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Résumé Le cancer du sein est le premier cancer féminin en
France, et sa détection précoce est indispensable. L’IRM
mammaire est un élément de choix dans son diagnostic mais
présente des coûts directs et indirects élevés, notamment du
fait de sa durée qui ralentit son utilisation plus large. Compte
tenu de ses éléments, l’utilisation d’un protocole abrégé se
développe pour pallier ces inconvénients. Les premières
données de la littérature tendent à penser que cet examen
plus rapide permet également une durée d’interprétation plus
courte. De plus, la sensibilité et la spécificité de l’examen ne
sont pas inférieures à celles du protocole complet. Cet article
explique ce nouveau concept et son intérêt, le compare au
protocole complet et évoque les perspectives futures et
notamment à l’adjonction de séquences à haute résolution
temporelle.

Mots clés IRM · Protocole abrégé · Cancer du sein

Abstract Breast cancer is the first female cancer in France
and its early detection is essential. Breast MRI is an element
of choice in its diagnosis but it has high direct and indirect
costs because of its duration which slows down its wider use.
Given its elements, the use of an abbreviated protocol deve-
lops to overcome these disadvantages. Early literature data
suggests that this faster examination also allows for a shorter

interpretation time. In addition, the sensitivity and specificity
of the examination are not inferior to that of the complete
protocol. This article explains the new concept and its inte-
rest, compares it to the complete protocol and evokes the
future prospects and in particular the addition of sequences
with high temporal resolution.
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Introduction

Le cancer du sein est le premier cancer féminin en France. Sa
détection précoce est un élément clé dans la prise en charge
de cette pathologie pour améliorer le pronostic et en dimi-
nuer la morbimortalité.

Cette détection précoce repose en majorité sur les exa-
mens d’imagerie que sont la mammographie, l’échographie
et l’imagerie par résonance magnétique (IRM) mammaire.

L’IRM mammaire a été largement acceptée comme outil
de diagnostic essentiel du cancer du sein. En outre, elle joue
un rôle dominant et de plus en plus important dans l’image-
rie mammaire, en particulier pour le dépistage des femmes à
risque élevé de développer un cancer du sein, dans le bilan
d’extension mammaire du cancer du sein, dans l’évaluation
après chimiothérapie néoadjuvante et en cas d’adénopathie
axillaire sans lésion mammaire visible en mammographie et
en échographie [1–3]. Ses indications sont bien connues : le
dépistage des femmes à haut risque de cancer du sein, le
bilan d’extension mammaire (à la fois homolatéral et contro-
latéral dans certaines sous-populations : carcinome lobulaire
infiltrant, patiente de moins de 40 ans notamment), l’évalua-
tion après chimiothérapie néoadjuvante, la recherche de
complication des implants mammaires, le bilan d’adénopa-
thie axillaire sans primitif mammaire diagnostiqué sur le
bilan standard, les récidives locales présumées et la résolu-
tion de problèmes (résultats équivoques à la mammographie/
échographie) lorsqu’une biopsie ne peut être effectuée et en
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cas d’écoulement mammelonnaire à bilan mammoéchogra-
phique conventionnel normal [4]. Cependant, les examens
qui respectent les recommandations de bonnes pratiques de
la Société européenne des spécialistes du cancer du sein
(European Society of Breast Cancer Specialists, EUSOMA)
nécessitent 30 minutes pour leur réalisation [5]. Ils nécessi-
tent une acquisition pondérée en T1 et une en pondération
T2, suivies par des séquences de moins de 90 secondes répé-
tées avant et après l’injection d’un produit de contraste et une
acquisition tardive à sept minutes. Le temps total prend éga-
lement en compte le temps d’installation et de désinstallation
de la patiente dans l’IRM. L’IRM mammaire a donc des
coûts directs et indirects élevés qui limitent son utilisation
plus large, d’autant plus que les protocoles actuels d’IRM
mammaire nécessitent un temps considérable pour l’acquisi-
tion et l’interprétation [6–12]. En outre, comme c’est le cas
dans certains pays européens tels que la France, le parc
d’IRM est insuffisant pour répondre aux demandes croissan-
tes de l’IRM mammaire, y compris le dépistage annuel d’un
nombre croissant de femmes à haut risque pour le cancer du
sein et des ovaires. Malgré la disponibilité limitée de l’IRM,
les demandes pour les examens d’IRM augmentent de façon
exponentielle [13]. Entre 2000 et 2009, la demande d’IRM
mammaire a augmenté d’un facteur supérieur à 20 [14].

