Lignes directrices de pratique
en matiére d’imagerie
et des interventions mammaires
de la CAR

Préambule

Les lignes directrices de pratique de 1’ Association canadienne des radiologistes (CAR) ne constituent pas des régles, mais plutot
des recommandations visant & définir des principes de pratique permettant, de facon générale, d’assurer une prise en charge
radiologique de qualité. Le radiologiste et le physicien médical peuvent adapter une ligne directrice existante en fonction des
besoins particuliers de la patiente et des ressources disponibles. De plus, I’adhésion aux lignes directrices de la CAR ne garantit
pas un résultat favorable dans toutes les situations. Les présentes lignes directrices ne doivent pas étre considérées comme
exhaustives quant aux méthodes de prise en charge appropriées ni comme excluant d’autres approches raisonnables qui
permettraient d’obtenir les mémes résultats. Elles ne visent pas a établir une norme 1égale de soins ou de conduite, et le fait de
s’en écarter ne signifie pas en qu’une pratique médicale est de qualité inférieure a celle des soins acceptables. La décision
définitive quant a la pertinence d’une intervention ou d’une conduite précise revient au médecin et au physicien médical, qui
prennent cette décision en tenant compte de 1’ensemble des circonstances propres a chaque situation.

Introduction

Le groupe de travail sur I’'imagerie mammaire de 1’ Association canadienne des radiologistes a élaboré ces lignes directrices afin
de présenter les pratiques exemplaires en la matiére au moment de leur publication. La présente version met a jour les orientations
antérieures, présentées dans 1’édition 2016 des lignes directrices de la CAR en matiére d’imagerie et d’intervention du sein, et
complete les lignes directrices relatives aux demandes d’examen axées sur les maladies du sein récemment publiées, qui
fournissent des orientations quant a I’examen d’imagerie mammaire le plus approprié pour une indication ou une population de
patientes donnée'.

Ces lignes directrices visent a fournir aux radiologistes, aux technologues et aux autres membres du personnel paramédical une
approche consensuelle de la réalisation et de I’interprétation de I’imagerie mammaire. Ces recommandations sont conformes a
celles publiées par les sociétés canadienne et américaine du cancer, le National Comprehensive Cancer Network et I’ American
College of Radiology. Ces lignes directrices servent d’outil éducatif et décrivent les pratiques exemplaires et les exigences
minimales; toutefois, le groupe de travail reconnait que des solutions de rechange peuvent étre appropri¢es en fonction des
ressources disponibles, des facteurs liés a la patiente, des progres technologiques et de I’évolution des connaissances en médecine.

Au bout du compte, c’est le radiologiste superviseur qui est responsable du choix de ’examen ou de I’intervention la plus
appropriée pour chaque patiente.
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Mammographie

L’on a recours a la mammographie numérique en contexte
de dépistage tout comme en contexte diagnostique. La
mammographie numérique est la norme de référence pour le
dépistage du cancer du sein®3. La tomosynthése mammaire
numérique (TMN) est une technologie bien établie, utilisée
a la fois dans le cadre du dépistage et du diagnostic ainsi que
pour guider les procédures®.

Les lignes directrices relatives aux demandes d’examen
axées sur les maladies du sein de la CAR détaillent les
modalités d’imagerie mammaire appropriées pour diverses
situations cliniques, y compris la mammographie de
dépistage, la mammographie diagnostique et Ia
tomosynthése!'.

Mammographie de dépistage

L’objectif du dépistage par mammographie est de réduire la
mortalité par cancer du sein grace a la pose de diagnostic a
un stade plus précoce, ce qui permet également de disposer
d’un plus grand nombre d’options thérapeutiques et de
réduire la morbidité liée au traitement. L’examen de
dépistage peut &tre réalisé sans la présence d’un radiologiste.
La mammographie de dépistage ne détecte pas tous les
cancers du sein; par conséquent, toute patiente présentant des
symptdmes cliniques liés au sein et qui pourraient indiquer
une malignité doit étre évaluée au moyen d’un examen
d’imagerie diagnostique du sein. Il est conseillé aux
fournisseurs de soins de sant¢ de consulter les lignes
directrices relatives aux demandes d’examen axées sur les
maladies du sein de la CAR afin de connaitre les indications
relatives a I’imagerie diagnostique du sein'.

Mammographie diagnostique

La mammographie diagnostique permet une évaluation
compléte par imagerie d’une patiente symptomatique, d’une
patiente  présentant des résultats anormaux de
mammographie de dépistage ou d’un autre type d’imagerie
mammaire, ou sert de suivi a la suite d’une constatation
observée sur mammographie. Les patientes ayant des
antécédents personnels de cancer du sein, celles ayant subi
une reconstruction ou une augmentation mammaire, ainsi
que les patientes asymptomatiques en surveillance apres un
cancer doivent faire I’objet d’une évaluation diagnostique si
elles ne sont pas admissibles a un programme de dépistage

organisé!. La mammographie doit étre mise en corrélation
avec les résultats physiques et les symptdmes connus.

Si une patiente signale un probléme clinique lors d’une
mammographie de dépistage, le technologue doit en prendre
note et transmettre I’information au radiologiste. Lorsque les
patientes se présentent avec des symptémes ou dans le cadre
d’un rappel de mammographie de dépistage, Ia
mammographie de diagnostic doit étre personnalisée par le
radiologiste superviseur.

