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1 MISE EN CONTEXTE 

Pour les femmes chez qui un cancer du sein a été nouvellement diagnostiqué, la détermination 
de l'étendue locale de la maladie est un facteur crucial dans le choix de la thérapie la plus 
appropriée. La taille de la tumeur primitive et la présence ou l'absence d’une atteinte multifocale 
ou multicentrique sont des considérations importantes lorsque la chirurgie conservatrice du sein 
(CCS) est envisagée [Lee, 2004]. Une évaluation précise de l’étendue de la tumeur avant chirurgie 
est nécessaire afin d’optimiser les résultats de la chirurgie conservatrice du sein et de réduire le 
nombre de procédures chirurgicales requises pour éliminer la tumeur [Deurloo et al., 2006]. 
Lorsqu’il y a discordance entre les résultats de l’examen clinique, de la mammographie et de 
l’échographie, l’IRM pourrait être particulièrement utile pour l’évaluation préopératoire 
[Brennan et al., 2017]. 

L’IRM peut également servir de complément d’imagerie pour établir le diagnostic de cas 
complexes présentant des résultats d’imagerie conventionnelle non concluants. Bien qu’il 
s’agisse d’une indication pertinente [Bennani-Baiti et al., 2016] soutenue par plusieurs 
organisations [ACR, 2014; Wildiers et al., 2013; AHS, 2012; CAR, 2012; CCO, 2012; Eastern Health, 
2012; ASBS, 2010], celle-ci ne fait pas l’objet du présent document, lequel se limite à l’évaluation 
préopératoire d’un cancer préalablement diagnostiqué. 

2 PERFORMANCE DIAGNOSTIQUE DE L’IRM 

2.1 Discordance entre l’examen clinique et l’imagerie 
conventionnelle 

2.1.1 Mesure de la taille tumorale 
Dans une étude rétrospective [Brennan et al., 2017], une IRM préopératoire complémentaire a 
été réalisée chez 61 patientes qui avaient eu des résultats discordants entre l’examen clinique et 
l’imagerie conventionnelle (mammographie plus échographie)1. Chez 72 % de ces patientes, la 
mesure de la taille tumorale par l’IRM concordait avec la taille anatomopathologique (± 20 mm), 
contre 42 % pour la mesure de l’imagerie conventionnelle et 52 % pour la mesure de l’examen 
clinique (tableau 1). 

1 Les patientes présentaient une tumeur cliniquement plus grosse qu’à l’imagerie conventionnelle, sans plus de précision sur 
l’ampleur de la discordance. 
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Tableau 1 Fréquence d’une sous-estimation et d’une surestimation de la taille anatomopathologique 
d’une tumeur par l’examen clinique, l’imagerie conventionnelle et l’IRM en cas de 
discordance entre les résultats de l’examen clinique et de l’imagerie conventionnelle 

ÉTUDE N PLAN EXAMEN SURESTIMATION 
(> 20 mm) 

SOUS-
ESTIMATION 

(> 20 mm) 

CONCORDANCE 
(± 20 mm) 

Brennan 
et al., 
2017 

61* R Examen clinique 13 % (6/47) 32 % (15/47) 55 % (26/47) 
MMG + ECHO 2 % (1/55) 56 % (31/55) 42 % (23/55) 

IRM 5 % (3/60) 23 % (14/60) 72 % (43/60) 
ECHO : échographie; IRM : imagerie par résonance magnétique; mm : millimètres; MMG : mammographie; n : nombre de patientes; 
R : rétrospectif 
* Les patientes présentaient une tumeur cliniquement plus grosse qu’à l’imagerie conventionnelle. 