Compte tenu de ces éléments, il est apparu primordial de
pouvoir réaliser des examens plus rapides permettant
d’augmenter le nombre d’examens pour répondre à ces dif-
férentes problématiques tout en conservant une sensibilité

et une spécificité élevées identiques à celles obtenues par le
protocole standard.

Protocole abrégé en IRM mammaire

Kuhl et al. [5] ont été les premiers à montrer que l’utilisation
d’un protocole abrégé (le protocole « FAST ») ne compro-
met pas la sensibilité ou la spécificité par rapport au proto-
cole conventionnel dans une population de femmes dépis-
tées par IRM. Le protocole « FAST » est une version
abrégée du protocole complet qui se termine après la pre-
mière série dynamique suite à l’injection. Il comprend une
séquence pondérée T1 précontraste avec saturation en
graisse et une seule série d’imagerie postcontraste précoce
avec posttraitement pour générer une soustraction et une
vue de projection d’intensité maximale (MIP). Le différen-
tiel de réalisation des séquences entre le protocole abrégé et
le protocole standard est illustré sur la figure 1. Dans notre
institution, cela permet par exemple de diminuer le temps
d’examen de 12 minutes 49 secondes à 2 minutes et
52 secondes. L’utilisation d’un protocole abrégé permet
non seulement un temps d’examen plus court, mais aussi
une interprétation plus rapide par le radiologue [5,15]. En
outre, un protocole abrégé est bénéfique pour les patients,
car il réduit leur temps de présence dans l’IRM [16]. Cela
pourrait permettre une meilleure compliance des patientes et
diminuer les artéfacts cinétiques, ce qui entraînera une

Fig. 1 Schéma des protocoles abrégé et complet en IRM mammaire. Le protocole abrégé se limite à une séquence avant et après injec-

tion de produit de contraste
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meilleure qualité d’image. Cet avantage sera plus grand pour
les patients qui ont des difficultés à tolérer l’IRMmammaire,
comme par exemple les patientes qui souffrent de claustro-
phobie ou d’inconfort lors du positionnement en IRM [16].
Mango et al. [15] ont également démontré qu’un protocole
abrégé présente une sensibilité élevée pour la détection de
cancers connus. Ainsi, plusieurs auteurs ont publié sur ce
sujet et ont confirmé la capacité d’un tel protocole à détecter
les cancers du sein chez les femmes à haut risque génétique,
ainsi que chez les femmes atteintes d’un cancer du sein
prouvé. Cependant, peu d’études ont évalué la spécificité
du protocole abrégé dans une population à risque non élevé
ou normal [17]. Plusieurs publications ultérieures ont sou-
ligné la capacité d’un protocole abrégé à détecter le cancer
du sein dans certaines indications particulières, y compris
dans le cas de résultats équivoques à la mammographie/
échographie, ou en dépistage des patientes à haut risque.
Certaines études comprenaient des images pondérées en T2
[12,18,19], STIR [18] et des deuxièmes séries après injec-
tion [19]. Cependant, les séquences pondérées en T2 pren-
nent du temps, et Heacock et al. [12] montrent que ces
séquences n’ont pas permis d’améliorer la détection du can-

cer, même si les trois lecteurs ont déclaré qu’une acquisition
pondérée T2 était utile dans l’évaluation des lésions.

Comparaison avec le protocole complet

Le tableau 1 résume les principales données concernant le
protocole abrégé dans la littérature et notamment les valeurs
de sensibilité, spécificité et le temps de lecture. Ce tableau
met en évidence les disparités entre les différentes études et
montre que les comparaisons avec le protocole standard ne
sont pas systématiques. De plus, le protocole abrégé ne se
résume pas à un protocole unique. En effet, la principale
disparité concerne le maintien des séquences en pondération
T2 avant injection de produit de contraste. Dans notre ser-
vice, les différentes études que nous avons menées n’in-
cluent pas ces séquences T2 dans le protocole abrégé puis-
qu’elles ne nous semblent pas utiles comme indiqué par
Heacock et al. [12], et elles sont surtout très consommatrices
de temps. Quoi qu’il en soit, quand un comparatif entre le
protocole complet et le protocole abrégé est réalisé, il n’est
pas mis en évidence de différence significative des valeurs

Tableau 1

Nbre

cancer

CCIS Taille

(mm)

Protocole abrégé Protocole complet

Se Spe VPP VPN Temps

de lecture

(s)

Se Spe VPP VPN Temps

de lecture

(s)

Kuhl et al.

