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Ce document, « Recommandations sur l’utilisation de l’imagerie par résonance 
magnétique dans le diagnostic et le traitement du cancer du sein, et pour la surveillance 
active chez les femmes à risque », a été préparé par un groupe de travail chapeauté par le 
Comité national sur le dépistage et l’investigation du cancer du sein, mandaté par la 
Direction générale de cancérologie du ministère de la Santé et des Services sociaux. 

Une mise à jour des recommandations sera réalisée par l’Institut national d’excellence en 
santé et en services sociaux et fera l’objet d’une publication ultérieure afin que les 
pratiques soient toujours basées sur les meilleures preuves scientifiques disponibles.  
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Avant-propos  
 
La mammographie dans un programme de dépistage est le seul examen dont la capacité à 
réduire la mortalité par cancer du sein a été démontrée. L’imagerie par résonance 
magnétique (IRM) du sein, grâce à sa sensibilité supérieure, est en train de devenir un 
outil incontournable du bilan sénologique. L’accès à cette technologie de pointe est un 
enjeu au Québec. Le présent document émet des recommandations sur l’utilisation de cet 
examen dans l’évaluation des patientes et il n’élimine en aucune façon le jugement 
clinique du médecin.  
 
Les recommandations présentées ici sont fondées sur une vaste analyse de la littérature, 
notamment de publications de l’Association canadienne des radiologistes, de l’American 
College of Radiology, de l’American Cancer Society et du National Health Service du 
Royaume-Uni (voir la liste complète des références en fin de document). De plus, ces 
recommandations font l’objet d’un consensus d’experts québécois en radiologie, 
chirurgie, hémato-oncologie, radio-oncologie et génétique.  
 
Il n’y a actuellement pas de preuve scientifique solide qui démontre que l’utilisation de 
l’IRM mammaire a un impact sur le taux de récidive après traitement pour cancer du sein 
ou un impact à long terme sur la morbidité et la mortalité par cancer du sein. Par 
conséquent, les recommandations présentées ici ont été choisies en fonction de leur 
pertinence pour planifier le traitement après un diagnostic de cancer du sein, ou pour 
détecter le cancer à un stade précoce chez les femmes à risque élevé de cancer du sein.  
 
Les recommandations sont accompagnées d’un indicateur du niveau de preuve 
scientifique en fonction de ces deux objectifs :  
 

A : Essais cliniques randomisés ou méta-analyse d’essais randomisés. 
B :  Essais cliniques non randomisés, études de cohortes, études de cas-témoins, méta 

analyses de cohortes ou de cas-témoins. 
C :  Consensus ou analyses d’experts sur la base de données disponibles. 
 

Il est entendu que l’IRM devient non pertinente si, peu importe les anomalies 
identifiées, l’examen n’a aucun impact sur la prise en charge de la patiente. 
 
Une mise à jour des présentes recommandations est attendue compte tenu des avancées 
scientifiques dans le domaine. Ce mandat est confié à l’Institut national d’excellence en 
santé et en services sociaux (INESSS), et leurs travaux feront l’objet d’une nouvelle 
publication. 
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1. L’IRM mammaire pour la stadification (staging) préopératoire du 
cancer du sein  

 
Une IRM de stadification devrait être prescrite si elle peut modifier le 
traitement ou la prise en charge prévue dans les cas de : 
- Adénopathie maligne d'origine mammaire sans néoplasie primaire identifiée (B); 
- Maladie de Paget (B); 

- Chimiothérapie néoadjuvante (décision de concert avec le chirurgien-oncologue) 
(C); 

- Mastectomie prophylactique (idéalement moins de 6 mois avant la chirurgie) (C); 
- Possible envahissement des muscles de la paroi et du pectoral (B). 
 
Certaines études suggèrent que l’IRM de stadification pourrait aussi être utile 
dans certains cas de : 
- Carcinome lobulaire infiltrant (B); 
- Patiente de moins de 35 ans (C); 
- Marges positives après une chirurgie (pour planifier une nouvelle exérèse) (C). 
 
