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2.1

MISE EN CONTEXTE

Pour la plupart des auteurs, le carcinome multifocal du sein fait référence a la présence de plus
d'une tumeur distincte dans le méme quadrant du sein. Il s’agit d’un phénomene fréquent dont
la prévalence peut varier entre 13 % et 75 % [Bendifallah et al., 2010]. Celle-ci est probablement
souvent sous-estimée. La signification pronostique de la multifocalité dans les cas de cancer du
sein infiltrants demeure incertaine [Bendifallah et al., 2010, p. e115]. Toutefois, en combinaison
avec la multicentricité’, la multifocalité serait I'une des principales causes d’exérése incompléte
lors d’une chirurgie conservatrice du sein (CCS) [Lai et al., 2016; Kapoor et al., 2013].

Le diagnostic de multifocalité est important pour la prise en charge du cancer du sein, en
particulier en ce qui concerne le choix de la chirurgie [Bendifallah et al., 2010]. Il existe de plus
en plus de preuves que la tumeur multifocale ne requiert pas nécessairement une mastectomie.
Le diagnostic précis des Iésions multifocales peut permettre de pratiquer une exérése plus large
et ainsi d'éviter les marges positives [Drew, 2012; Bendifallah et al., 2010].

La performance de la mammographie pour détecter une multifocalité est relativement faible,
mais I'ajout d’une échographie mammaire améliore la sensibilité du diagnostic [Bendifallah et al.,
2010]. L'imagerie par résonance magnétique (IRM) se révele toutefois plus sensible que
I'imagerie conventionnelle pour détecter la multifocalité [Lai et al., 2016; Houssami et al., 2008].
Le National Comprehensive Cancer Network [NCCN, 2017] ainsi que I’American College of
Radiology [ACR, 2014] indiquent que I'IRM préopératoire peut étre utile pour déterminer
I’étendue d’un cancer du sein et détecter la présence d’une atteinte multifocale. Cependant, en
raison du taux élevé de faux positifs [Houssami et al., 2008], I'IRM n’est probablement pas la
technique de premiere ligne idéale pour diagnostiquer la multifocalité [Fornage, 2014;
Bendifallah et al., 2010].

L’objectif de la présente évaluation est de déterminer le role de I'IRM dans I'évaluation d’une
tumeur multifocale préalablement détectée par I'imagerie conventionnelle (histologiquement
prouvée ou non). Le cas particulier des CLI dont on connait le risque accru de multifocalité est
traité comme une indication distincte.

PERFORMANCE DIAGNOSTIQUE DE L'IRM

Confirmation ou exclusion par IRM d'une multifocalité suspectée
selon I'imagerie conventionnelle

Dans une étude de cohorte prospective [Pediconi et al., 2012], neuf patientes atteintes d’un
cancer du sein qui présentaient une tumeur multifocale a I'imagerie conventionnelle
(mammographie et [ou] échographie) ont eu une IRM préopératoire. L'IRM a confirmé la
présence de |'atteinte multifocale chez huit des neuf patientes et I'absence d’atteinte multifocale
chez la derniére patiente (tableau 1). Celle-ci a subi une tumorectomie qui a révélé une lésion
solitaire de 12 mm.

Dans I'étude rétrospective de Van Goethem et ses collaborateurs [2004], 12 patientes ayant les
seins denses se sont présentées avec un cancer suspecté de multifocalité selon I'imagerie

1, . . . e
Présence d'une tumeur dans un autre quadrant mammaire que celui de la Iésion index.



conventionnelle, dont 2 se sont finalement avérés unifocaux. Les dix atteintes multifocales qui
ont été confirmées histologiquement avaient également été détectées par I'IRM préopératoire
(tableau 1). Les deux cas faux positifs de multifocalité (1 faux positif a la mammographie et 1 a
I’échographie) étaient également négatifs a I'|RM préopératoire.

