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MISE EN CONTEXTE

Chez les patientes atteintes d’un cancer du sein traitées par chirurgie conservatrice du sein (CCS),
la présence de marges chirurgicales positives (tumeur résiduelle) signifie un risque accru de
récidive locale en dépit de I'utilisation d’une radiothérapie adjuvante [Cowen et al., 2000;
Freedman et al., 1999; Dewar et al., 1995; Anscher et al., 1993]. Généralement, ces patientes
doivent subir une nouvelle intervention chirurgicale dans le but d’obtenir des marges saines
[NCCN, 2016]. Il peut s’agir d’'une CCS, dans la mesure ou I'atteinte de cet objectif est possible.
Autrement, une mastectomie devra étre pratiquée.

Lorsqu’une patiente présente des marges chirurgicales serrées (souvent définies comme
mesurant 2 mm ou moins) a la suite d’'une CCS, la signification de la présence d’un risque de
récidive accru est controversée [Lee et al., 2004] et la décision de procéder ou non a une
réexérese est tributaire de plusieurs facteurs (par exemple I'dge de la patiente, I'histologie de la
tumeur, I'étendue du cancer approchant la marge) [NZGG, 2009].

Dans un contexte de marges chirurgicales positives ou serrées, I'imagerie par résonance
magnétique (IRM) a été proposée comme outil d’appoint utile pour planifier le nouveau
traitement chirurgical. Cette forme d'imagerie signale en effet la présence et indique I'étendue
de la tumeur résiduelle, et elle révele également des foyers additionnels de cancer occultes a
I’examen clinique ou a la mammographie, qui pourraient requérir une mastectomie [Chae et al.,
2013; Lee et al., 2004].

PERFORMANCE DIAGNOSTIQUE DE L'IRM

Quatre études rétrospectives ont rapporté la performance diagnostique de I'IRM pour la
détection d’une tumeur résiduelle au site d’'une exérése initiale associée a des marges positives
ou serrées [Stucky et al., 2009; Lee et al., 2004; Orel et al., 1997], ou en cas de marges positives
uniquement [Frei et al., 2000] (tableau 1). Dans les quatre études, la chirurgie initiale consistait
en une biopsie-exérese ou une CCS. Dans 3 des 4 études, le temps entre la chirurgie initiale et
I'IRM n’a pas excédé 4 mois, avec des délais moyens de 18, 29 et 38 jours. La derniere étude
avait un délai médian de 28 jours et une étendue de 6 a 425 jours. Elle a catégorisé ses résultats
selon que le délai excédait ou non 28 jours. L'ensemble des patientes des quatre études ont subi
une réexérese ou une mastectomie a la suite de I'lRM. Seulement deux études ont rapporté le
délai entre I'IRM et la chirurgie finale (moyenne de 8 et 29 jours).

Détection d’une tumeur résiduelle dans la cavité de I'exérese
initiale

L’examen anatomopathologique de la piece de réexérese ou de mastectomie ne révele pas
toujours la présence d’une tumeur résiduelle au site de I'exérese initiale, et ce, méme lorsque les
marges chirurgicales initiales sont positives. Chez 30 % a 53 % de ces patientes sans confirmation
de la tumeur résiduelle, I'IRM avait produit un faux positif au pourtour de la cavité chirurgicale
(spécificité de 47 % a 70 %, tableau 1).



Tableau 1 Performance diagnostique de I'IRM pour la détection d’un cancer résiduel dans la cavité d’une exérése initiale avec marges positives ou

serrées
a DELAI MOYEN ENTRE DESCRIPTION
ETUDE N CHX IIE\-/II-AA-II;IG)IIEESs i IRM ET E SE SP VPP VPN
(SEINS) INITIALE CHIRURGICALES INITIALE CHX FAUX POSITIFS FAUX NEGATIFS
ET IRM FINALE
Stucky 43 Biopsie- Marges positives 28 jours* n.r. 65 % 77 % 47 % 69 % 57 % 1 atypie, 3 nécroses 2 carcinomes
etal., exérése (n=24)ou (6 a425) (28/43) | (20/26) (8/17) (20/29) (8/14) graisseuses, 4 tissus infiltrants mixtes, 4
2009 ou CCS serrées (<2 mm; <28 jours n.r. 73 % 85% 56 % 73 % 71% normaux, CCIS
n =14) ou autre (6 a28) (16/22) 1 modification
(n= 51') > 28 jours . 57 % 69 % 38 % 64 % 43 % inflammatoire
(29 a 425) (12/21) granulomateuse a
cellules géantes
Lee et 80 (82) Biopsie- Marges positives 29 jours n.r. 65 % 61 % 70 % 75 % 55% n.r. n.r
al., 2004 exérése (n=57)ou (52394; (53/82) | (30/49) | (23/33) | (30/40) | (23/42)
serrées (€2 mm; médiane
n=22) ou autre de 24)
(n=3")
Frei et 68 Biopsie- Marges positives 38 jours 29 jours 78 % 89 % 52% 81 % 69 % 2 réactions a corps 3 CLl, 1 foyer
al., 2000 exérése (7a120) (0a65) (53/68) | (42/47) | (11/21) (42/52) | (11/16) étranger, 2 nécroses microscopique de
ou tumo- graisseuses, CCIS, 1 CCIS
rectomie 6 changements
fibrokystiques
Orel et 47 Biopsie- Marges positives 18 jours 8 jours s.08 54 % 62 % 78 % 65 % 1 HLA, 1 adénose 1 CCl étendu, 1 CCIS,
al., 1997 exérése (n=30) ou (6a40) (0a28) (14/26) | (13/21) (14/18) | (13/20) sclérosante, 1 CCl étendu + CCIS,
serrées (n=17) 1 nécrose graisseuse 2 foyers de CCl de 1
et 1 tissu de a5 mm, 2 CCIS
granulation focaux