2.2 Discordance entre la mammographie et l’échographie 

2.2.1 Mesure de la taille tumorale 
L’étude prospective de Deurloo et ses collaborateurs [2006] visait à déterminer les patientes 
admissibles à une CCS chez qui l’IRM pourrait avoir une valeur complémentaire par rapport à 
l’imagerie conventionnelle (mammographie plus échographie) dans l’évaluation de l’étendue 
tumorale. Ils ont évalué, chez 165 patientes (166 tumeurs), les facteurs associés à une évaluation 
correcte de la taille tumorale par l’IRM. Dans une analyse multivariée, une différence de plus de 
1 cm dans l’estimation de la taille tumorale entre la mammographie2 et l’échographie a été un 
facteur associé à une estimation correcte (± 10 mm) de la taille tumorale par l’IRM. Les patientes 
âgées de moins de 58 ans qui présentaient une lésion avec des marges irrégulières à la 
mammographie et une différence de plus de 1 cm dans l’estimation de la taille tumorale entre la 
mammographie et l’échographie ont eu une probabilité de 50 % de valeur complémentaire3 de 
l’IRM par rapport à l’imagerie conventionnelle contre 16 % chez les patientes restantes 
(probabilité 3,2 fois plus élevée; VPP de 50 %, VPN de 84 %, p = 0,0002). 

2.2.2 Détection de lésions malignes additionnelles 
Dans une étude prospective (MARGINS) [Pengel et al., 2014], une IRM préopératoire a été 
réalisée chez des patientes atteintes d’un cancer du sein infiltrant et admissibles à une CCS. Chez 
les patientes qui présentaient une discordance de la taille tumorale à la mammographie et à 
l’échographie (≥ 1 cm, ou tumeur occulte à la mammographie uniquement), l’IRM a détecté plus 
fréquemment une lésion maligne additionnelle au sein ipsilatéral que chez celles qui ne 
présentaient pas une telle discordance (28 % [23/81] contre 14 % [84/611]; p = 0,001). 

                                                        
2 Y compris les spicules et les microcalcifications suspectes. 
3 L'IRM a eu une valeur complémentaire lorsque l'imagerie conventionnelle a sous-estimé ou surestimé l'étendue tumorale 
(de plus de 10 mm par rapport à l'histologie) et que l'IRM a évalué l'étendue avec exactitude. 
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3 EFFET DE L’IRM SUR LA PRISE EN CHARGE DES 
PATIENTES 

3.1 Discordance entre la mammographie et l’échographie 

3.1.1 Modification de la prise en charge chirurgicale 
Une étude rétrospective de Scomerci et ses collaborateurs [2010] a rapporté la proportion de 
patientes atteintes d’un cancer du sein pour qui l’IRM a modifié la prise en charge chirurgicale 
selon l’indication de l’IRM. Parmi 11 patientes qui présentaient des résultats discordants entre la 
mammographie et l’échographie (> 1 cm de différence de taille tumorale, ou tumeur visible avec 
seulement l’une des deux techniques), l’IRM a modifié le plan de traitement initial de 6 patientes 
(55 %). Selon l’examen anatomopathologique, un changement de traitement justifié a été 
engendré chez 4 des 11 patientes (36 %). Le tiers des changements consécutifs à l’IRM (2/6) 
étaient injustifiés (faux positifs). 

3.1.2 Taux de conversion d’une CCS initialement prévue en mastectomie 
Selon l’étude rétrospective de Bernardi et ses collaborateurs [2012] menée chez 200 patientes 
atteintes d’un cancer du sein admissibles à la CCS (selon l’imagerie conventionnelle), la 
proportion de mastectomies recommandées sur la base d’une IRM complémentaire est plus 
élevée en présence d’une discordance de la taille tumorale (> 1 cm) entre la mammographie et 
l’échographie qu’en l’absence d’une telle discordance (32 % contre 15 %, p = 0,05; tableau 2). 
Notons que, dans cette étude, toutes les IRM positives ont été suivies d’une échographie ciblée 
et, le cas échéant, d’une biopsie. 