Tableau 1 Confirmation ou exclusion par IRM d’une multifocalité suspectée selon I'imagerie
conventionnelle

NOMBRE DE MF
: MF SUSPECTEE | CONFIRMEE Lol MF P Lfeh]
ETUDE N | PLAN | , S CONFIRMEE A | CONFIRMEE | CONFIRMEE
A LA MMG ET A L’HISTOLOGIE A LUIRM ALIRM
(OU) ECHO L’HISTOLOGIE
Pediconi et al., | 203 P 9 8 1 8 1
2012 (FP ECHO)
Van Goethem 65 R 12 10 2 10 2
etal., 2004 (seins denses) (1 FP MMG +
1 FP ECHO)

ECHO : échographie; FP : faux positif; IRM : imagerie par résonance magnétique; MF : multifocalité; MMG : mammographie; n : nombre de
patientes; P : prospectif; R : rétrospectif

2.2 Mesure de la taille tumorale

Dans une étude rétrospective [Brennan et al., 2017], une IRM préopératoire complémentaire a
été réalisée chez 66 patientes présentant une suspicion d’atteinte multifocale ou multicentrique
selon I'imagerie conventionnelle (mammographie plus échographie) combinée a des seins
cliniquement denses’. Chez 80 % de ces patientes, la mesure de la taille tumorale par I'IRM
concordait avec la taille anatomopathologique (x 20 mm), contre 71 % pour la mesure de
I'imagerie conventionnelle (tableau 2). L'imagerie conventionnelle a sous-estimé plus souvent la
taille anatomopathologique de la tumeur que I'IRM (27 % contre 15 %).

Tableau 2 Fréquence d’une sous-estimation et d’une surestimation de la taille anatomopathologique
d’une tumeur par I'imagerie conventionnelle et I'IRM en cas de suspicion d’atteinte
multifocale ou multicentrique selon I'imagerie conventionnelle

. SURESTIMATION | SOUS-ESTIMATION | CONCORDANCE

ETUDE N | PLAN | EXAMEN P i g
Brennanet | 66* | R | MMG +ECHO 2% (1/63) 27 % (17/63) 71 % (45/63)
al., 2017 IRM 5% (3/65) 15 % (10/65) 80 % (52/65)

ECHO : échographie; IRM : imagerie par résonance magnétique; mm : millimetres; MMG : mammographie; n : nombre de patientes;

R : rétrospectif

* Les 66 patientes avaient les seins cliniquement denses (examen physique ou imagerie) et 54 (82 %) d’entre elles avaient les seins denses selon
la mammographie.

Tel qu’évalué par le chirurgien a I'examen physique ou a I'imagerie; 54 (82 %) d’entre elles avaient les seins denses selon la
mammographie.



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

Dans I'étude rétrospective de Brennan et ses collaborateurs [2017], I'IRM préopératoire réalisée
chez les patientes présentant une suspicion de tumeur multifocale ou multicentrique d'apres
I'imagerie conventionnelle (mammographie et échographie) a engendré une modification de la
prise en charge chirurgicale dans 32 % des cas (tableau 2).

Tableau 2 Effet de I'IRM sur la prise en charge chirurgicale des patientes avec suspicion d’atteinte
multifocale ou multicentrique selon I'imagerie conventionnelle

PROPORTION DE PATIENTES QUI ONT OBTENU UN CHANGEMENT DE PRISE EN
ETUDE N | PLAN CHARGE CHIRURGICALE
TOTAL CHIRURGIE PLUS ETENDUE CHIRURGIE MOINS ETENDUE
Brennanet | 66* R 32 % (21/66) Unilatérale : 24 % (16/66) 2% (1/66)
al., 2017 Bilatérale : 6 % (4/66)

n : nombre de patientes; R : rétrospectif

* Les 66 patientes avaient les seins cliniquement denses (examen physique ou imagerie) et 54 (82 %) d’entre elles avaient les seins denses selon
la mammographie.

4 EFFET DE L'IRM SUR LES RESULTATS CLINIQUES
DES PATIENTES

Aucune étude portant sur I'effet de I'IRM sur les résultats cliniques (par exemple survie,
récidives) des patientes atteintes d’un cancer du sein multifocal n’a été repérée.

5 LIMITES DES ETUDES

Les études disponibles portent sur des échantillons de trés petite taille. L'une d’elles, la seule
étude qui a rapporté I'effet de I'IRM sur la prise en charge des patientes, rapporte les résultats
indistinctement pour les patientes suspectées d’atteinte multifocale et multicentrique [Brennan
et al., 2017]. De plus, un facteur additionnel s’ajoute, soit la densité mammaire élevée.

La généralisation des résultats a I'ensemble des patientes avec suspicion d’atteinte multifocale
selon I'imagerie conventionnelle est difficile.

6 RECOMMANDATIONS PUBLIEES PAR D'AUTRES
ORGANISATIONS

Les recommandations publiées sont orientées surtout vers la détection d’une atteinte
multifocale chez les patientes a risque de présenter ce type de tumeur plutdt que vers
I’évaluation plus approfondie d’une atteinte multifocale déja détectée par I'imagerie
conventionnelle (tableau D-1, annexe D).