D’autres situations particulières pourraient être discutées en équipe pour 
analyser la pertinence d’une IRM en préopératoire. On inclut ici les cas de : 
- Cancers de type HER2+ ou triple négatif (C); 
- Atteinte multifocale (C); 

- Discordance entre la mammographie et l’échographie (C); 
- Seins denses et échographie sous-optimale (C). 
 

L’obtention d’une IRM préopératoire dans tous ces contextes cliniques doit 
tenir compte des possibles inconvénients reliés aux délais de prise en charge 
versus les bénéfices potentiels.
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2. L’IRM mammaire en surveillance active chez les femmes à haut 
risque 
 
La capacité de l’IRM à détecter le cancer à un stade plus précoce a été démontrée, 
mais il n’y a pas de preuve suffisante dans la littérature actuelle que cette détection 
plus précoce a permis une réduction de la mortalité. Le praticien qui demande cet 
examen devrait pouvoir s’engager dans un processus de décision partagée avec la 
patiente et exposer les avantages, inconvénients et limites de l’examen dans ce 
contexte. 
 

A. IRM mammaire annuelle chez les patientes confirmées à haut risque 

Une IRM de dépistage devrait être prescrite annuellement pour ces femmes à haut risque 
de cancer du sein : 

- Gène BRCA présent chez la patiente ou des personnes apparentées au premier 
degré1 (B) 

- Autres syndromes : Li-Fraumeni (TP53), PTEN (Cowden) ou autre syndrome à 
risque selon une consultation en génétique chez la patiente et personnes 
apparentées au premier degré1, si le risque de cancer est supérieur à 20-25 % (C); 

- Patientes chez qui on évalue un risque de cancer du sein supérieur à 20-25 % 
selon un modèle de calcul de risque reconnu (BOADICEA, BRCAPRO), malgré 
une évaluation génétique négative (B); 

- Patientes ayant subi une irradiation thoracique entre les âges de 10 et 30 ans; 
surveillance à commencer 8 ans après les traitements (C). 

 
 
 

B) IRM mammaire chez les patientes présumées à haut risque (C): 

 
En attendant une évaluation génétique formelle, une IRM peut déjà être demandée en cas 
d’historique familial suggérant une susceptibilité génétique sous-jacente. Il est toutefois 
recommandé d’en discuter avec l’équipe spécialisée en génétique-cancers familiaux ou en 
clinique du sein. Voici les éléments qui peuvent évoquer une susceptibilité génétique2 : 
 

- Mutation à risque identifiée dans la famille proche; 
- Au moins 3 personnes apparentées au premier1 ou deuxième degré3 avec cancer 

                                                       
1 Personnes apparentées au premier degré : parents, enfants, frères et sœurs. 
2 Sources : NBOCC, Classification australienne des cancers familiaux et Bennett, I. C., Muller, J., 
Cockburn, L., Joshua, H., Thorley, G., Baker, C., ... & Gattas, M. (2010). Outcomes of multimodality 
breast screening for women at increased risk of familial breast cancer. World journal of surgery, 34(5), 
979-986. 
3 Personnes apparentées au deuxième degré : grands-parents, tantes, oncles, nièces, petites filles, neveux et 
petits-fils. 
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du sein ou de l’ovaire (même branche familiale); 
- Au moins 2 personnes apparentées au premier1 ou deuxième degré3 avec cancer 

du sein ou de l’ovaire (même branche familiale) et au moins un des facteurs de 
risque élevés suivants : 
 une personne apparentée avec cancer du sein bilatéral; 
 une personne apparentée avec cancer du sein avant 40 ans;  
 une personne apparentée (homme) ayant présenté un cancer du sein; 
 une personne apparentée ayant reçu à la fois un diagnostic de cancer du sein et 

de l’ovaire.  
 