CCl : carcinome canalaire infiltrant; CCIS : carcinome canalaire in situ; CCS : chirurgie conservatrice du sein; CHX : chirurgie; CLI : carcinome lobulaire infiltrant; E : exactitude; HLA : hyperplasie lobulaire atypique;
IRM : imagerie par résonance magnétique; mm : millimétres; n : nombre de patientes; n. r. : non rapporté; s. o. : sans objet; Se : sensibilité; Sp : spécificité; VPN : valeur prédictive négative; VPP : valeur prédictive

positive
* Médiane

T Tumeur résiduelle dans la cavité telle que suspectée d'aprés la mammographie post-exérése (n = 2) ou a I'examen physique (n = 3)

¥ Deux cas de calcification résiduelle suspects au lit chirurgical d'aprés la mammographie post-exérése et un cas de calcification suspecte résiduelle dans le lit chirurgical visible a la mammographie
post-exérese (état de la marge chirurgicale inconnu)
§ Neuf résultats d’IRM sont considérés comme équivoques, raison pour laquelle I'exactitude n’a pas été calculée.




2.2

En revanche, lorsque I'examen anatomopathologique de la piéece de réexérese réveéle la
présence d’une tumeur résiduelle, I'IRM postopératoire I'avait correctement détectée dans
seulement 54 % a 89 % des cas (sensibilité; taux de faux négatifs de 11 % a 46 %). La VPP a
varié entre 69 % et 81 % et la VPN entre 55 % et 69 %, ce qui indique que le résultat de I'lRM
concernant la présence ou non d’une tumeur résiduelle au site de I'exérése initiale est
relativement peu fiable (tableau 1).

Certains auteurs ont voulu savoir si le délai entre I'exérése initiale et I'lRM influait sur la
performance diagnostique [Stucky et al., 2009; Frei et al., 2000]. Les résultats étaient
contradictoires, ce qui a empéché de tirer des conclusions claires.

Détection de lésions additionnelles distinctes du site de
I'exérese initiale

D’autres |ésions distinctes de la cavité de I'exérése initiale peuvent étre détectées. Dans
I’étude de Lee et ses collaborateurs [2004], sur 82 seins examinés, I'IRM a repéré 18 lésions
suspectes distinctes du site de la biopsie-exérése initiale, ce qui a imposé une procédure
diagnostique (tableau 2). Les résultats histologiques ont indiqué que 6 de ces 18 lésions
étaient malignes, de sorte que la fréquence de détection d’une Iésion maligne synchrone au
sein ipsilatéral a été de 7 % (6 lésions malignes sur 82 seins examinés). Par contre, la VPP de
I'IRM pour la détection d’une Iésion suspecte additionnelle n’a été que de 33 % (2 faux positifs
sur 3).

Dans I’étude d’Orel et ses collaborateurs [1997], I'IRM a détecté chez 7 des 47 patientes a
I’étude une lésion additionnelle distincte du site de la biopsie-exérese initiale (tableau 2). Trois
de ces sept Iésions étaient situées dans le méme quadrant que I’exérese initiale et elles ont
généré trois localisations guidées par IRM suivies d’une biopsie-exérese (2 VP et 1 FP). Les
guatre autres lésions étaient situées dans un quadrant différent et elles ont généré trois
localisations guidées par IRM (2 VP et 1 FP). La derniere lésion, qui n’a pas fait I'objet d’'une
biopsie, était bénigne (1 FP). Au total, trois des sept |ésions additionnelles distinctes du site de
la biopsie-exérése initiale étaient des faux positifs (VPP de 57 %). La fréquence de détection
d’une lésion maligne synchrone au sein ipsilatéral a été de 9 %, proportion comparable a celle
de I'’étude de Lee et ses collaborateurs [2004].