L’'European Society for Medical Oncology (ESMO) recommande de considérer I'IRM
préopératoire en cas d’atteinte multifocale suspectée, particulierement dans les cas de cancer


https://www.google.ca/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjz9qSKwoHTAhWSZiYKHRiyBaAQFggcMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.esmo.org%2F&usg=AFQjCNFeDejKoY2gYiB2NHBlMAm3zBN7ww

lobulaire [Senkus et al., 2015]. Au Canada, I’Alberta Health Services [AHS, 2012], I'Eastern Health
[2012] et Cancer Care Ontario [CCO, 2012] suggérent d’utiliser I'IRM préopératoire dans les
situations ou la patiente désire une CCS et qu’il y a un risque élevé d’atteinte multifocale ou
multicentrique.

En 2010, 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
pour les patientes atteintes d’'une tumeur multifocale ou multicentrique (infiltrante ou CCIS) déja
démontrée par I'imagerie conventionnelle et prouvée histologiquement [Sardanelli et al., 2010].

7 EN RESUME

¢ En ce qui concerne l'atteinte multifocale repérée a I'imagerie conventionnelle, I'lRM
complémentaire confirme dans la plupart des cas la présence de la Iésion multifocale, mais elle
permet de I'exclure dans certains cas (3 cas d’exclusion sur un total de 21 cas rapportés dans

1 étude prospective et 1 rétrospective).

* Chez des patientes ayant les seins cliniquement denses chez qui on a suspecté une atteinte
multifocale ou multicentrique selon I'imagerie conventionnelle, I'lRM a modifié la prise en
charge chirurgicale dans 32 % des cas (1 étude rétrospective; n = 66).

¢ |l ne semble pas y avoir de preuve de I'effet de I'IRM préopératoire sur les résultats cliniques
(par exemple survie, récidives) des patientes qui présentent une atteinte multifocale selon
I'imagerie conventionnelle.

8 RECOMMANDATION

IRM INDIQUEE DANS CERTAINS CAS

L'IRM mammaire préopératoire peut étre envisagée pour préciser I’étendue d’un cancer du sein
lorsque I'imagerie conventionnelle (mammographie plus échographie mammaire) détecte une
atteinte multifocale et qu’une chirurgie conservatrice du sein est souhaitée.

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

Haraldsdottir et Etude Pas de résultats sur la valeur ajoutée de I'IRM (diagnostic, prise en charge,

al., 2017 primaire | résultats cliniques) chez les patientes chez qui une multifocalité est détectée a
I'imagerie conventionnelle

Rabasco et al., Etude Pas de résultats sur la valeur ajoutée de I'IRM (diagnostic, prise en charge,

2017 primaire | résultats cliniques) chez les patientes chez qui une multifocalité est détectée a
I'imagerie conventionnelle

Behrendt et al., Etude Analyses statistiques (seins ipsilatéraux et controlatéraux combinés comme

2014 primaire | dénominateur au lieu des patientes pour la question de I'effet de la multifocalité
sur la probabilité de trouver une malignité additionnelle a I'|RM)

Law et al., 2013 Etude L'IRM a été réalisée pour une multitude d’indications et les résultats ont été

primaire | présentés pour I'ensemble de ces indications (pas d’analyse de sous-groupe).

Biglia et al., Etude Population composée d’un mélange de patientes jeunes (< 45 ans), avec les seins

2011 primaire | denses, atteintes d’un carcinome lobulaire infiltrant ou avec une atteinte
multifocale ou multicentrique suspectée; pas d’analyse de sous-groupe
permettant d’isoler I'effet d’un facteur en particulier

Sardanelli et al,, Etude Pas de résultats sur la valeur ajoutée de I'IRM (diagnostic, prise en charge,

2004 primaire | résultats cliniques) chez les patientes chez qui une multifocalité est détectée a
I'imagerie conventionnelle

IRM : imagerie par résonance magnétique




ANNEXE B

Caractéristiques des études retenues

Tableau B-1

Caractéristiques des études primaires retenues

BRENNAN ET AL., 2017 (AUSTRALIE) N = 181 (188 TUMEURS)

Objectif

Evaluer I'effet de I''RM mammaire sur la planification chirurgicale dans certains cas
de malignité du sein (cancer infiltrant ou CCIS). L'IRM a été utilisée lorsqu'il y avait
une ambiguité sur |'évaluation clinique et (ou) I'imagerie conventionnelle.