Tableau 2 Proportion de patientes admissibles à une CCS pour qui la recommandation a été convertie 
en mastectomie après une IRM complémentaire selon la présence ou non d’une 
discordance entre le résultat de la mammographie et celui de l’échographie 

ÉTUDE N PLAN RÉSULTATS DE L’IMAGERIE 
CONVENTIONNELLE 

% PATIENTES AVEC UNE 
MASTECTOMIE RECOMMANDÉE 

SUR LA BASE DE L’IRM 
p 

Bernardi 
et al., 
2012 

200 R Discordance de taille tumorale 
> 1 cm entre MMG et ECHO* 

32 % (9/28) 0,05 

Pas de discordance de taille tumorale 
> 1 cm entre MMG et ECHO 

15 % (26/172) 

cm : centimètres; ECHO : échographie; IRM : imagerie par résonance magnétique; MMG : mammographie; n : nombre de patientes; p : valeur 
de p; R : rétrospectif 
* Dans la majorité des cas, la taille était plus grande à la mammographie qu’à l’échographie.

4 EFFET DE L’IRM SUR LES RÉSULTATS CLINIQUES 
DES PATIENTES 

Aucune étude portant sur l’effet de l’IRM sur les résultats cliniques (par exemple survie, 
récidives) des patientes qui ont obtenu des résultats discordants à l’examen clinique, à la 
mammographie et à l’échographie n’a été repérée. 
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5 LIMITES DES ÉTUDES 

Deux études prospectives montrent qu’en cas de discordance entre la mammographie et 
l’échographie (écart de taille tumorale > 1 cm) l’IRM constitue une valeur ajoutée pour 
l’évaluation de la taille tumorale et la détection de lésions supplémentaires. Toutefois, ces 
études ne rapportent pas comment ces renseignements ont modifié la prise en charge des 
patientes. 

La preuve de l’utilité clinique de l’IRM préopératoire pour la prise en charge thérapeutique des 
patientes qui présentent un écart de taille tumorale à la mammographie et à l’échographie ne 
repose que sur deux études rétrospectives de 11 et 200 patientes avec possibilité de biais de 
sélection. Il n’est pas possible de savoir si les patientes qui présentent des résultats discordants à 
l’imagerie conventionnelle ont systématiquement reçu une IRM préopératoire ou si elles ont été 
sélectionnées.  

6 RECOMMANDATIONS PUBLIÉES PAR D’AUTRES 
ORGANISATIONS 

Plusieurs organisations recommandent l’utilisation de l’IRM préopératoire en cas de discordance 
significative entre l’imagerie conventionnelle et l’examen clinique (tableau D-1, annexe D), soit 
l’European Society for Medical Oncology (ESMO) [Senkus et al., 2015], le Centre fédéral 
d’expertise des soins de santé (KCE) belge [Wildiers et al., 2013], l’Alberta Health Services [AHS, 
2012] et Cancer Care Ontario [CCO, 2012]. D’autres la recommandent en cas de discordance 
entre la mammographie et l’échographie, soit KCE [Wildiers et al., 2013], la Société Française de 
Radiologie et la Société Française de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire [SFR et SFMN, 
2013]. Seul le Medical Services Advisory Committee (MSAC) australien s’est montré en défaveur 
du financement public de l’IRM mammaire pour les patientes dont la tumeur présente un écart 
de taille tumorale significatif (≥ 1 cm) entre la mammographie et l’échographie, et ce, en raison 
de l’incertitude entourant l’efficacité clinique de cette modalité d'imagerie.  

Avant 2012, d’autres organisations comme la Haute Autorité de Santé [HAS, 2010]4 et le National 
Institute for Health and Care Excellence [NICE, 2009] s’étaient aussi prononcées favorablement à 
propos de l’IRM préopératoire en cas de discordance entre l'examen clinique, la mammographie 
et l’échographie. Plus précisément et en s’appuyant sur les résultats de Deurloo et ses 
collaborateurs [2006], l’European Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA) [Sardanelli et 
al., 2010] recommandait l’IRM préopératoire chez les patientes âgées de moins de 60 ans qui 
présentaient un écart de taille tumorale supérieur à 1 cm entre la mammographie et 
l’échographie, avec un effet attendu sur la décision de traitement. 

7 EN RÉSUMÉ 

• L’IRM apporte une valeur diagnostique complémentaire dans l’estimation de la taille tumorale 
chez les patientes qui présentent une discordance de plus de 1 cm entre la mesure de la 
mammographie et celle de l’échographie (1 étude prospective; n = 165). 