Le technologue en mammographie doit pouvoir consulter un
radiologiste au cas par cas. Idéalement, le radiologiste doit
étre sur place, et étre libre afin d’assurer la supervision du
cas et I’examen synchrone des images. Les réalités
géographiques du Canada ne permettent pas toujours la
présence d’un radiologiste superviseur sur place dans toutes
les régions. Si aucun radiologiste n’est sur place, il est
possible de recourir a la supervision a distance par le biais
de la téléradiologie. Une évaluation diagnostique est
effectuée afin d’évaluer une patiente dont la mammographie
de dépistage ou les résultats cliniques sont anormaux. Lors
d’un bilan diagnostique, la priorité est d’en arriver & un
diagnostic rapidement. Pour ce faire, il convient d’éviter les
retards ou les investigations prolongées. Il convient
également de tenir compte du coit et de la dose de
rayonnement, conformément aux principes ALARA>,

Equipement
Spécifications relatives a l’équipement

La mammographie doit uniquement étre effectuée a 1’aide
d’un appareil de mammographie adéquat, équipé d’un
dispositif de compression adéquat et d’une grille amovible.
Chaque appareil doit étre homologué auprés des autorités
provinciales et fédérales au moment de I’installation et avant
son utilisation avec des patientes. L’établissement est
responsable de 1’homologation aupres des organismes de
réglementation appropriés (provinciaux ou autres) des que
I’installation a lieu et avant que 1’unité ne soit utilisée pour
des examens de patientes. En outre, le Programme
d’agrément en mammographie de 1’ Association canadienne

des radiologistes (PAM de la CAR) ne fournira un agrément



https://car-accreditation.ca/fr/programme-d-agrement/mammographie/
https://car-accreditation.ca/fr/programme-d-agrement/mammographie/
https://car-accreditation.ca/fr/programme-d-agrement/mammographie/
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quaux établissements utilisant des dispositifs médicaux
homologués au Canada.”

L’appareil de mammographie doit étre évalué¢ au moment de
son installation, avant la programmation d’examens de
mammographie. Un physicien médical qualifié en
mammographie doit vérifier les performances de 1’appareil.
Toutes les mesures correctives requises a la suite de tests
dont les résultats sont non conformes doivent étre mises en
ceuvre avant la réalisation de toute mammographie.
L’appareil doit ensuite faire 1’objet d’un contréle au moins
une fois par an, ou plus fréquemment si les lois provinciales
I’exigent.

Les dispositifs de compression doivent étre congus en vue
d’améliorer le contraste, de réduire la diffusion
radiographique au minimum, d’assurer une densité uniforme
et de réduire la dose de rayonnement et les mouvements du
sujet. Les anodes des systémes de mammographie
numérique peuvent étre composées de divers matériaux,
notamment des filtres de molybdéne, de rhodium,
d’aluminium ou d’argent.

La taille de la tache focale du tube a rayons X doit étre de
0,3 mm dans le cas de mammographies de contact et de
0,lmm dans le cas de mammographies avec
agrandissement. La distance foyer-récepteur doit étre de
50 ¢cm ou plus dans le cas de mammographies de contact.

Le rapport du physicien doit étre approuvé et signé par un
physicien médical certifié en mammographie par le Collége
canadien des physiciens en médecine (CCPM) ou une
organisation équivalente. Les copies des rapports d’entretien
et de réparation doivent étre conservées pendant au moins
trois (3) ans. Un manuel de procédures et un registre
adéquatement documenté des essais réalisés dans le cadre du
programme de contrdle de la qualité doivent étre tenus a jour.

Spécifications du poste de travail

e Les <établissements doivent comporter un poste
d’évaluation d’images conforme au profil de I'THE en
matiére d’image mammographique. Ce poste doit
comprendre au moins deux moniteurs de 5 mégapixels
ou un écran large de 8 mégapixels ou plus, ainsi que le
logiciel approprié¢”.

e Tous les postes de travail de mammographie, y compris
ceux utilisés a domicile, doivent faire 1’objet d’une
évaluation annuelle par un physicien médical.

e Il est essentiel de mener des évaluations régulieres afin
d’assurer la conformité des équipements avec les
normes du PAM de la CAR.

Dose de rayonnement

La dose glandulaire moyenne pour le sein standard doit étre
déterminée au moins une fois par an. La dose glandulaire
moyenne ne peut dépasser 3 mGy pour une projection CC.
Le sein standard est représenté par un fantome en PMMA de
4,0 cm d’épaisseur, dont 1’atténuation est équivalente a celle
d’un sein comprimé de 4,5 cm d’épaisseur, composé a 50 %
de tissu glandulaire et a 50 % de tissu adipeux'®.

Radioprotection

Les tabliers et les caches thyroide ne sont pas
systématiquement exigés>!!. En outre, I’utilisation d’une
protection n’est pas recommandée pendant la grossesse!'? 14,

Spécifications de ’examen

Projections

L’examen doit inclure des projections craniocaudales et
médiolatérales obliques de chaque sein. Dans un contexte
diagnostique, des incidences supplémentaires (vues en
agrandissement localisé, vraie latérale, compression
localisée ou tout autre vue spécifique avec les images de
MN-2D ou de MS) peuvent étre nécessaires en vue d’une
visualisation adéquate du tissu mammaire. En cas
d’anomalie mammographique nécessitant des investigations
supplémentaires, la patiente est orientée vers des examens
d’imagerie supplémentaires et/ou une biopsie.

Comparaison avec les images précédentes

Une corrélation avec les résultats des examens d’imagerie
antérieurs est requise, dans la mesure du possible. Le rapport
doit mentionner la disponibilité de ces examens antérieurs
(ou leur absence).

Evaluation des patientes porteuses d’implants

Les implants ne constituent pas une contre-indication a la
mammographie, et le protocole d’évaluation du sein doit

*Une liste consultable de tous les dispositifs médicaux homologués en vigueur est accessible sur www.mdall.ca.


https://health-products.canada.ca/mdall-limh/?lang=fre
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demeurer le méme que pour les patientes sans implants'>. En
plus des vues standard, des vues avec déplacement de
I’implant sont nécessaires pour une évaluation compléte du
sein'®. Si ces vues avec déplacement de I’implant ne peuvent
pas étre réalisées en raison de I’immobilité de I’implant, des
images latérales a 90 degrés doivent étre ajoutées aux vues
standard. L’étiquetage des images doit étre conforme aux
spécifications précédemment citées pour la mammographie
de dépistage.

Etiquetage des images

Une documentation adéquate de I’examen est essentielle. Le
systtme d’acquisition des images de mammographie
numérique doit transférer automatiquement les informations
critiques vers I’image DICOM stockée.