Plan de I'étude, période
et nombre de centres

Plan : rétrospectif
Période : de mars 2010 a décembre 2014
Nombre de centres : 1

Population

Patientes consécutives atteintes d’un cancer du sein nouvellement diagnostiqué ou
d’un CCIS, traitées dans un établissement donné et qui ont eu une IRM mammaire.
Soixante-six patientes présentaient une suspicion d’atteinte multifocale ou
multicentrique a I'imagerie conventionnelle combinée a des seins cliniquement
denses

Test index (IRM) et
interprétation

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

Interprétation : par un de deux radiologistes spécialisés ayant plus de 15 ans
d’expérience dans I'imagerie du sein

Analyse des lésions
additionnelles suspectes

Echographie ciblée et, le cas échéant, biopsie au trocart sous guidage échographique
avec placement d’un clip et corrélation avec I'IRM; les lésions non repérées par
échographie ont été évaluées avec une biopsie d’aspiration guidée par IRM

Chirurgie réalisée

Chirurgie initiale : mastectomie : 50 %; CCS : 50 % (dont 27 % avec marges positives
ou serrées);

Chirurgie finale : CCS unilatérale ou bilatérale : 50 %; mastectomie unilatérale : 43 %;
mastectomie bilatérale : 6 %; mastectomie, CCS controlatérale : 1 %

Age moyen des
patientes (étendue)

52 ans (de 25 a 86 ans)

Caractéristiques des
tumeurs primitives

Types histologiques : CCl : 50 %; CCIS : 9 % CLI : 33 %; autre : 8 %

Taille a 'anatomopathologie : Tis: 9 %; T1:22 %; T2 : 42 %; T3 : 27 %; autre : 1 %
Grade histologique : 1:7 %; Il : 56 %; 11l : 35 %; inconnu : 1 %

Positivité des RE, RP et du HER2 : 93 %, 89 % et 7 %, respectivement

Cancer triple négatif : n.r.

Conflits d’intéréts

Déclaration d’absence de conflits d’intéréts

Conclusion générale des
auteurs

L'IRM était plus susceptible de montrer une concordance avec I'histopathologie chez
les patientes présentant une discordance entre I'examen clinique et I'imagerie
conventionnelle ou atteintes d’un CLI, et moins susceptible dans les cas de tissu
mammaire cliniguement dense. L'IRM a modifié la prise en charge des patientes
dans 38 % des cas.

PEDICONI ET AL., 2012 (ITALIE) N = 203 PATIENTES (AVEC IRM)

Objectif

Evaluer I''RM pour la stadification du cancer du sein et pour la planification
chirurgicale, et évaluer les taux de récidive lors d'un suivi a long terme

Plan de I'étude, période
et nombre de centres

Plan : prospectif
Période : janvier 2002 a janvier 2008
Nombre de centres : 1

Population

Femmes consécutives atteintes d’un cancer du sein confirmé histologiquement,
diagnostiqué a I'aide d’un examen clinique, d’'une mammographie et d’'une
échographie du sein complet et qui ont eu une IRM mammaire préopératoire




complémentaire. Les patientes atteintes d’'une mutation BRCA ont été exclues.

Test index (IRM) et
interprétation

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

Interprétation : de fagon prospective, par consensus entre 2 lecteurs qui avaient 6 et
8 ans d’expérience avec l'interprétation d’IRM mammaire; sans connaitre les détails
des patientes et les résultats de I'examen clinique, de la mammographie et de
I’échographie

Analyse des lésions
additionnelles suspectes

Echographie ciblée de toutes les Iésions additionnelles détectées a I'IRM et biopsie a
I"aiguille des Iésions BI-RADS 4 et 5 repérées; en cas de non-repérage a I'échographie
ciblée, une biopsie guidée par IRM a été réalisée; toutes les Iésions supplémentaires
détectées par IRM préopératoire ont été évaluées histologiquement sur échantillon
de biopsie (trocart) ou piece chirurgicale.

Chirurgie réalisée

125 CCS (dont 24 tumorectomies), 61 mastectomies unilatérales, 8 mastectomies
bilatérales, 9 CT néoadjuvante

Age moyen des
patientes (étendue)

47,1 ans (de 27 a 79 ans)

Caractéristiques des
tumeurs primitives

Types histologiques : Iésions index et additionnelles : 179 CCl, 67 CCIS, 87 CLI, 3
carcinomes mucineux, 1 carcinome médullaire, 49 lésions bénignes

Taille a I'anatomopathologie : non rapportée pour les Iésions malignes uniquement
Grade histologique : n. .