                                                        
4 Sur la base des résultats de Deurloo et ses collaborateurs [2006]. 

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
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• En cas d’admissibilité à la chirurgie conservatrice du sein, mais avec un écart de plus de 1 cm
entre la taille tumorale mesurée à la mammographie et celle relevée à l’échographie, une IRM 
complémentaire détecte des lésions malignes additionnelles dans 28 % des cas (1 étude 
prospective; n = 81) et elle convertit la recommandation en mastectomie dans environ 32 % des 
cas (1 étude rétrospective; n = 200). 

• Dans les situations où la taille tumorale semble plus grande à l’examen clinique qu’à l’imagerie
conventionnelle (mammographie plus échographie), l’IRM a une estimation souvent plus exacte 
(± 2 cm) de la taille tumorale que l’imagerie conventionnelle (1 étude rétrospective; n = 61). 

• Il ne semble pas y avoir de preuve de l’effet de l’IRM préopératoire sur les résultats cliniques
(par exemple survie, récidives) des patientes chez qui on observe des discordances entre la 
mammographie et l’échographie et entre l’examen clinique et l’imagerie conventionnelle. 

8 RECOMMANDATION 

IRM INDIQUÉE DANS CERTAINS CAS 

L’IRM mammaire préopératoire peut être envisagée pour des patientes atteintes d’un cancer du 
sein chez qui il existe une discordance entre l’imagerie et l’examen clinique. 
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 

ÉTUDE TYPE 
D’ÉTUDE MOTIFS D’EXCLUSION 

Lobrano et al., 
2012 

Étude 
primaire 

528 IRM réalisées pour résolution de problèmes. Les indications incluent : un 
dépistage, principalement chez des patientes avec une histoire personnelle de 
cancer du sein (47,3 %); un suivi pour une mammographie ou une échographie 
anormale (12,6 %); une planification préopératoire (12,5 %); une masse palpable 
(11,4 %); un dépistage de patientes présentant un risque élevé de cancer du sein 
ou ayant un diagnostic de HCA (6,1 %); un suivi de lésion durant une CT 
néoadjuvante (4,7 %); d’autres indications non communes (< 3 %; adénopathie 
axillaire ou métastases à distance sans primitif, marges chirurgicales positives, 
etc.). Résultats présentés de telle sorte qu’il n’est pas possible de cibler une 
indication particulière. 

Turnbull et al., 
2010 

Étude 
primaire 

Pas de résultats en lien avec la question d’évaluation 

Al-Khawari et 
al., 2009 

Étude 
primaire 

L’IRM en tant qu’outil de résolution de problèmes a été réalisée pour évaluer des 
lésions équivoques à la mammographie (n = 29 patientes). 

CT : chimiothérapie; HCA : hyperplasie canalaire atypique; IRM : imagerie par résonance magnétique; n : nombre de patientes 



10 

ANNEXE B 
Caractéristiques des études retenues 

Tableau B-1  Caractéristiques des études primaires retenues 

BRENNAN ET AL., 2017 (AUSTRALIE) N = 181 (188 TUMEURS) 
Objectif Évaluer l'effet de l'IRM 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 ambiguïté sur l'évaluation clinique et (ou) l’imagerie conventionnelle. 

Plan de l’étude, période 
et nombre de centres 

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

Population Patientes consécutives avec un nouveau diagnostic de cancer du sein ou un CCIS 
traité dans un établissement donné qui ont eu une IRM mammaire. Soixante et une 
patientes présentaient une tumeur cliniquement plus grosse qu’à l’imagerie 
conventionnelle. 

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 qui avaient plus de 15 ans 
d’expérience dans l’imagerie du sein 

Analyse des lésions 
additionnelles suspectes 

Échographie ciblée et, le cas échéant, une biopsie au trocart sous guidage 
échographique avec le placement d’un clip et la corrélation avec l’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 % 

Âge moyen des 
patientes (étendue) 

52 ans (de 25 à 86 ans) 

Caractéristiques des 
tumeurs primitives 
diagnostiquées 

Types histologiques : CCI : 50 %; CCIS : 9 % CLI : 33 %; autre : 8 % 
Taille à l’anatomopathologie : Tis : 9 %; T1 : 22 %; T2 : 42 %; T3 : 27 %; autre : 1 % 
Grade histologique : I : 7 %; II : 56 %; III : 35 %; inconnu : 1 % 
Positivité des RE, RP et du HER2 : 93 %, 89 % et 7 %, respectivement 
Cancer triple négatif : n. r. 