Les systémes doivent fournir tous les champs d’information
énumérés ci-dessous, idéalement sans saisie manuelle
supplémentaire de la part de I’opérateur. L’en-téte DICOM
doit contenir les étiquettes suivantes :

e Nom de I’établissement

e Date d’acquisition

e Heure d’acquisition

e Adresse de I’établissement

e Nom de la station

o Initiales (ou n° d’identité) de I’opérateur

e Nom et prénom de la patiente

e N° d’identité de la patiente et/ou date de naissance

e kV

e Durée d’exposition et courant du tube a rayons X
(mAs)

e Matériau de I’anode

e Matériau du filtre

e Position des vues

e Orientation de la patiente

e Latéralité de I’image

e N°d’identification de 1’unité de mammographie
numérique

Le TRM utilisera un moniteur pour s’assurer que les images
sont de qualit¢ diagnostique avant I’interprétation des
images par un radiologiste. Un moniteur de résolution
recommandée de 3 mégapixels doit étre réservé aux
technologues.

Conditions de visualisation

Le contraste est un élément essentiel de 1’image
mammographique et peut étre altéré par une lumicre
parasite. Les moniteurs numériques doivent étre maintenus a

une luminance adéquate, conformément aux spécifications
du fabricant.

Dépistage mobile

La mammographie de dépistage peut étre réalisée dans des
environnements non traditionnels, ou aucun radiologiste
n’est présent. L’examen doit suivre les normes et les lignes
directrices mentionnées ici, conformément aux protocoles
documentés.

Le TRM doit respecter les mémes régles, que ce soit dans un
centre fixe ou mobile. Dans la mesure du possible, le
radiologiste superviseur ou un délégué qualifié doit étre
disponible pour consultation et effectuer des visites sur site
afin d’évaluer la réalisation des mammographies et de
garantir le respect des procédures de sécurité.

Le radiologiste superviseur ou son délégué qualifié doit
également examiner la documentation du contréle qualité, et
un registre de ces visites doit étre tenu a jour.

Double lecture

La double lecture des mammographies consiste a faire
interpréter une méme mammographie par deux radiologues
distincts. Il a ét¢ démontré que cette méthode augmente la
sensibilité de la détection, bien qu’elle puisse entrainer une
légere diminution de la spécificité. Cependant, cette baisse
peut étre compensée par un arbitrage!’. Cette approche est
utilisée dans certains contextes, mais son application reste
limitée en raison des contraintes de colt et de ressources
humaines.

Intelligence artificielle et diagnostic assisté par
ordinateur

Diagnostic assisté par ordinateur

La détection assistée par ordinateur, aussi nommée
diagnostic assisté par ordinateur (CAD, pour I’anglais
computer-aided diagnosis), a été¢ congue dans le but de
pallier certaines limites pratiques de la double lecture.
Toutefois, [’utilisation isolée du CAD n’est pas
recommandée, car il a ét¢ démontré qu’il réduit la spécificité
de la mammographie de dépistage sans améliorer la
sensibilité.

Intelligence artificielle

Dans le domaine de I’imagerie mammaire, I’intelligence
artificielle (IA) est passée de I’étape des études pilotes et de

faisabilité a la mise en ceuvre clinique, et ses applications
évoluent rapidement’®. Il a été¢ démontré que I’IA augmente
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la précision de 1’examen de dépistage lorsqu’elle est utilisée
en seconde lecture; elle réduit les faux positifs tout en
augmentant la sensibilit¢!*?°. Des études ont également
démontré qu’il est possible d’améliorer I’efficacité et la
précision en contexte clinique grace a [I’utilisation
simultanée de systémes d’intelligence artificielle efficaces?'.
De nouveaux systémes qui intégrent des algorithmes
d’apprentissage profond et d’apprentissage automatique
dans les systémes de diagnostic assisté par ordinateur sont
en cours de conception?>2,

Rédaction de rapport
Exigences de base

Le rapport doit suivre les directives standard du systéme BI-
RADS®?’. L’imagerie antérieure doit étre notée a des fins de
comparaison. Tous les éléments cliniques ou radiologiques
préoccupants doivent étre décrits dans le rapport; les
résultats de l’imagerie doivent étre décrits a I’aide des
descripteurs BI-RADS® et mis en corrélation avec
I’imagerie antérieure, le cas échéant. Les rapports doivent
comprendre, au minimum, les éléments suivants :

e L’indication

e [a comparaison avec I’imagerie antérieure

e Ladensité du sein a I’aide des descripteurs de
I’ACR

e Laprise en charge des résultats décrits

e Le score BI-RADS®

Considérations relatives a la mammographie de
dépistage

Un faible pourcentage des examens de dépistage sera déclaré
anormal. Dans ces cas, le radiologiste recommandera un
bilan diagnostique plus approfondi. Il est essentiel de mettre
en corrélation I’examen actuel et toute imagerie antérieure,
dans la mesure du possible, et de mentionner la présence (ou
I’absence) d’examens d’imagerie antérieurs. Le rapport doit
décrire toutes les anomalies détectées et recommander le
bilan diagnostique nécessaire. Dans le cas d’anomalies
hautement évocatrices de malignité, il est conseillé de
communiquer directement avec le professionnel de santé
demandeur de maniére a garantir la réception et la
documentation des rapports, par exemple par téléphone, par
télécopie ou par courrier recommandé. Dans le cadre d’un
programme de dépistage organisé, la communication des
résultats anormaux peut étre assurée par une infirmicre pivot
du programme.

Aprés D’interprétation des résultats, il doit y avoir une
évaluation BI-RADS® et une recommandation pour un
examen plus approfondi ou la poursuite du dépistage.

Considérations relatives a la mammographie
diagnostique

Le rapport doit établir un degré de suspicion basé sur les
résultats d’imagerie interprétés selon la catégorie
d’évaluation finale BI-RADS®, ainsi que fournir des
recommandations précises en ce qui concerne la prise en
charge de la patiente. Il peut également inclure des
recommandations liées au dépistage. Dans le cas
d’anomalies hautement évocatrices de malignité, il est
conseillé de communiquer directement avec le professionnel
de santé demandeur de maniére a garantir la réception et la
documentation des rapports, par exemple par téléphone, par
télécopie ou par courrier recommandé.