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

Cancer triple négatif : n.r.

Conflits d’intéréts

Les auteurs déclarent I'absence de conflits d’intéréts.

Conclusion générale des
auteurs

L'IRM a un effet positif sur les décisions de prise en charge des patientes fondées sur
I'examen clinique, la mammographie et (ou) I'échographie. L'IlRM a détecté plus de
cas de cancer multifocal, multicentrique et controlatéral et elle a entrainé une
modification du traitement planifié pour prés de 25 % de toutes les patientes et a
entrainé un faible taux de récidive du cancer au suivi de 2 a 8 ans.

VAN GOETHEM ET AL., 2004 (BELGIQUE) N = 67 (65 AVEC UN CANCER CONFIRME)

Objectif

Déterminer si I'IRM préopératoire pourrait prédire I’étendue du cancer du sein chez
les patientes avec des seins denses ou si la densité mammaire élevée méne a des
examens faux positifs ou non concluants

Plan de I'étude, période
et nombre de centres

Plan : rétrospectif
Période : n.r.
Nombre de centres : n.r.

Population

Patientes consécutives atteintes d’un cancer du sein détecté par examen clinique,
mammographie et (ou) échographie, qui avaient les seins denses, qui ont eu une
IRM préopératoire et chez qui une CCS a été planifiée; toutes les patientes ont eu
une mammographie et une échographie bilatérale

Test index (IRM) et
interprétation

Aspects techniques : 1,5 tesla, antenne-sein dédiée; avec injection d’un agent de
contraste
Interprétation : n. r.

Analyse des lésions
additionnelles suspectes

En cas discordance de taille par rapport a I'imagerie conventionnelle ou de nouvelles
lésions découvertes, il y a eu révision de la mammographie (et prise de clichés
supplémentaires si nécessaire) et réalisation d’'une seconde échographie. lly a eu
des biopsies préopératoires ou intraopératoires des |ésions additionnelles, guidées
par mammographie ou échographie si ces |ésions étaient également visibles par ces
techniques. Si la Iésion ne pouvait pas étre localisée sur la mammographie ou sur
I’échographie et si elle était considérée comme probablement bénigne sur la
mammographie et non localisée prés de la masse index, une mammographie de
suivi, une échographie et une mammographie ont été réalisées.

La présence éventuelle de Iésions multifocales aprés examen clinique,




mammographie, échographie et IRM ont été comparées aux résultats
anatomopathologiques (examen de référence).

Chirurgie réalisée

9 mastectomies sur 65 patientes

Age moyen des
patientes (étendue)

45 ans

Caractéristiques des
tumeurs primitives

Types histologiques : CCl : 37 %; CCIS : 9 %; CLI : 6 %; mixte : 2 %; mucineux : 3 %;
papillaire : 2 %; microenvahissement : 2 %

Taille a I'anatomopathologie : moyenne de 18,35 mm (de 4 a 170 mm)

Grade histologique : n.r.

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

Cancer triple négatif : n.r.

Conflits d’intéréts

Absence de déclaration de conflits d’intéréts

Conclusion générale des
auteurs

L'IRM est plus précise dans I'évaluation de |'étendue tumorale et multifocale chez
les patientes avec des seins denses, et I'IRM est capable de détecter des foyers
malins supplémentaires qui auraient autrement été manqués. Des changements
bénins a I'IRM peuvent conduire a des examens faux positifs et des évaluations
mammographiques et échographiques supplémentaires. Un diagnostic histologique
doit étre obtenu avant un changement de thérapie.

BI-RADS : Breast Imaging — Reporting And Data System; BRCA : BReast CAncer; CCl : carcinome canalaire infiltrant; CCIS : carcinome canalaire in
situ; CCS : chirurgie conservatrice du sein; CLI : carcinome lobulaire infiltrant; CT : chimiothérapie; 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’estrogénes; RP : récepteurs de la progestérone
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ANNEXE C

Liste des études incluses dans les études de synthese

Tableau C-1 Liste des études considérées dans les études de synthése concernant I'indication de
I'IRM chez les patientes atteintes d’un cancer du sein multifocal

GUIDES DE PRATIQUE CLINIQUE ET LIGNES DIRECTRICES

Van Goethem et al., 2004

a oy ESMO Eastern RETENUES AUX
ETUDES CONSIDEREES [Senkus et AHS, 2012 CCO, 2012* Health, FIN? DE LA
al., 2015]* 2012 4 PRESENTE
EVALUATION
Brennan et al., 2017 X
NCCN, 2014
CCO, 2012
Pediconi et al., 2012 X
NCCN, 2009
Houssami et al., 2008
Sardanelli et al., 2004 X
X