Conflits d’intérêts Absence de conflits d’intérêts 
Conclusion générale des 
auteurs  

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

PENGEL ET AL., 2014 (PAYS-BAS) N = 685 (692 TUMEURS) 
Objectif Déterminer quand l'IRM mammaire préopératoire n’est pas plus informative que 

l'imagerie mammaire conventionnelle et quand elle peut être omise chez les 
patientes admissibles à la CCS 

Plan de l’étude, période 
et nombre de centres 

Plan : prospectif 
Période : 2000 à 2008 
Nombre de centres : 1 

Population Femmes atteintes d'un cancer du sein infiltrant et admissibles à la CCS selon 
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l'imagerie conventionnelle et l’examen clinique des seins, recrutées 
consécutivement pour une IRM mammaire préopératoire supplémentaire 

Test index (IRM) et 
interprétation 

Aspects techniques : 1,5 tesla ou 3,0 tesla (à partir d’avril 2007); avec injection d’un 
agent de contraste et antenne-sein dédiée [Elshof et al., 2010] 
Interprétation : n. r. 

Analyse des lésions 
additionnelles suspectes 

Pour les lésions multicentriques (> 5 mm) : tentative de biopsie (à l’aiguille fine ou 
au trocart) guidée par échographie; pour les lésions multifocales (diamètre maximal 
incluant la tumeur index et la ou les lésions additionnelles < 3 mm) : exérèse plus 
large pratiquée; biopsie guidée par IRM effectuée occasionnellement 

Chirurgie réalisée n. r. 
Âge moyen des 
patientes (étendue) 

56,9 ans (de 27 à 86 ans) 

Caractéristiques des 
tumeurs primitives 
diagnostiquées 

Types histologiques : CCI : 76 %; CLI : 15 %; autres : 8 % 
Taille à l’anatomopathologie : n. r. 
Grade histologique : I : 31 %; II : 42 %; III : 25 %; manquant : 3 % 
Positivité des RE, RP et du HER2 : 84 %, n. r. et 13 %, respectivement 
Cancer triple négatif : n. r. 

Conflits d’intérêts Les auteurs déclarent l’absence de conflits d’intérêts. 
Conclusion générale des 
auteurs  

Avant l'IRM préopératoire, il est possible de déterminer un sous-groupe de 
patientes qui afficheront probablement des résultats similaires sur l'imagerie 
conventionnelle comme sur l'IRM. 

BERNARDI ET AL., 2012 (ITALIE) N = 200 
Objectif Étude de validation des critères EUSOMA qui recommandent la sélection des 

patientes admissibles à la CCS pour l'IRM préopératoire; examiner si ces critères 
étaient associés à une probabilité différentielle d’une recommandation de 
mastectomie 

Plan de l’étude, période 
et nombre de centres 

Plan : rétrospectif 
Période : octobre 2008 à février 2012 
Nombre de centres : 1 

Population Patientes consécutives atteintes d’un cancer du sein infiltrant considérées 
admissibles à une CCS selon l’examen clinique et l’imagerie conventionnelle 
(mammographie / échographie) et qui ont eu une IRM préopératoire 

Test index (IRM) et 
interprétation 

Aspects techniques : 1,5 tesla; antenne-sein dédiée; avec injection d’un agent de 
contraste 
Interprétation : radiologistes dédiés à l’imagerie mammaire, chacun avec au moins 2 
ans d’expérience dans l’IRM mammaire 

Analyse des lésions 
additionnelles suspectes 

Échographie ciblée suivie, le cas échéant, d’une biopsie au trocart ou à l’aiguille fine 
guidée par échographie; les patientes qui ont obtenu des résultats bénins sur 
échographie ciblée ont obtenu un suivi additionnel par imagerie 