Tableau 2 Fréquence de détection par I''lRM d’une lésion additionnelle suspecte distincte du site
de I'exérese initiale dans le sein ipsilatéral

p FREQUENCE DE
NoAgglﬁ'foDl\fJ:ﬂgst NOMBRE DE NOMBRE ET DETECTION D’UNE VPP
“ N Z LESIONS DESCRIPTION DES TUMEUR
ETUDE IPSILATERALES SUSPECTES DE
(SEINS) . - MALIGNES FAUX POSITIFS MALIGNE ,
A L'IRM ET PROCEDURES 2 L'IRM
DIAGNOSTIQUES CONFIRMEES SYNCHRONE’AU
SEIN IPSILATERAL

Lee et | 82(80) 18 Iésions (14 seins) 5 CCl 12 FP 7 % (6/82) 33%
al., ¢ 10 localisations guidées 1 CCIS * 4 fibroadénomes (6/18)
2004 par IRM et biopsie-exérése (6 patientes) | o 2 |ésions

(8 seins)* fibrokystiques

e 2 localisations guidées par ¢ 1 |ésion fibrokystique

mammographie et biopsie- plus fibroadénome

exérese ¢ 1 |ésion fibrokystique

¢ 1 biopsie au trocart guidée plus papillome

par échographie intracanalaire

¢ 1 biopsie d’aspiration a ¢ 1 lésion avec fibrose

I'aiguille fine stromale

¢ 4 |ésions analysées post- e 3 tissus sains

mastectomie
Orel 47 (47) 7 lésions (7 patientes) 4 CCIS 3FP 9 % (4/47) 57 %
etal., ¢ 3 |ocalisations guidées par (4 patientes) | e métaplasie apocrine (4/7)
1997 IRM plus biopsie-exérese (méme quadrant)

dans le méme quadrant que ¢ hyperplasie canalaire

celui du site initial (quadrant différent)

3 |ocalisations guidées par o fibroadénomes

IRM dans un autre quadrant multiples (quadrant

que celui du site initial différent)

CCl : carcinome canalaire infiltrant; CCIS : carcinome canalaire in situ; FP : faux positifs; IRM : imagerie par résonance magnétique; n : nombre de
patientes; VPP : valeur prédictive positive

* Concernant 10 lésions (dans 8 seins) qui n’étaient visibles qu’a I'IRM; 5 Iésions étaient bénignes et 5 Iésions étaient malignes selon I'examen
anatomopathologique.

3 EFFET DE L'IRM SUR LA PRISE EN CHARGE DES
PATIENTES

Seulement deux études ont abordé I'effet de I'IRM sur la prise en charge des patientes. Dans
I’étude de Lee et ses collaborateurs [2004], 'ensemble des 80 patientes dont I'état nécessitait
une réexérese étaient admissibles a une CCS (2 cancers bilatéraux). Pour 24 (29 %) des 82
seins examinés, I'IRM a donné lieu a un changement de prise en charge. Au lieu de procéder
directement a une tumorectomie, la procédure suivante a été la biopsie d’une Iésion
additionnelle dans I'un ou 'autre sein (n = 14), une chimiothérapie (CT) néoadjuvante (n = 1)
ou une mastectomie (n = 9; tableau 3).

Ainsi, en guise de chirurgie définitive, 21 (26 %) des 82 seins ont été traités par mastectomie
(dont 5 aprés une réexérése associée a des marges positives), 51 seins (62 %) ont été traités
par tumorectomie et 10 seins (12 %) ont subi une tumorectomie additionnelle a une premiére
réexérése avec marges positives ou serrées.




Enfin, méme apres 'utilisation de I'IRM, 15 des 66 réexéréses réalisées (23 %) ont d{ étre
reprises. En revanche, plusieurs tumeurs résiduelles multicentriques, multifocales ou
bilatérales ont pu étre observées ou diagnostiquées avant la chirurgie définitive (ici, la

mastectomie).

Dans I'étude rétrospective d’Orel et ses collaborateurs [1997], parmi les 47 patientes
examinées par IRM a la suite d’une biopsie-exérése avec marges positives ou serrées, 14
(30 %) présentaient un carcinome multifocal (n = 6) ou diffus (n = 8) a I'examen
anatomopathologique final (chirurgie définitive : 6 mastectomies, 1 réexérese et 7 réexéreses
suivies d’une mastectomie).

La tumeur multifocale ou diffuse a été détectée seulement par IRM dans 9 des 14 cas (64 %),

par IRM et mammographie dans 3 cas (21 %), et seulement par mammographie dans 1 cas
(7 %). La détection par I'lRM d’une tumeur résiduelle diffuse cliniquement insoupgonnée a

modifié la prise en charge, qui est passée d’une nouvelle biopsie-exérése a une mastectomie
dans 3 des 14 cas (tableau 3). De plus, la détection par I'lRM d’un CCIS multifocal a fait passer
la prise en charge d’une CCS a une mastectomie.