AHS : Alberta Health Services; CCO : Cancer Care Ontario; ESMO : European Society for Medical Oncology; NCCN : National Comprehensive

Cancer Network (Etats-Unis)
* Aucune référence mentionnée
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ANNEXE D

Recommandations publiées par d’autres organisations

Tableau D-1

atteintes d’un cancer du sein multifocal

Recommandations concernant I'indication de I'IRM mammaire chez les patientes

ORGANISATION

RECOMMANDATIONS

LITTERATURE QUI SOUTIENT LES
RECOMMANDATIONS

ESMO
[Senkus et al.,
2015]
(Europe)

Une IRM mammaire n'est pas recommandée de
routine, mais elle devrait étre considérée dans
les cas de multifocalité suspectée
(particulierement dans le cancer lobulaire).

AHS, 2012
(Alberta, Canada)

L'IRM préopératoire peut étre utilisée dans les
situations suivantes ou la patiente souhaite une
chirurgie conservatrice du sein et :

¢ il y a un risque élevé d’atteinte multifocale ou
multicentrique;

e I’étendue de la tumeur est incertaine.

Les sources suivantes ont été
examinées dans le cadre du
développement des recommandations
d'évaluation préopératoire : [NCCN,
2014; CCO, 2012; NCCN, 2009].

L'IRM entraine un changement de la
prise en charge chirurgicale des
patientes atteintes d’un cancer
multifocal ou multicentrique
histologiquement prouvé : conversion
d’une exérese locale élargie en une
mastectomie dans 8,1 % (ICa 95 % : de
5,9 a 11,3 %) des cas; conversion d’une
exérése locale élargie en une chirurgie
plus étendue (c’est-a-dire, exérése
plus large ou supplémentaire, ou
mastectomie) dans 11,3 % (ICa 95 % :
de 6,8 a 18,3 %) des cas. Parmi les
patientes qui n'ont pas eu de tumeur
maligne supplémentaire a I’histologie
(résultats d’IRM faux positifs), il y a eu
conversion d’une exérese locale
élargie en une mastectomie dans 1,1 %
(ICa95%:de 0,3 a3,6%)descas et
conversion d’une exérése locale
élargie en une chirurgie plus étendue
dans 5,5% (ICa95 % :de3,1a9,5%)
des cas [Houssami et al., 2008].

CCO, 2012
(Ontario, Canada)

Les patientes qui présentent un risque élevé de

d’atteinte multifocale peuvent justifier une IRM.

Les patientes les plus jeunes (24 a 39 ans) ont
une multifocale significative non détectée sur
I'imagerie de routine. Le traitement chirurgical

est souvent considérablement modifié par I''lRM.

n.r.

Eastern Health,
2012*
(Terre-Neuve-et-
Labrador,

L'IRM préopératoire peut étre utilisée dans les
situations suivantes ol la patiente désire une
chirurgie conservatrice du sein et :

¢ il existe un risque élevé d’atteinte multifocale

[Sardanelli et al., 2004]
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ORGANISATION

RECOMMANDATIONS

LITTERATURE QUI SOUTIENT LES
RECOMMANDATIONS

Canada)

ou multicentrique;
e |'étendue de la tumeur est incertaine.

AHS : Alberta Health Services; CCO : Cancer Care Ontario; ESMO : European Society for Medical Oncology; IC : intervalle de confiance;
IRM : imagerie par résonance magnétique; n. r. : non rapporté; NCCN : National Comprehensive Cancer Network (Etats-Unis)

* Adaptation du guide de I'Alberta Health Services [AHS, 2012]
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ANNEXE E

Stratégie de recherche documentaire

PubMed (NLM), anglais, frangais, 31 mars 2017

#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 neoplasms, multiple primary[mh] OR multifocal[tiab] OR multifocality[tiab]

#4 presurgical[tiab] OR surgical planning[tiab] OR preoperative[tiab] OR pre-operative[tiab] OR preoperative
care[mh] OR preoperative period[mh] OR pre-treatment[tiab] OR pretreatment[tiab] OR before
surgery[tiab] OR neoplasm staging[mh]

#5 case reports[pt] OR comment[pt] OR editorial[pt] OR letter[pt]

#6 (#1 AND #2 AND #3 AND #4) NOT #5
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