Chirurgie réalisée n. r. (seule la chirurgie finale recommandée est connue, c’est-à-dire 35 
mastectomies et 165 CCS) 

Âge médian des 
patientes (étendue) 

Médiane de 59 ans (de 35 à 84) 

Caractéristiques des 
tumeurs primitives 
diagnostiquées 

Types histologiques : CLI (19,5 %); non CLI (80,5 %) 
Taille à l’anatomopathologie : moyenne des tumeurs infiltrantes : 17,5 mm 
Grade histologique : n. r. 
Positivité des RE, RP et du HER2 : n. r. 
Cancer triple négatif : n. r. 

Conflits d’intérêts Les auteurs ont déclaré l’absence de conflits d’intérêts. 
Conclusion générale des 
auteurs  

Les critères EUSOMA pour la sélection de l’IRM préopératoire peuvent être 
inefficaces, car ils ne semblent pas distinguer les patientes qui risquent d’avoir une 
maladie plus étendue et susceptibles de recevoir une recommandation de 
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mastectomie (à l’exception du critère de discordance de taille entre la 
mammographie et l’échographie) 

SCOMERSI ET AL., 2010 (ITALIE) N = 67 (70 TUMEURS) 
Objectif Évaluer l'impact thérapeutique de l'IRM chez les patientes atteintes d’un cancer du 

sein qui ne peut être imagé de manière adéquate avec la radiologie traditionnelle : 
seins denses (n = 39), microcalcifications suggérant un CCIS (n = 20) et discordance 
entre mammographie et échographie (n = 11) 

Plan de l’étude, période 
et nombre de centres 

Plan : rétrospectif 
Période : mars 2002 à novembre 2008 
Nombre de centres : 1 

Population Patientes consécutives atteintes d’un cancer du sein (stades 0 à II) qui ont subi une 
intervention chirurgicale dans un hôpital donné et qui ont eu une IRM 
préopératoire. Les patientes qui ont eu une IRM après une CT néoadjuvante ou qui 
se sont présentées avec une récidive locale post-CCS ont été exclues. Les indications 
de l’IRM étaient : densité mammaire, multifocalité ou multicentricité suspectée, 
discordance entre la mammographie et l’échographie. 

Test index (IRM) et 
interprétation 

Aspects techniques : 1,5 tesla; antenne-sein dédiée; avec injection d’un agent de 
contraste 
Interprétation : par un expert en imagerie du sein travaillant en équipe 
multidisciplinaire 

Analyse des lésions 
additionnelles suspectes 

Selon l’indication du radiologiste, échographie ciblée et (ou) analyse 
anatomopathologique supplémentaire (biopsie par aspiration à l’aiguille fine) 

Chirurgie réalisée n. r. (seuls les changements de traitement sont présentés) 
Âge médian des 
patientes (étendue) 

62 ans (de 35 à 75 ans) 

Caractéristiques des 
tumeurs primitives 
diagnostiquées 

Types histologiques : 10 CCIS; 60 carcinomes infiltrants 
Taille à l’anatomopathologie : 10 Tis; 43 T1; 15 T2; 2 T3 
Grade histologique : n. r. 
Positivité des RE, RP et du HER2 : n. r. 
Cancer triple négatif : n. r. 

Conflits d’intérêts Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêts. 
Conclusion générale des 
auteurs  

L'IRM mammaire préopératoire est un outil utile pour délimiter l'étendue de la 
tumeur dans tous les cas de découvertes peu claires à l'imagerie conventionnelle, 
tels que les microcalcifications, la densité mammaire élevée ou les résultats 
discordants entre la mammographie et l’échographie.  

DEURLOO ET AL., 2006 (PAYS-BAS) N = 165 (166 TUMEURS) 
Objectif Déterminer quelles patientes admissibles à la CCS sont plus susceptibles d'avoir une 

évaluation inexacte de l'étendue tumorale à l'imagerie conventionnelle et une 
évaluation exacte de l'étendue tumorale à l'IRM préopératoire. 