Tomosynthese

La tomosynthése mammaire numérique (TMN), souvent
appelée mammographie « tridimensionnelle » (3D), est une
technique qui permet de créer de multiples coupes
superposées, contigués reconstruites a partir de plusieurs
images mammographiques prises sous différents angles®.
L’épaisseur des coupes peut étre ajustée selon le fabricant et
le logiciel utilisé. Les images sont obtenues dans le méme
plan que celui de la compression d’origine et sont
interprétées comme des images planes. Les vues que 1’on dit
« synthétiques » sont des images de projection en 2D,
reconstruites a partir des informations acquises lors de
I’acquisition des données de la TMN.

La TMN réduit les effets du chevauchement des tissus en
affichant une fine section de tissu a la fois. Elle s’est avérée
trés utile afin de détecter et d’évaluer les asymétries focales,
les distorsions architecturales et certaines masses
apparentes®. Elle est équivalente ou supérieure aux
incidences avec compression localisée pour étudier les
anomalies détectées par mammographie en 2D?3!. La
plupart des études n’ont pas démontré de différence
significative sur le plan statistique entre la TNM et la
mammographie numérique 2D (MN-2D) pour la détection
des calcifications®’. Les études comparant le recours a la
TMN et a la MN-2D chez les patientes rappelées en raison
d’une anomalie suspecte détectée lors d’une mammographie
usuelle ont montré une amélioration significative de la
spécificité avec la TMN?. La TNM a montré qu’elle
pouvait, en contexte de dépistage, réduire le nombre de
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rappels de patientes pour résultats faux positifs par rapport a
la MN-2D343¢,

La dose de rayonnement pour une seule projection de TNM
est semblable ou Iégérement supérieure a celle d’une seule
image de mammographie conventionnelle, mais reste bien
en deca des limites de dose acceptables®’3%. En 2014, la FDA
a approuvé le recours aux vues synthétisées issues de la
TMN pour remplacer la MN-2D. Le recours aux vues
synthétiques plutdt qu’a une mammographie numérique
directe permet de réduire la dose de rayonnement d’un
examen TMN a un niveau similaire a celui d’une
mammographie numérique standard. Plusieurs systémes de
TMN sont approuvés par Santé Canada.

Indications

Dépistage

La TMN est de plus en plus utilisée comme outil de
dépistage dans le monde entier****2. Les résultats d’essais
de dépistage prospectifs et rétrospectifs de grande envergure
ont démontré une amélioration des taux de détection du
cancer allant jusqu’a 2,7 pour 1000 et une réduction des taux
de rappel entre 15 % et 17 %4, Un vaste essai controlé
randomisé (TMIST) est en cours; il prévoit I’inclusion de
67 000 patientes dans plus de 30 sites afin de comparer la
MN-2D + TMN a la MN-2D seule®. L’étude vise a
déterminer si ’association MN-2D +TMN a une influence
sur la population dépistée et s’il détecte des cancers 1étaux
(cancers avancés ou petits cancers présentant des marqueurs
de forte agressivité). De nombreux objectifs secondaires,
notamment les taux de rappel, sont en cours d’examen®.

Diagnostic

Lors de I’analyse des anomalies détectées en dépistage 2D,
la tomosynthése en vues compleétes est considérée comme
supérieure a la tomosynthése localisée*®*’. Cela suggére
qu'un examen complet en TMN de I’ensemble du sein
fournit des informations diagnostiques plus précises et utiles
que des images focalisées sur des zones spécifiques. Lors de
I’évaluation des constatations observées en TMN en vues
complétes, I’échographie peut étre le premier choix, en
particulier pour les anomalies de type « masse ». Cependant,
la TMN localisée peut étre utile, notamment dans les cas de
distorsions architecturales subtiles. Ces distorsions peuvent
étre difficiles a visualiser en échographie, ce qui rend les
images de TMN focalisée particulierement précieuses dans
ces situations.

Deuxiéme examen fondé sur 'IRM

L’échographie de deuxiéme observation associée a la TMN
a permis de détecter 75 % des anomalies supplémentaires
détectées par IRM (52 % pour I’échographie seule et 50 %
pour la TMN seule)*.

Equipement

Les appareils de mammographie utilisés pour la
tomosynthése doivent respecter les mémes spécifications
que celles décrites précédemment. Toutes les unités doivent
étre conformes aux réglementations régionales et
provinciales en vigueur.

Spécifications de l'examen de TMN

La mammographie synthétique (MS) est destinée a
remplacer la composante MN-2D de I’examen TMN,
¢éliminant ainsi 1’exposition supplémentaire aux radiations
due a ces incidences. La MS est une alternative acceptable a
la. MN-2D uniquement lorsqu’elle est analysée en
complément de la série d’images de tomosynthése. La
tomosynthése doit étre réalisée dans les incidences CC et
MLO.

Si I’imagerie la tomosynthése est utilisée chez les patientes
porteuses d’implants, seules les vues avec déplacement de
I’implant doivent étre effectuées en TMN. Les incidences
standard doivent étre réalisées en MN-2D.

Chez les personnes ayant un volume mammaire important :
la TMN ne doit pas étre utilisée pour chaque image en cas
d’acquisition par vues fragmentées. La TMN doit étre
réalisée dans les incidences CC et MLO qui montrent la
majorité du tissu mammaire, tandis que les autres vues
fragmentées doivent étre obtenues en MN-2D.

Rédaction de rapport

e Le rapport de mammographie en TMN doit suivre les
meémes normes que celui de la mammographie 2D.

e Ilestessentiel d’inclure des descripteurs spécifiques a la
TMN dans les rapports afin de décrire avec précision la
nature des anomalies repérées.

e Lorsque des vues synthétiques sont utilisées sans ajout
d’imagerie 2D*>%, il est obligatoire d’examiner la série
d’images de tomosynthése. Les vues synthétiques ne
doivent jamais étre utilisées de maniére indépendante>”.
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Recommandations pour la pratique clinique

e Lorsque la TMN est utilisée a des fins de dépistage ou
de diagnostic, I’accés a des techniques avancées
d’imagerie mammaire est essentiel. Il peut s’agir
notamment d’une biopsie guidée par tomosynthése,
d’une échographie ou d’une IRM mammaire. Ces
examens permettent de s’assurer qu’une Iésion subtile
non visible en mammographie 2D standard puisse faire
I’objet d’une biopsie appropriée’’.

e Les vues synthétiques peuvent sous-estimer la
morphologie suspecte de certaines calcifications. Il est
donc fortement recommandé d’utiliser des vues
d’agrandissement en compression localisée en 2D pour
toute calcification nouvelle ou indéterminée™.