Tableau 3 Changements de la prise en charge a la suite d'une I'IRM mammaire pour les patientes chez
qui une biopsie-exérése a révélé des marges chirurgicales positives ou serrées

BIOPSIE BIOPSIE
PATIENTES CONVERSION COI\Q,ISE?ON D"UNE ) D’UNE AJOUT
) N AVEC UN ’D'U,N!E NOUVELLE LESION LESION ADDI- D’'UNE CT
ETUDE (SEINS) CHANGEMENT REEXERESE BIOPSIE- ADDI- TIONNELLE NEO-
DE PRISE EN (CCS) EN EXERESE EN TIONNELLE AU SEIN ADJUVANTE
CHARGE MASTECTOMIE MASTECTOMIE AU SE’IN CON"I'RO-
IPSILATERAL LATERAL
Leeet | 80(82) | 29% (24/82)* | 11%(9/82) 5. 0. 15% (12/82) | 2% (2/82) | 1% (1/82)°
al.,
2004
Orelet | 47 (47) 9% (4/47) 2% (1/47) 6 % (3/47) s. 0. s. 0. s. 0.
al.,
1997

CCS : chirurgie conservatrice du sein; CT : chimiothérapie; n : nombre de patientes; s. o. : sans objet

* Changement par rapport a une tumorectomie initialement prévue.

T Dans trois cas, I'examen anatomopathologique n’a révélé aucune tumeur dans la piece de mastectomie. Rétrospectivement, les auteurs concluent
qu’une biopsie des lésions additionnelles repérées par I''lRM aurait pu permettre a ces patientes d’avoir une CCS comme prévu initialement.

F L'IRM montrait deux grandes zones de rehaussement suggestives d’une tumeur résiduelle. La patiente souhaitait fortement une CCS, laquelle a été
réalisée apres la CT néoadjuvante.

EFFET DE L'IRM SUR LES RESULTATS CLINIQUES

4

DES PATIENTES

Aucune étude portant sur I'effet de I'IRM sur les résultats cliniques des patientes (par exemple
récidives, survie) dont I'état nécessitait une réexérese en raison de marges chirurgicales
positives ou serrées n’a été repérée.




5 LIMITES DES ETUDES

La preuve de la performance diagnostique et I'effet de I'|RM sur la prise en charge des
patientes apres I'obtention de marges chirurgicales positives reposent sur quatre études
rétrospectives avec échantillon de petite taille publiées entre 1997 et 2009. Dans ces études,
certaines ou la totalité des marges positives ont été obtenues avec une biopsie-exérése’
plutot qu'avec une tumorectomie ou une mastectomie partielle.

De plus, en raison de la nature rétrospective des études, les indications exactes des IRM
réalisées sont incertaines. On peut penser qu’il ne s’agissait pas toujours de planifier la
réexérése. D’ailleurs, beaucoup de patientes avaient des marges serrées plutét que positives
et les délais entre les exéréses initiales et les examens d’IRM pouvaient étre tres longs
(tableau 1).

Par conséquent, les seules études disponibles pour soutenir I'indication de I'IRM pour la
planification d’une réexérese apres I'obtention de marges chirurgicales positives ne cadrent
pas tres bien avec la question de recherche. Ce sont néanmoins les études qui soutiennent les
recommandations formulées en faveur de I'lRM par les autres organisations (tableau C-1,
annexe C).

6 RECOMMANDATIONS PUBLIEES PAR D'AUTRES
ORGANISATIONS

Quatre organisations ont publié des recommandations en faveur de I'utilisation de I'lRM
mammaire pour la planification d’une réexérese a la suite de I'obtention de marges positives
ou serrées (tableau D-1, annexe D).

D’abord, I’American College of Radiology [ACR, 2014] mentionne que I'IRM peut étre
envisagée avant une réexérése chez les patientes qui ont des marges chirurgicales positives ou
serrées a la suite d’une tumorectomie. Toutefois, lorsqu'elle est cliniqguement indiquée, une
réexérése doit étre réalisée en dépit d'une imagerie négative. L'IRM permet de diriger le
chirurgien vers les zones de la cavité de la tumorectomie ou elle peut signaler une lésion
additionnelle distincte du site chirurgical. Elle devrait étre plus utile chez les patientes qui
n’ont pas eu d’IRM préopératoire. Elle peut étre réalisée des que la patiente peut le tolérer
apres la chirurgie afin de réduire les retards dans le traitement définitif.

Au Canada, I'Eastern Health [2012] (Terre-Neuve-et-Labrador) rapporte que I'IRM est indiquée
chez les patientes qui ont récemment subi une tumorectomie sans IRM préopératoire et qui
ont des marges positives ou serrées. Elle permettrait ainsi d’aider a déterminer si une
réexérése ou une mastectomie est appropriée, en montrant I’étendue de la tumeur résiduelle
et une possible multifocalité ou multicentricité. Quant a Cancer Care Ontario [CCO, 2012],
cette organisation croit que les patientes dont I'état nécessite une réexérése en raison de

! La biopsie-exérése est faite sous anesthésie locale par un chirurgien. Dans ce cas, il retire la totalité de la tumeur ainsi qu’un peu
de tissu autour appelé « marge chirurgicale ». L’incision est refermée par une suture. Dans le meilleur des cas, cette exérese de la
totalité du tissu suspect constitue a la fois I'outil diagnostique et le traitement complet de la Iésion (La biopsie : les méthodes de
préléevement (1/2) [site Web], disponible a : http://www.notretemps.com/sante/videos/biopsie-methodes-prelevement-
cancer,i41147).



marges chirurgicales positives peuvent bénéficier de la sensibilité accrue de I'|RM. Le groupe
de patientes présentant un tissu fibroglandulaire dense a plus de 50 % (BI-RADS 3 ou 4)
pourrait en bénéficier davantage. Enfin I’Association canadienne des radiologistes mentionne
dans ses lignes directrices [CAR, 2012] que I'IRM mammaire est indiquée pour une évaluation
péri-opératoire (détection de cellules tumorales résiduelles), sans plus de précisions.