(2014) [5]

1,8 % (11) 4 8,4 100 94,4 31,4 100 28 100 94,9 33,3 100 –

Mango et al.

(2015) [15]

100 %

(100)

21 22 96 – – – 44 – – – – –

Grimm et al.

(2015) [19]

25 % (12) 3 – 86 52 – – 178 95 52 – – 175

89 45

Bickelhaupt et al.

(2016) [24]

50 %

(24)

1 NA 85 90 89 87 29 92 92 92 92

Moschetta et al.

(2016) [18]

15,7 % (75) 0 – 92 92 68 98 120 89 91 64 98 360

Harvey et al.

(2016) [16]

1,4 %

(7)

2 – 100 96,1 24,1 100 93 – – – – 385

Heacock et al.

(2016) [12]

100 %

(107)

13 19 98 – – – 25 – – – – –

Machida et al.

(2017) [25]

34 % (31) 9 25,1 87 83 – – – 87,1 89,7 – – –

93,5 91,7 96,8 90,3

Oldrini et al.

(2017) [21]

54,7 % (58) 8 22 93,1 83,3 87,1 90,9 240 93,1 60,4 74 87,9 540

93,1 70,8 79,4 89,5 180 93,1 58,3 73 87,5 324

Nbre cancer : nombre de cancer ; CCIS : carcinome canalaire in situ ; Se : sensibilité ; Spe : spécificité ; VPP : valeur prédictive posi-

tive ; VPN : valeur prédictive négative
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de sensibilité et de spécificité des deux protocoles. De plus,
le temps d’interprétation est également diminué passant de
plusieurs minutes pour le protocole complet à moins d’une
minute pour le protocole abrégé. Ainsi, le protocole abrégé
devrait avoir un impact considérable sur l’interprétation des
images et devrait devenir le protocole de référence dans un
futur proche [20].

Son interprétation même si elle est plus rapide que celle du
protocole standard pose toutefois un certain nombre de pro-
blèmes. Le point essentiel concerne le fait que le lexique BI-
RADS d’interprétation de l’American College of Radiology
(ACR) ne prend pas en compte ce nouveau protocole. Ainsi,
dans le lexique, la cinétique de rehaussement tumoral est prise
en compte pour le classement des lésions (lésion bénigne/
lésion à contrôler/lésion à biopsier). Or, cette cinétique n’est
pas accessible dans le protocole abrégé puisqu’elle nécessite
des acquisitions tardives à sept minutes. Il s’agit là d’un écueil
du protocole abrégé qui n’est quasiment pas abordé dans la
littérature puisqu’un seul article décrit la manière de classer
ces lésions [21]. Cela est toutefois indispensable pour éviter
une certaine subjectivité dans ce classement.

Ainsi, malgré ces nombreuses publications sur le sujet, la
concordance en termes de prise en charge et de classement
BI-RADS a été peu étudiée dans la littérature. Récemment,
Panigrahi et al. [22] et Oldrini et al. [23] ont étudié le clas-
sement BI-RADS lésionnel entre les deux protocoles d’IRM.
Il n’a pas été mis en évidence de différence entre les deux
protocoles, ce qui conforte l’idée que le protocole abrégé
pourrait se substituer au protocole standard défini par les
référentiels internationaux comme celui de l’EUSOMA, et
ce, quelles que soient les indications de l’examen et non
exclusivement pour le dépistage des patientes à haut risque
comme proposé initialement par Mann et al. [4].

Conclusion et perspectives

Le protocole abrégé en IRM devrait permettre de réduire les
coûts et les délais d’attente d’IRM mammaire, ce qui pour-
rait à terme augmenter les indications de cet examen dans le
cadre du dépistage notamment. Cela nécessite toutefois des
études prospectives à plus large échelle.

De plus, l’avènement des séquences à haute résolution
temporelle devrait permettre, en adjonction du protocole
abrégé, d’étudier le rehaussement initial des lésions dans
les 45 premières secondes après injection.

Ainsi, Mann et al. [17] ont suggéré que ces séquences
pourraient permettre d’aider à caractériser les lésions par
l’obtention de courbe cinétique tumorale pendant la pre-
mière minute. De plus, Oldrini et al. [21] ont également
montré un bénéfice à l’utilisation de ces séquences en com-
plément du protocole abrégé pour augmenter sa spécificité.

Cela nécessite toutefois des études ultérieures pour
confirmer ces premières données.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intérêts.
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