Enjeux de la mise en ceuvre

Les contraintes liées a la mise en ceuvre de la TMN, au
moment de la rédaction de ces lignes directrices, incluent
notamment>? :

e Le temps d’interprétation, qui est 1,5 a 2 fois plus long
que celui d’une mammographie numérique 2D
classique>4,

e Les protocoles optimisant la précision diagnostique,
I’assurance qualité, la dose de rayonnement et le flux de
travail qui ne sont pas encore entierement standardisés.
En particulier, le PAM de la CAR n’a pas encore établi
de protocole d’agrément spécifique a la TMN au
moment de la rédaction.

e La capacité de stockage numérique importante que
suppose de TMN. La série d’images de tomosynthése et
les vues synthétiques doivent étre conservées. Si une
MN-2D est réalisée en complément de la TMN, elle doit
également étre stockée.

o Les progrés en matiére de compression des
données, la réduction des colits de stockage,
I’amélioration de la qualit¢é des wvues
synthétiques et de nouvelles preuves quant a la
sécurité de leur utilisation exclusive pourraient
modifier ces recommandations.

e Si les indicateurs de performance en dépistage sont
améliorés avec la TMN, les résultats a long terme restent
toutefois inconnus.

Qualifications et responsabilités supplémentaires
du personnel
En plus des exigences standard en mammographie, il est

recommandé que les radiologistes suivent au moins 8 heures
de formation initiale spécifique & la TMN, conformément

aux exigences de I’ACR, sauf s’ils ont déja été formés a la
tomosynthése durant leur résidence ou leur fellowship.

Les technologues et les physiciens médicaux devraient
suivre des formations appropriées, en fonction de la
disponibilité de telles formations.

Besoins en personnel

Radiologiste

Le radiologiste qui participe a la réalisation, a la supervision
et a linterprétation de I’imagerie mammaire doit étre
titulaire d’un postdoctorat ou d’un agrément en radiologie
diagnostique du Collége royal des médecins et des
chirurgiens du Canada ou du Collége des médecins du
Québec, ou les deux. Des qualifications équivalentes
obtenues a I’étranger sont également acceptables si le
radiologiste est agréé par un organisme d’agrément reconnu
et s’il est titulaire d’un permis d’exercice valide dans sa
province.

Avant de pouvoir réaliser de nouvelles modalités d’imagerie
et techniques d’intervention et interpréter les résultats
obtenus de maniere indépendante, le radiologiste doit suivre
une formation clinique supplémentaire sous supervision,
incluant une documentation appropriée. Cette formation doit
étre conforme a la réglementation provinciale ou régionale
pertinente. Le perfectionnement professionnel continu doit
répondre aux exigences du programme de maintien du
certificat du Collége royal des médecins et chirurgiens du
Canada. Le radiologiste qui interpréte des mammographies
doit respecter les exigences du PAM de la CAR.

En plus des exigences habituelles en matiere de
mammographie, il est fortement recommandé que le
radiologiste qui souhaite commencer a rédiger des rapports
d'examens de TMN participe a une formation initiale de 8
heures portant spécifiquement sur la TMN. Si le radiologiste
a déja suivi une formation continue sur la TMN pendant sa
résidence ou son fellowship, ou s'il réalise déja des TMN de
facon régulicre, il ne lui est pas nécessaire de suivre cette
formation supplémentaire, surtout s'il met sa pratique a jour
de facon continue et appropriée.

Technologue en radiation médicale

Le technologue en radiation médicale (TRM) qui réalise des
mammographies doit étre certifi¢ par 1’Association
canadienne des technologues en radiation médicale
(ACTRM) ou par un organisme d’agrément équivalent et
reconnu.


https://car-accreditation.ca/fr/
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Sous la supervision générale du radiologiste, le TRM est
responsable du bien-étre et de la sécurité de la patiente, de la
préparation et de la réalisation de I’examen, de 1’évaluation
technique de I’image, de la qualité de ’image, ainsi que de
I’assurance qualité en vigueur. Il est important que le TRM
recoive réguliérement des commentaires sur la qualité de ses
images de la part des radiologistes interpreétes et des
technologues en chef. Les établissements doivent
encourager les programmes d’assurance qualité des
technologues, y compris les examens systématiques. La
formation des TRM en matiére d’activités spécialisées doit
étre conforme aux critéres provinciaux et nationaux en
vigueur et liés a ces spécialités. Le TRM doit recevoir une
formation en mammographie dans le cadre de leur
programme d’études de base ou de cours spécialisés et doit
réaliser des mammographies régulié¢rement. L’ACTRM
encourage le perfectionnement professionnel continu en
imagerie mammaire, qui doit répondre aux exigences
provinciales pertinentes et aux exigences du PAM de la
CAR.

Physicien médical

Le physicien médical assume la responsabilité des essais de
réception initiaux, ainsi que de la réalisation et de la
supervision des tests de contréle de qualité de 1'unité de
mammographie et de la chaine d’affichage pour I’imagerie
numérique.

Le physicien médical doit étre titulaire d’un diplome
d’études supérieures et étre certifié par le Collége canadien
des physiciens en médecine (CCPM) dans la spécialité
« mammographie », ou son équivalent, ou encore détenir une
autorisation provinciale ou territoriale pertinente. Sa for-
mation et son expérience doivent inclure une connaissance
approfondie de la physique liée a la mammographie, des
composants et des performances des systémes de
mammographie, des procédures de sécurité, des essais de
réception, du contrdle de qualité et des exigences du PAM de
la CAR.