Antérieurement, I'European Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA) était d’avis qu'un
plus grand nombre de recherches étaient nécessaires avant de pouvoir recommander I'IRM
préopératoire chez les patientes qui présentent des marges chirurgicales positives ou serrées
aprés une CCS [Sardanelli et al., 2010]. Aucune mise a jour n’a été publiée depuis.

EN RESUME

e Quatre études rétrospectives traitent de la performance diagnostique de I'lRM mammaire
pour la détection d’'une tumeur résiduelle lorsqu'une biopsie-exérése ou une tumorectomie
révele la présence de marges positives :

= L'IRM est relativement peu fiable pour distinguer la présence ou non d’une tumeur
résiduelle dans la cavité d’une exérése initiale (4 études).
—L'IRM détecte de 54 a 89 % des tumeurs résiduelles présentes dans la cavité d’'une
exérese initiale.
—La valeur prédictive d’un résultat d'IRM négatif (VPN) varie de 55 % a 69 %.
= L'IRM permet de détecter des Iésions malignes additionnelles distinctes du site de
I’'exérése initiale chez environ 7 % a 9 % des patientes (2 études).
= La détection de Iésions additionnelles suspectes distinctes du site de I'exérese initiale
entraine, chez environ 15 % a 17 % des patientes, des procédures diagnostiques
additionnelles dans le sein ipsilatéral. De 43 a 67 % de ces lésions suspectes s’averent
toutefois bénignes, d’ou I'importance de procéder a une biopsie avant de modifier la
prise en charge de la patiente (2 études).
¢ Deux études rétrospectives ont montré que I'lRM peut entrainer la modification de la prise
en charge chirurgicale des patientes, notamment en détectant une tumeur résiduelle
multifocale ou multicentrique insoupgonnée.

¢ Bien que I'utilisation de I'lRM avant une réexérése puisse entrainer des changements dans la
prise en charge des patientes, son effet global sur les résultats cliniques de ces patientes
demeure incertain (non étudié).

RECOMMANDATION

IRM INDIQUEE DANS CERTAINS CAS

L'IRM mammaire préopératoire peut étre envisagée pour planifier le type de chirurgie chez les
patientes qui ont obtenu des marges chirurgicales positives multifocales a la suite d’une
tumorectomie.

Niveau de preuve : opinion d’experts
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ANNEXE

A

Liste des études exclues

Tableau A-1 Liste des publications exclues et motifs d’exclusion
P TYPE ’
ETUDE D’ETUDE MOTIFS D’EXCLUSION
Lai et al., 2016 Etude L'IRM n’a pas été réalisée ou répétée avant la réopération pour cause de
primaire | marges chirurgicales positives.

Chaeetal., Etude Etude rétrospective portant sur des patientes qui ont eu une IRM pour

2013 primaire | I'évaluation du site chirurgical aprés une biopsie-exérése. Le statut des marges
n’a pas été un critere d’inclusion dans I'étude. Bien que toutes les patientes
incluses dans I’étude aient subi une réexérese post-IRM, I'indication pour
laquelle une IRM a été réalisée n’est pas connue.

Yangetal., Etude Etude rétrospective portant sur des patientes qui ont eu une IRM pour

2012 primaire | I'’évaluation du site chirurgical aprés une biopsie-exéréese. Le statut des marges
n’a pas été un critere d’inclusion dans I'étude. Bien que toutes les patientes
incluses dans I’étude aient subi une réexérése post-IRM, I'indication pour
laguelle une IRM a été réalisée n’est pas connue.

Wilkinson et al., Etude Les auteurs mentionnent qu’ils n’ont pas été en mesure de déterminer

2011 primaire | rétrospectivement les raisons spécifiques de I'utilisation de I''lRM dans les cas
de patientes individuelles. Le délai moyen entre la chirurgie initiale et I'IRM
n’est pas mentionné. Les 84 patientes ont eu un total de 118 IRM.

Kim et al., 2009 Etude Statut des marges chirurgicales inconnu

primaire

Hwang et al., Etude Cette référence a été citée dans le guide de pratique du Eastern Health

2003 primaire | [2012], mais elle n’apparait pas pertinente pour soutenir la recommandation
associée. Il s’agit d’'une étude qui avait pour objectif de déterminer si I'IRM
mammaire pouvait affiner la prise de décision préopératoire chez les
patientes diagnostiquées avec un CCIS seul.

