدى حوالي 

 % من الحالات كانت الأورام متعددة5%)، وفي 50كان موقع الأورام في الغالب على الجانب الأيسر (

% من الحالات. كان النوع النسيجي الأكثر شيوعًا هو 47.5لوحظ وجود عقد الليمفاوية الإبطية في 

% من الحالات، 11.66وفي  .SBR II % من الحالات كـ52%)، وتم تصنيف 95السرطان القنوي التسربي (

 كانت الأورام تحتوي على مستقبلات هرمونية

% 95.8% من الحالات. من حيث العلاج المساعد، تلقى 47.5تم إجراء عملية الاستئصال الحفاظية في 

 % منهم الهرمونية10% منهم من العلاج الإشعاعي، وتلقى 88من المرضى العلاج الكيميائي، واستفاد 

% من الحالات، مع الشكل الوَرَمِي الأكثر شيوعاً هو 81.5التصوير الشعاعي للثدي كان غير طبيعي في 

 % من الحالات15اضطراب في حدود الشفافية ووجود تشعبات في مكان الندبة في 

% من الحالات، مع الشكل الوَرَمِي الأكثر شيوعاً 82التصوير بالأمواج فوق الصوتية كان غير طبيعي في 

 % من الحالات31هو وجود عقيدة متباينة منخفضة الكثافة وبعد محدود في 

% من الحالات، لم يتمكن الثنائي التصوير الشعاعي للثدي والتصوير بالأمواج فوق الصوتية من 44في 

 ACR تصنيف الأورام حسب تصنيف

تم توصية بإجراء الرنين المغناطيسي بشكل أساسي في حالات الاشتباه بالعودة، وكان الصنف الأكثر شيوعاً 

 (من الحالات 42.5%) ACR 3 هو

% من الحالات. وفي 76.6% من الحالات، تم إجراء دراسة نسيجية، وكانت النتائج سرطانية في 25في 

 % من الحالات، كانت نتائج الرنين المغناطيسي والدراسة النسيجية متطابقة93
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قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم اِلل أقْسِم
 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رِعَليَتي لةالله، الذ رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطِّ

  تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول مل على والله
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الأشعة ب في الفحص ة أستاذ
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