Pour des informations plus détaillées sur les responsabilités
du physicien médical, veuillez consulter les sections
spécifiques aux modalités d’imagerie dans le présent
document.

Spécialiste des systémes d’information

Les établissements réalisant des examens d’imagerie
numérique doivent disposer d’un spécialiste des systémes
d’information (SSI), présent sur place ou disponible sur
demande. Cette personne doit étre formée et expérimentée
dans D’installation, la maintenance et le contréle de qualité
des logiciels et matériels informatiques. Les qualifications
requises varient en fonction du type d’établissement et de
I’équipement utilisé.

Le SSI doit posséder les certifications pertinentes exigées
par les réglementations fédérales, provinciales ou
territoriales, et étre certifié selon une norme reconnue, telle
que celle de la Society of Imaging Informatics in Medicine
ou de la PACS Administrators Registry and Certification
Association. Ses compétences doivent inclure une
compréhension des bases de I’informatique et des bases de
données, ainsi que des concepts de réseautage (tels que
DICOM, HL7, RIS et SIS). Il doit maitriser les systémes de
sécurité, la terminologie de I’imagerie médicale, les
caractéristiques de positionnement et d’affichage, les
caractéristiques d’imagerie des différentes modalités
d’acquisition d’image, la transmission et le stockage des
images, ainsi que du flux de travail au sein de
I’établissement. Le SSI doit également étre informé des lois
et politiques fédérales, provinciales, territoriales et
institutionnelles en matiére de confidentialité, telles que la
Loi sur la protection des renseignements personnels et les
documents électroniques (LPRPDE).

Ses responsabilités incluent la garantie de la confidentialité
des dossiers des patients, la compréhension des politiques et
procédures de 1’établissement, I’importance et les exigences
d’un programme d’assurance qualité des systémes
d’information, ainsi que la communication aux membres du
personnel de toute modification ou mise a jour et de leurs
répercussions opérationnelles.

Controle de la qualité

Un programme de controle de la qualit¢ documenté,
comprenant des manuels de procédures et des registres, doit
&tre maintenu conformément aux spécifications de contrdle
de qualité¢ du PAM de la CAR."

" Veuillez écrire au coordonnateur du PAM de la CAR pour obtenir une copie des listes de vérification du contrdle de la qualité.
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Radiologiste

Si le radiologiste repére des problémes liés au contrdle de
qualité ou des artéfacts, il doit en informer le TRM ou le
technologue principal.

Technologue

Le technologue en radiation médicale est responsable des
tests de routine, incluant le contréle de la qualité, la propreté
du lecteur numérique, les moniteurs et les conditions de
visualisation, les images fantdmes, les tests d’artéfacts, la
liste de vérification visuelle, I’analyse des reprises et la
compression.

Physicien médical

Le physicien médical est responsable de I’évaluation de
I'unité de mammographie, notamment 1’évaluation du
champ de collimation, la mesure de la taille du foyer et/ou
de la résolution, I’évaluation de la qualité du faisceau
(mesure de la couche de demi-atténuation), I’évaluation du
fonctionnement du systéme de controle automatique de
I’exposition, 'uniformité de I’exposition a I’entrée de
I’écran, la dose glandulaire moyenne et 1’évaluation des
artéfacts.

Conservation des images

L’établissement doit conserver les données originales de
mammographie et les rendre accessibles a la patiente
conformément aux réglementations provinciales en vigueur
dans le lieu ou I’examen est réalisé. Les mammographies
doivent étre conservées pendant une période légale
correspondant aux besoins cliniques, ainsi qu’aux exigences
juridiques et aux régles de I’établissement de santé concerné.

Les images de mammographie numérique ne doivent en
aucun cas &tre compressées avec perte (lossless
compression). Les images envoyées a d’autres
¢tablissements doivent étre transmises par support physique
ou par voie ¢électronique avec une compression sans perte et
non-propriétaire, afin qu’elles puissent étre affichées sur une
station de travail conforme aux normes IHE du médecin
consultant.

Assurance qualité

Des systémes complets doivent étre mis en place afin
d’analyser les données de suivi des résultats de
mammographie. Ces systémes doivent recueillir au moins
les données suivantes :

Période de I’audit

Nombre total d’examens effectués

Nombre de cas classés BI-RADS® 0, 4 et 5, ainsi que les
résultats des biopsies pour tous les cas BI-RADS® 4 et
5. Les données doivent inclure la taille de la tumeur, le
statut ganglionnaire, le type histologique et le grade.
Les données de dépistage doivent étre distinguées des
données diagnostiques.

Dans la mesure du possible, les cas de mammographies
faussement négatives doivent étre recensés et analysés.
Un croisement des données avec le registre provincial
du cancer doit étre effectué.

Les performances doivent étre comparées aux
référentiels établis®>°,
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Mammographie avec
produit de contraste

Principes généraux

L’arrivée de la mammographie numérique plein champ
(MNPC) a permis d’utiliser la mammographie avec produit
de contraste (MPC), un examen de mammographie
numérique (MN) a deux dimensions modifiée a base de
produit de contraste iodé, qui a I'instar de ’imagerie par
résonance magnétique avec produit de contraste (IRM),
repose sur l’angiogenése tumorale®’. La MPC standard
actuelle exploite 1’équipement usuel amélioré de la
mammographie, ce qui permet la réalisation de I’'imagerie a
double énergie.

Les présentes lignes directrices comprennent les applications
actuelles de la MPC, ainsi que les exigences fondamentales
inhérentes a la MPC dans la pratique clinique.

Indications

La MPC est principalement utilisée dans le contexte de
diagnostic et a fait preuve de haute sensibilité,
particuliecrement dans les cas de densité mammaire
élevée®? %4, Par conséquent, si on estime que les données de
rehaussement associées au produit de contraste seraient
utiles, il est légitime de commencer par déployer la MPC en
tant qu’alternative a I’IRM ou méme dans d’autres contextes
de diagnostic lorsque le recours a ’IRM n’est pas envisagé
en raison d’un accés limité ou des restrictions relatives a la

patiente®> 72,

Contexte de diagnostic

La MPC peut étre réalisée de concert a d’autres évaluations,
y compris les vues de grossissements et 1’échographie
mammaire, notamment.