CCIS : carcinome canalaire in situ; IRM :
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ANNEXE B

Caractéristiques des études retenues

Tableau B-1

Caractéristiques des études primaires retenues

STUCKY ET AL., 2009 (ETATS-UNIS) N = 43

Objectif

Déterminer si I'IRM améliore |la détection d’une tumeur résiduelle dans la cavité
de la tumorectomie chez des patientes avec des marges positives ou serrées apres
une CCS

Plan de I'étude,
période et nombre de
centres

Plan : rétrospectif
Période : de janvier 2003 a juin 2008
Nombre de centres : 2 hopitaux d’'un méme établissement

Population

Patientes traitées pour un cancer du sein par biopsie-exérese ou par CCS qui
avaient des marges chirurgicales positives ou serrées (< 2 mm) a I'examen
anatomopathologique ou qui présentaient a I'endroit de la cavité de la
tumorectomie, une tumeur résiduelle soupgonnée par la mammographie post-
exéreése ou par examen physique

Chirurgie initiale

Biopsie-exérese ou CCS

Test index (IRM) et
interprétation

Aspects techniques : 1,5 tesla; antenne-sein dédiée a 8 canaux; injection d’un
agent de contraste

Interprétation : réalisée avant la réexérése, par un radiologiste spécialisé dans
I'interprétation de I'lRM mammaire; les examens étaient interprétés avec les
résultats de mammographie récente (dans les 6 mois) et d’échographie (lorsque
disponible) et comparés aux examens préalables.

Examen de
confirmation

L'utilisation peropératoire de coupes congelées pour I’évaluation des marges a été
réalisée a la discrétion du chirurgien et de 'anatomopathologiste; examen
anatomopathologique de la piéce d’exérese

Age moyen des
patientes (étendue)

59 ans (de 39 a 84 ans)

Caractéristiques des
tumeurs

Type histologigue : CCl (51 %); CCIS (21 %); CLI (16 %); mixte (7 %)
Taille: 1,8 cm (de 0,2a7,5cm); 21 % >2 cm

Stade : Tis (21 %); T1 (58 %); T2 (12 %); T3 (9 %)

Positivité des RE, RP et du HER2 : 86 %, 74 % et 7 %, respectivement

Conflits d’intéréts

n.r.

Conclusion générale
des auteurs

Méme si I'IRM peut étre utile pour évaluer I'étendue de la tumeur résiduelle, elle
ne peut pas déterminer de maniére fiable les patientes qui doivent subir une
réexérese et celles qui ne peuvent pas en subir une. En revanche, si une grande
quantité de tumeur résiduelle est suspectée, I'lRM est un excellent outil pour
confirmer ces soupgons avec la mise en garde que la confirmation
anatomopathologique doit étre effectuée avant de recommander la mastectomie
comme l'option suivante de traitement. Malheureusement, une nouvelle
intervention chirurgicale est encore nécessaire pour les patientes avec des marges
positives ou serrées aprés une tumorectomie.

LEE ET AL., 2004 (ETATS-UNIS) N = 80 (82 SEINS)

Objectif

Les objectifs de cette étude étaient de déterminer |’exactitude diagnostique de
I'IRM pour la détection d’un cancer résiduel, détermine la prévalence d’une
atteinte multicentrique ou multifocale et évaluer I'effet de I'IRM sur la
planification du traitement chirurgical chez les patientes admissibles a une CCS qui
présentent des marges positives ou serrées a la biopsie-exérése initiale.

Plan de I'étude,

Plan : rétrospectif
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période et nombre de
centres

Période : de juin 1999 a juillet 2001
Nombre de centres : 1

Population

Femmes a qui un cancer du sein a été diagnostiqué par biopsie-exérése avec
marges positives ou serrées et orientées vers le service de radiologie d’un
établissement donné pour obtenir une IRM avant le traitement chirurgical
définitif. Critéres d’inclusion : patientes qui avaient des marges positives (n = 57)
ou serrées (n = 22) ou qui présentaient des calcifications suspectes résiduelles
dans le lit chirurgical sur la mammographie post-biopsie (n = 2); patientes
admissibles a une CCS

Chirurgie initiale

Biopsie-exérese

Test index (IRM) et
interprétation

Aspects techniques : 1,5 tesla; antenne-sein dédiée; injection d’un agent de
contraste

Interprétation : par un de deux radiologistes expérimentés dans l'interprétation
d’IRM mammaire; réalisée prospectivement avant la réexérése, en connaissance
des résultats de la mammographie

Examen de
confirmation

Examen histologique de la piéce de tumorectomie ou de mastectomie

Age moyen des
patientes (étendue)

52,8 ans (de 29 a 80 ans)

Caractéristiques des
tumeurs

Type histologique : 63 CCl, 3 CLI, 15 CCIS, 1 carcinome adénoide kystique

Taille des CCl et stade : étendue jusqu’a4cm; T1<1,0cm (n=21);de1,1cma
2,0cm (n =29); T2, soit de 2,0 cm a 5,0 cm (n = 12); non spécifiée pour 1 patiente
Positivité des RE, RP et du HER2 : n. r.

Conflits d’intéréts

n.r.

Conclusion générale
des auteurs

Il'y a un chevauchement dans I'apparence des lésions bénignes et malignes qui
limite I’évaluation de la tumeur résiduelle par 'IRM. L'IRM peut montrer des
Iésions suspectes additionnelles qui sont susceptibles d’étre une atteinte
multicentrique ou multifocale. Ces résultats ont changé le plan de traitement
initial pour environ 30 % des seins examinés.