Il n’est pas justifié d’utiliser l’IRM mammaire sur la base des facteurs de risque 
isolés suivants :  
 Seins denses;  
 Histoire familiale augmentant légèrement le risque; 
 Antécédents personnels de néoplasie lobulaire (carcinome lobulaire in situ et 

hyperplasie lobulaire atypique) ou d’atypies. 

C) Quand débuter une IRM en surveillance active? 

 
Voici les recommandations générales pour l’âge de début de l’IRM chez les femmes 
à haut-risque de cancer du sein. L’âge exact de début doit être ajusté selon 
l’historique familial.  
 
N.B. : Les patientes qui font l’objet d’une surveillance IRM annuelle doivent aussi être 
suivies annuellement par mammographie (sauf les femmes avec syndrome de Li-
Fraumeni pour qui l’exposition aux rayons-X est limitée étant donné l’anomalie 
génétique) à partir de l’âge de 30 ans4. 
 

- Débuter la surveillance active à 25-30 ans s’il y a présence de la mutation 
BRCA1/2 (et chez les apparentées au premier degré1) (A); 

- Débuter la surveillance active à 20 ans pour les patientes atteintes du syndrome 
Li-Fraumeni (TP53) (et chez les apparentées premier degré1) (C); 

- Débuter la surveillance active à 30 ans pour les patientes à haut-risque (risque 
supérieur à 20-25 %) sans évaluation génétique formelle (C); 

- Débuter la surveillance active 8 ans après la fin des traitements pour les patientes 
ayant reçu une radiothérapie médiastinale entre les âges de 10 et 30 ans (C). 

 

D) Quand arrêter la surveillance active?  

 
- La surveillance active par IRM annuelle cesse à 69 ans pour toutes les femmes à 

haut risque, peu importe la densité mammaire (C). 
 

                                                       
4 Il n’y a pas de consensus international concernant l’âge de début. 
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3. Indicateurs de qualité 
 

Prérequis : 
- Formation : posséder les connaissances requises (notamment être détenteur d’un 

certificat de spécialiste en radiologie diagnostique du Collège des médecins du 
Québec ou d’un permis restrictif en radiologie diagnostique) et 15 heures de 
formation médicale continue en IRM étalées sur 3 ans; 

- Équipement : respecter les lignes directrices provinciales et avoir l’approbation de 
Santé Canada;  

- Volume : un volume substantiel d’IRM doit être interprété annuellement par le 
radiologiste interprétant les IRM mammaires. L’Association canadienne des 
radiologistes (CAR) recommande pour la certification d’un radiologiste la 
supervision, l’interprétation des résultats et la rédaction d’un rapport relativement à 
150 examens d’IRM et plus au cours des 36 derniers mois, ou l’interprétation des 
résultats et la rédaction d’un rapport relativement à 100 examens et plus au cours 
des 36 derniers mois sous supervision par un radiologiste reconnu pour son 
expertise en IRM mammaire; 

- Les images radiologiques et les rapports d’investigation (de radiologie et, le cas 
échéant, de pathologie et de chirurgie) des examens mammaires antérieurs doivent 
être disponibles lors de l’interprétation;  

- Les examens radiologiques découlant de l’IRM, dits « de seconde intention » 
(échographies, clichés mammographiques complémentaires, biopsies échoguidées), 
doivent pouvoir être réalisés localement; 

- Une biopsie sous IRM doit pouvoir être réalisée sur place ou dans un centre de 
référence de façon organisée et standardisée. 
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4. Commentaires additionnels 
 
En aucun cas l’IRM ne doit remplacer une évaluation mammographique et échographique 
complète et minutieuse, ni une biopsie de lésion indéterminée et suspecte, ni l’évaluation 
clinique du médecin. 
L’utilisation de l’IRM dans un autre contexte que la néoplasie (ex. : pour vérifier 
l’intégrité des prothèses mammaires) n’est pas abordée dans ce document. 
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