Exemples:

e FEvaluation des suivis relevant des résultats de
mammographie anormaux et de résolution des
problémes

e Symptémes au sein

o Stadification préopératoire visant a déterminer I’étendue
de la maladie dans le sein atteint par la maladie et a
cribler la présence de malignité controlatérale occulte

e Cancer occulte du sein : pour déterminer le site d’un
carcinome primitif chez une patiente qui consulte avec

un carcinome métastatique du sein, comme une
adénopathie axillaire ou des métastases osseuses ou
corporelles situées a d’autres sites

e  Suivi de la réponse au traitement

e Intervention : pour orienter les méthodes de biopsie ou
de localisation

e Suivi a courts intervalles

Contexte de dépistage

L’IRM est la modalité de prédilection pour le dépistage
complémentaire du cancer du sein chez les populations a
haut risque. Plusieurs études portant sur ’utilisation de la
MPC dans le dépistage des personnes présentant une densité
mammaire élevée ou un risque modéré de cancer du sein ont
mis en évidence un taux de détection du cancer globalement
¢élevé lorsque la MPC était employée en remplacement de la
MN classique chez des patientes ayant des antécédents
individuels ou des risques modérés a vie”>7%. Lorsque
I’acces a I’IRM est limité ou si cet examen est contre-indiqué
chez la patiente, il est possible de proposer la MPC comme
solution de rechange.

Le recours a la MPC pour le dépistage des populations a haut
risque a été étudié uniquement chez un petit nombre de
patientes’””78, Tant qu’aucune donnée complémentaire n’est
disponible, il n’est pas possible de proposer la MPC en
remplacement de I'IRM en contexte de dépistage des
populations a haut risque, particuli¢rement en cas de
mutation du gene BRCA ou une augmentation du risque de
carcinogenése induite par rayonnement est probable’. En
revanche, si la patiente ne peut pas tolérer un examen d’IRM,
la MPC peut étre proposée en tant qu’échographie de
dépistage complémentaire chez les patientes a haut risque
qui ne sont pas porteuses de la mutation du géne BRCA. Le
meilleur flux de travail pour la patiente doit étre abordé avec
cette dernicre et le représentant régional du programme de
soins contre le cancer.

Contre-indications

Les enjeux les plus importants de la MPC concernent
I’administration de produit de contraste iodé et le risque de
réactions allergiques ou, trés rarement, des I€sions rénales
aigués (LRA) associées au produit de contraste®’.

Chez les patientes susceptibles d’insuffisance rénale,
I’évaluation des fonctions rénales est obligatoire avant
I’exécution de la MPC, en respectant les mémes pratiques
standards que pour la tomodensitométrie avec produit de
contraste (TDM-PC)®. En général, le risque de LRA est
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important uniquement chez les patientes atteintes de grave
néphropathie ~ chronique  sous-jacente  avec  un
DFGe <30 mL/min/1,73 m?, chez celles présentant déja des
LRA et/ou chez celles recevant un grand volume de produit
de contraste, particuliérement par voie artérielle. Pour des
renseignements détaillés, consulter les recommandations de
la CAR consacrées aux 1ésions rénales aigués associées au
produit de contraste®?.

Des réactions indésirables aux produits de contraste iodés
d’osmolalité faible peuvent se produire chez de 1% a 3 %
des patientes; elles sont souvent de légére intensité et se
dissipent spontanément’®. Néanmoins, des réactions plus
graves peuvent se produire dans approximativement de
0,2% a 0,7 % des cas’® Par conséquent, la conduite de
I’examen de MPC doit étre supervisée par un clinicien
diment formé au traitement des patientes manifestant une
réaction allergique.

On recommande généralement de ne pas administrer de
prémédication aux patientes présentant des antécédents de
réactions allergiques en raison des solutions subsidiaires,
comme I’IRM.

Qualifications et responsabilités du
personnel

Les normes en matiére de formation et de conduite du
personnel sont déterminées par les exigences spécifiques a la
pratique de la mammographie. Veuillez vous référer aux
exigences relatives au personnel mentionnées dans la section
« Mammographie » ci-dessus. D’autres critéres sont propres
ala MPC.

Radiologiste

Aucun programme d’agrément en MPC n’est actuellement
disponible au Canada. Cependant, le radiologiste interpréte
doit exercer activement et posséder des connaissances en
matiére d’imagerie et de diagnostic des maladies du sein. A
mesure que de nouvelles modalités d’imagerie et techniques
d’intervention sont mises sur pied, le radiologiste devrait
suivre des formations cliniques supplémentaires avant
d’interpréter ou de réaliser de tels examens ou de telles
interventions en toute indépendance. Le perfectionnement
professionnel continu doit répondre aux exigences du
programme de maintien du certificat du Collége royal des
médecins et chirurgiens du Canada. Le radiologiste
superviseur doit étre familier avec les protocoles de sécurité
relatifs a I’utilisation appropriée des produits de contraste

iodés et a la prise en charge des réactions allergiques
indésirables.

Technologue

Le technologue est principalement responsable de la
réalisation de la MPC et de la sécurité globale des patientes,
du personnel et de 1’équipement. Cela inclut un dépistage
rigoureux des éventuelles contre-indications aux produits de
contraste iodés, le confort de la patiente, une administration
adéquate du contraste, ainsi que I’ajustement des protocoles
si nécessaire afin d’obtenir des résultats d’examen de haute
qualité.

Etant donné que I’utilisation de dispositifs radio-opaques
pour marquer une anomalie palpable doit étre évitée en
MPC, le TRM et le radiologiste superviseur doivent &tre
informés de toute zone clinique préoccupante afin d’assurer
une interprétation adéquate des images.