FREI ET AL., 2000 (SUISSE OU ETATS-UNIS) N = 68

Objectif

Evaluer I'effet du délai entre la tumorectomie et I'IRM sur le diagnostic d’un
cancer du sein résiduel chez les patientes avec des marges chirurgicales positives
et proposer un délai d’attente aprés la tumorectomie

Plan de I'étude,
période et nombre de
centres

Plan : rétrospectif
Période : d’octobre 1994 a mars 1999
Nombre de centres : 1

Population

Patientes qui ont subi une biopsie-exéréese, qui ont obtenu des marges
chirurgicales positives et qui ont eu une IRM pour I’évaluation du cancer du sein
résiduel et de la possibilité d’une CCS.

Chirurgie initiale

Biopsie-exérése ou tumorectomie

Test index (IRM) et
interprétation

Aspects techniques : 1,5 tesla; antenne-sein dédiée; injection d’un agent de
contraste

Interprétation : par 2 radiologistes expérimentés dans l'interprétation d’IRM
mammaire; sans connaitre les résultats de I'examen anatomopathologique

Examen de Examen anatomopathologique de la piéce d’exérese (n = 44) ou de mastectomie
confirmation (n=24)
Age moyen des n.r.

patientes (étendue)

Caractéristiques des
tumeurs

Type histologique : 10 CCl, 18 CCI+CCIS, 4 CCI+CLI, 5 CLI, 1 CLI+carcinome
tubulaire, 1 CLI+carcinome tubulaire+CCIS, 27 CCIS, 1 carcinome tubulaire, 1
carcinome adénoide kystique

Taille des CCl et stade : n.r.
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Positivité des RE, RP et du HER2 : n.r.

Conflits d’intéréts

n.r.

Conclusion générale
des auteurs

Les auteurs recommandent que les patientes avec des marges chirurgicales
positives a qui on prévoit faire une IRM mammaire soient vues en IRM au plus tot
28 jours apres la chirurgie initiale pour I’évaluation du cancer résiduel.

OREL ET AL., 1997 (ETATS-UNIS) N = 47

Objectif

Etudier le role de I'lRM dans I'examen des patientes aprés une biopsie chirurgicale
du cancer du sein, avant une réexérese.

Plan de I'étude,
période et nombre de
centres

Plan : rétrospectif
Période : de juin 1993 a ao(it 1996
Nombre de centres : 1

Population

Patientes atteintes d’un cancer du sein qui ont eu une IRM apres une biopsie-
exérese avec marges chirurgicales positives ou serrées afin d’évaluer la possibilité
d’une CCS

Chirurgie initiale

Biopsie-exérese

Test index (IRM) et
interprétation

Aspects techniques : 1,5 tesla; injection d’'un agent de contraste

Interprétation : de fagon prospective et conjointement par deux radiologistes qui
avaient connaissance des résultats mammographiques, avant la biopsie de
réexérese. Les radiologistes ne savaient pas si les marges de |'échantillon initial de
biopsie-exérese étaient positives ou serrées et ne savaient pas ou les marges
étaient positives.

Examen de
confirmation

Examen anatomopathologique de la piéce de réexérese (n = 30), de mastectomie
(n = 8) ou de réexérese plus mastectomie (n =9)

Age moyen des
patientes (étendue)

49 ans (de 29 a 81 ans)

Caractéristiques des
tumeurs

Type histologique : 15 CCI+CCIS, 12 CCl, 8 CLI, 8 CCIS, 2 carcinomes tubulaires, 1
carcinome médullaire, 1 carcinome papillaire

Taille des CCl et stade : n.r.

Positivité des RE, RP et du HER2 : n. .

Conflits d’intéréts

n.r.

Conclusion générale
des auteurs

L'IRM a une VPP élevée pour prédire une tumeur résiduelle apres biopsie
chirurgicale. La détection d’une atteinte multifocale insoupgonnée cliniquement et
a la mammographie ou d’'une tumeur résiduelle étendue peut apporter un soutien
pour la mastectomie plutot que la réexérese. Cependant, les résultats faux
négatifs dus aux changements postopératoires et les résultats faux positifs en
raison du rehaussement du tissu de granulation et du tissu mammaire bénin
demeurent des limites.