Plan de l’étude, période 
et nombre de centres 

Plan : prospective 
Période : mars 1999 à octobre 2003 
Nombre de centres : 1 

Population Patientes atteintes d’un cancer du sein (prouvé par biopsie au trocart ou 
d’aspiration à l’aiguille fine) admissibles à une CCS selon une équipe 
multidisciplinaire de spécialistes en cancer du sein. Toutes les patientes ont eu un 
examen clinique, une mammographie, une échographie et une IRM. 

Test index (IRM) et 
interprétation 

Aspects techniques : 1,5 tesla; antenne-sein dédiée; avec injection d’un agent de 
contraste 
Interprétation : par un radiologiste sénior expérimenté en IRM mammaire; les 
décisions de traitement sont prises en équipe multidisciplinaire. 

Analyse des lésions 
additionnelles suspectes 

Biopsie guidée par échographie; suivi lorsque les lésions avaient une faible 
probabilité de malignité selon l’IRM 
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Chirurgie réalisée 135 CCS et 31 mastectomies 
Âge moyen des 
patientes (étendue) 

55 ans (de 28 à 86 ans) 

Caractéristiques des 
tumeurs primitives 
diagnostiquées 

Types histologiques : CCI : 83 %; CCIS : 2 %; CLI : 15 % 
Taille à l’anatomopathologie : taille médiane de 143 tumeurs unifocales : 16 mm 
(étendue de 5 à 80 mm) 
Grade histologique : n. r. 
Positivité des RE, RP et du HER2 : n. r. 
Cancer triple négatif : n. r. 

Conflits d’intérêts Absence de déclaration de conflits d’intérêts 
Conclusion générale des 
auteurs  

Chez les patientes admissibles à une CCS, l'IRM préopératoire a une valeur 
complémentaire par rapport à l'imagerie conventionnelle pour évaluer l'étendue 
tumorale dans environ le quart des cas. L'IRM est susceptible de montrer l'étendue 
tumorale de manière significativement plus précise que l'imagerie conventionnelle, 
surtout chez les jeunes patientes ayant des lésions avec marges irrégulières et un 
grand écart entre les mesures de la mammographie et de l’échographie. La façon 
dont cette valeur complémentaire se traduit par une amélioration du traitement du 
cancer du sein doit être évaluée par des essais prospectifs randomisés (récidives, 
mortalité, résultats cosmétiques). 

CCI : carcinome canalaire infiltrant; CCIS : carcinome canalaire in situ; CCS : chirurgie conservatrice du sein; CLI : carcinome lobulaire infiltrant; 
cm : centimètres; CT : chimiothérapie; EUSOMA : European Society of Breast Cancer Specialists; HER2 : récepteur 2 du facteur de croissance 
épidermique humain; IRM : imagerie par résonance magnétique; mm : millimètres; n : nombre de patientes; n. r. : non rapporté; 
RE : récepteurs d’estrogènes; RP : récepteurs de la progestérone 
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ANNEXE C 
Liste des études incluses dans les études de synthèse 

Tableau C-1 Liste des études considérées dans les études de synthèse concernant l’indication de 
l’IRM dans les cas de discordance entre la mammographie et l’échographie et entre 
l’examen clinique et l’imagerie conventionnelle 

ÉTUDES CONSIDÉRÉES 

GUIDES DE PRATIQUE CLINIQUE ET LIGNES DIRECTRICES RETENUES 
AUX FINS DE 
LA PRÉSENTE 
ÉVALUATION 

MSAC, 
2015 

ESMO 
[Senkus et 
al., 2015]* 

KCE 
[Wildiers et 
al., 2013]* 

SFR et 
SFMN, 
2013* 

AHS, 2012 

Brennan et al., 2017      x 

NCCN, 2014     x  

Pengel et al., 2014 x     x 

Bernardi et al., 2012 x     x 

CCO, 2012     x  

Scomersi et al., 2010      x 

NCCN, 2009     x  

Deurloo et al., 2006      x 

Sardanelli et al., 2004       

AHS : Alberta Health Services; CCO : Cancer Care Ontario; ESMO : European Society for Medical Oncology; KCE : Centre fédéral d’expertise des 
soins de santé; MSAC : Medical Services Advisory Committee; NCCN : National Comprehensive Cancer Network; SFMN : Société Française de 
Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire; SFR : Société Française de Radiologie 
* Aucune référence mentionnée 