CCl : carcinome canalaire infiltrant; CCIS : carcinome canalaire in situ; CCS : chirurgie conservatrice du sein; CLI : carcinome lobulaire
infiltrant; cm : centimétres; HER2 : récepteur 2 du facteur de croissance épidermique humain; IRM : imagerie par résonance magnétique;
mm : millimetres; n : nombre de patientes; n. r. : non rapporté; RE : récepteurs d’estrogenes; RP : récepteurs de la progestérone; VPP :
valeur prédictive positive
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ANNEXE C

Liste des études incluses dans les études de synthése

Tableau C-1 Liste des études considérées dans les études de synthése concernant I'indication
de la planification d’une réexérese suite a I’obtention de marges chirurgicales
positives

. GUIDES DE PRATIQUE CLINIQUE ET LIGNES DIRECTRICES RETENUES AUX FINS
ETUDES " X Eastern DE LA PRESENTE

CONSIDEREES ACR, 2014 CAR, 2012 CCO, 2012 Health, 2012 EVALUATION

Stucky et al., X X

2009

Leeetal., X X X

2004

Hwang et al., X

2003

Freietal., X X

2000

Oreletal., X X

1997

ACR : American College of Radiology; CAR : Association canadienne des radiologistes; CCO : Cancer Care Ontario

* Aucune référence mentionnée
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ANNEXE D

Recommandations publiées par d’autres organisations

Tableau D-1

Recommandations concernant I'indication de I'IRM pour la planification d’'une

réexéreése suite a I’obtention de marges chirurgicales positives

ORGANISATION

RECOMMANDATIONS

LITTERATURE QUI SOUTIENT LES
RECOMMANDATIONS

ACR, 2014
(Etats-Unis)

Chez les patientes qui ont des marges
chirurgicales positives ou serrées a la suite

d’une tumorectomie, I'IRM peut étre envisagée

avant une réexérese.

L'IRM s’est montrée utile pour évaluer la
tumeur résiduelle chez les patientes qui
ont des marges chirurgicales positives
[Stucky et al., 2009; Lee et al., 2004; Orel
et al., 1997] et peut étre envisagée avant
une réexérese chez les patientes qui ont
des marges positives ou serrées apres une
tumorectomie.

Une imagerie négative, y compris une
IRM, ne peut exclure la présence d’une
tumeur résiduelle, en particulier si elle est
microscopique. Lorsque cliniquement
indiquée, une réexérese doit étre réalisée
en dépit d’une imagerie négative. L'IRM
permet de diriger le chirurgien vers les
zones de la cavité de la tumorectomie,
plus susceptibles de contenir la tumeur
résiduelle ou peut indiquer une tumeur
additionnelle distincte du site chirurgical.
L'IRM devrait étre plus utile chez les
patientes qui n’ont pas eu d’'IRM
préopératoire. La spécificité de I'IRM
postopératoire peut étre plus faible en
présence de rehaussement du tissu de
granulation postopératoire ou de nécrose
graisseuse au niveau du site chirurgical qui
peut ressembler a un cancer. L'IRM peut
étre réalisée des que la patiente peut le
tolérer aprés la chirurgie afin de minimiser
les retards dans le traitement définitif.

marges chirurgicales positives.

CAR, 2012 Indication de I'IRM mammaire — évaluation n.r.
(Canada) péri-opératoire : détection de cellules
tumorales résiduelles
CCO, 2012 Les sous-ensembles de patientes qui peuvent Les patientes qui nécessitent une
(Ontario, bénéficier de I''RM comprennent les patientes réexérese en raison de marges
Canada) qui ont besoin d’une réexérese en raison de chirurgicales positives peuvent bénéficier

de la sensibilité accrue de I'IRM. Le groupe
de patientes présentant un tissu
fibroglandulaire dense a plus de 50 %
(BI-RADS 3 ou 4) peuvent en bénéficier
davantage.

Eastern Health,
2012

L'IRM mammaire est indiquée chez les
patientes qui ont récemment subi une

Chez les patientes qui ont récemment subi
une tumorectomie sans IRM
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ORGANISATION

RECOMMANDATIONS

LITTERATURE QUI SOUTIENT LES
RECOMMANDATIONS

(Terre-Neuve-
et-Labrador,
Canada)
(adapté de AHS,
2012)

tumorectomie sans IRM préopératoire et qui
ont des marges chirurgicales serrées ou

positives.

préopératoire et qui ont des marges
chirurgicales serrées ou positives,
I’étendue de la tumeur résiduelle et la
possible multifocalité ou multicentricité
démontrées par I'IRM peuvent aider pour
déterminer si une réexérése ou une
mastectomie est appropriée [Lee et al.,
2004; Hwang et al., 2003; Frei et al.,
2000].

ACR : American College of Radiology; AHS : Alberta Health Services; BI-RADS : Breast Imaging — Reporting and Data System; CAR :
Association canadienne des radiologistes; CCO : Cancer Care Ontario; IRM : imagerie par résonance magnétique; n. r. : non rapporté
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ANNEXE E

Stratégie de recherche documentaire

PubMed (NLM), anglais, frangais, 16 septembre 2016

#1 breast neoplasms[mh] OR (breast[tiab] AND (cancer*[tiab] OR neoplasm*[tiab] OR carcinoma*[tiab] OR
tumor*[tiab] OR tumour*[tiab]))

#2 magnetic resonance imaging[mh] OR MRI[tiab] OR (magnetic[tiab] AND resonance[tiab] AND
imaging[tiab]) OR (MR[tiab] AND imaging[tiab])

#3 positive surgical margins[tiab] OR positive margins[tiab] OR re-excision[tiab] OR reexcision[tiab] OR
reoperation[mh]

#4 #1 AND #2 AND #3
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