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
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ANNEXE D 
Recommandations publiées par d’autres organisations 

Tableau D-1 Recommandations concernant l’indication de l’IRM mammaire chez les patientes 
présentant des résultats discordants entre la mammographie et l’échographie ou entre l’examen clinique 
et l’imagerie conventionnelle 

ORGANISATION RECOMMANDATIONS LITTÉRATURE QUI SOUTIENT LES 
RECOMMANDATIONS 

MSAC, 2015 
(Australie) 

Le MSAC n’appuie pas le financement public de 
l’IRM mammaire chez les patientes dont la tumeur 
présente un écart de taille significatif (≥ 1 cm) entre 
la mammographie et l’échographie, en raison de 
l’incertitude entourant l’efficacité clinique de cette 
dernière. 

Aucune étude évaluant l'efficacité 
comparative de l'IRM n'a été repérée 
dans cette population. 
Une étude complémentaire [Pengel et 
al., 2014] a révélé que l’écart de taille 
tumorale entre la mammographie et 
l'échographie était plus fréquent chez les 
patientes plus jeunes (p < 0,001) et les 
patientes présentant des seins denses 
(p < 0,001). Une deuxième étude 
complémentaire [Bernardi et al., 2012] a 
révélé une différence significative dans 
le taux de mastectomie chez celles qui 
présentaient un écart de taille tumorale 
(> 1 cm) entre la mammographie et 
l’échographie par rapport à celles qui ne 
présentaient pas un tel écart (32,1 % 
contre 15,1 %, p = 0,05). 

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

Une IRM mammaire n'est pas recommandée de 
routine, mais elle devrait être considérée dans les 
cas de grandes divergences entre l'imagerie 
conventionnelle et l'examen clinique. 

n. r. 

KCE 
[Wildiers et al., 
2013] 
(Belgique) 

L'IRM mammaire de routine n'est pas 
recommandée lors de l'évaluation préopératoire 
des patientes atteintes d’un cancer du sein infiltrant 
ou de CCIS confirmé par biopsie (preuve 1C), sauf 
dans certaines situations, notamment, si les 
estimations de l'étendue tumorale nécessaires à la 
planification du traitement divergent entre 
l'examen clinique, la mammographie et 
l'échographie (preuve 2C). 

n. r. 

SFR et SFMN, 2013 
(France) 

Les indications potentielles de l'IRM comprennent 
la discordance entre la clinique et l'imagerie 
standard pouvant entraîner une modification de la 
prise en charge thérapeutique. 

n. r. 

AHS, 2012 
(Alberta, Canada) 

L’IRM mammaire préopératoire est indiquée 
lorsqu’il y a discordance entre les résultats cliniques 
et mammographiques/échographiques. 

Les sources suivantes ont été examinées 
lors de l'élaboration des 
recommandations d’évaluation 
préopératoire : [NCCN, 2014; CCO, 2012; 
NCCN, 2009]. 

AHS : Alberta Health Services; CCIS : carcinome canalaire in situ; CCO : Cancer Care Ontario; cm : centimètres; ESMO : European Society for 
Medical Oncology; IRM : imagerie par résonance magnétique; KCE : Centre fédéral d’expertise des soins de santé; MSAC : Medical Services 
Advisory Committee; n. r. : non rapporté; NCCN : National Comprehensive Cancer Network; p : valeur de p; SFMN : Société Française de 
Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire; SFR : Société Française de Radiologie 
* Adaptation du guide de pratique clinique de l’AHS [2012] 

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
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
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ANNEXE E 
Stratégie de recherche documentaire 

PubMed (NLM), anglais, français, 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 discordan*[tiab] OR discrepan*[tiab] OR inconclusive[tiab] OR equivocal[tiab] OR problem-solving[tiab] 
OR problem*[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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