Physicien médical

Le physicien médical assume la responsabilité des essais de
réception initiaux, ainsi que de la réalisation et de la
supervision des tests de controle de qualité de la composante
double énergie. Le physicien médical doit étre titulaire d’un
diplome d’études supérieures et étre certifié par le Collége
canadien des physiciens en médecine (CCPM) dans la
spécialité « mammographie », ou son équivalent, ou encore
détenir une autorisation provinciale ou territoriale
pertinente. Pour plus d’informations, veuillez consulter le
site www.ccpm.ca/fr. Sa formation et son expérience doivent
inclure une connaissance approfondie de la physique liée a
la mammographie, des composants et des performances des
systémes de mammographie, des procédures de sécurité, des
essais de réception, du contréle de qualité et des exigences
du Programme d’agrément en mammographie (PAM) de la
CAR.

Equipement

Les mémes spécifications en matiere d’équipement et
d’utilisation s’appliquent a la mammographie de diagnostic
et a la mammographie de dépistage. Toutefois, des capacités
logicielles supplémentaires et un filtre en cuivre permettent
de réaliser des images de basse énergie (de 23 kVp a 32 kVp)
et de haute énergie (de 45 kVp a 49 kVp)$263 appariés pour
chaque vue de MPC.
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Dose de rayonnement

Bien que I’examen de MPC expose la patiente a un
rayonnement d’environ 30 % supérieur a celui émis par la
mammographie numérique (MN) ou la tomosynthése
mammaire numérique (TMN), la dose devrait demeurer dans
la plage des doses de rayonnements administrées lors des

8385 et la dose

autres examens mammographiques courants
glandulaire moyenne ne peut dépasser 3 mGy pour une

projection CC.

Protection contre les rayonnements

Une protection contre les rayonnements n’est pas obligatoire
chez les patientes enceintes qui nécessitent une évaluation
mammographique urgente.

Spécifications de ’examen

Outre les spécifications en matiére d’examen inhérentes a la
mammographie de diagnostic et a la mammographie de
dépistage, la MPC présente des spécifications uniques.

e [’évaluation commence par une injection intraveineuse
(IV) de produit de contraste iodé non ionique de faible
osmolarité, a une concentration d’entre 300 mg/mL et
350 mg/mL, a I’aide d’un injecteur puissant, a une dose
standard 1,5 mL/kg et a un débit d’entre 2,5 mL/s et
3 mL/s, par une canule de calibre 20, avant I’application
d’une compression62-64.81.86.87,

e Deux minutes apres le début de I’injection, le sein est
placé en compression. Des images de basse énergie (BE)
et de haute énergie (HE) sont générées pour chaque vue
craniocaudale (CC) et médiolatérale oblique
(MLO)2-6481.86.87

e Les vues recombinées (RC, pour I’anglais recombined
view) sont formées en soustrayant les images BE des
images HE, ce qui permet I’annulation du signal dégagé
par le tissu mammaire de fond et la mise en relief des
zones de captation de I’iode®!-8687,

e [’acquisition d’images doit étre achevée dans un délai
de 7 minutes aprés 1’administration intraveineuse du
produit de contraste®!:86-87,

e Ilestrecommandé d’inclure le c6té préoccupant, s’il est
connu, dans la premiére ou la deuxiéme image, et au
moins une vue du sein controlatéral dans la premiere, la
deuxiéme ou la troisiéme image®!-#¢%7 bien qu’il n’y ait
aucun consensus quant a l’ordre d’acquisition des
imagess2-6481,

e Si nécessaire, il est possible d’obtenir des vues
supplémentaires par la suite, aprés 7 minutes. Si on ne

s’attend a aucune lésion suspecte sur les images
usuelles, il convient d’inclure une vue de remplacement
dans la premiére ou la deuxi¢me image®'-¥7.

Il semble que le point temporel du cycle menstruel lors
duquel I’examen de MPC est réalisé ait un effet limité sur le
degré de rehaussement parenchymateux de fond (RPF)31:8,

La MPC est sujette a une multitude d’artéfacts propres a cet
examen, certains étant la conséquence d’un positionnement
inadéquat, d’un délai anormal par rapport a I’injection du
produit de contraste ou de la capture d’air dans les plis

cutanés8!:86:87,

Les implants mammaires peuvent perturber I’obtention des
images de MPC puisque la recombinaison ne fonctionne pas,
particuliérement en présence de silicone®!8%87,  Par
conséquent, il convient d’obtenir I’exposition & la double
énergie uniquement dans des vues de déplacement
adéquates®!.

Si la patiente ne peut pas tolérer une compression adéquate
ou s’il est impossible d’effectuer des vues de déplacement en
raison de I’immobilité de I’implant, les examens de MPC
devraient étre évités.

Documentation

La méme documentation exigée pour la mammographie de
diagnostic et la mammographie de dépistage est tout autant
obligatoire pour la MPC.

Le rapport de diagnostic

Les images de MPC dont I’interprétation est au final possible
sont celles de basse énergie (BE) et recombinées (RC). En
2022, des lignes directrices en matiére de lexique axé sur le
MPC ont été publiées en complément a la publication BI-
RADS® de PACR de 201338, La MPC étant composée
d’images BE comparables & celles générées par la
mammographie classique®, les descripteurs
mammographiques de la terminologie BI-RADS®! sont par
conséquent adaptés. Il convient d’évaluer la composition du
sein sur les images BE et de la caractériser & 1’aide de
catégories semblables a celles de la mammographie
classique.

Les descripteurs dédiés au rehaussement sont semblables a
ceux de I'IRM de la terminologie BI-RADS®?* avec certains
changements mineurs propres a la MPC. La présence de RPF
du tissu mammaire normal doit étre décrite de maniére
similaire aux descriptions réalisées lors d’une IRM.
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Trois catégories principales se distinguent :

1. les signes visibles sur les images BE uniquement,

2. le rehaussement sur les images RC uniquement,

3. les signes visibles sur les images BE et un
rehaussement associé sur les images RC.

Concernant les Iésions détectées sous les angles tant BE
que RC, une mesure de 1ésion devrait inclure 1’étendue
totale de la maladie.

11 faut éviter le piége consistant a écarter un signe non
rehaussant suspect sur les images BE en le qualifiant de
bénin. Si une anomalie présente des caractéristiques
suspectes sur les images BE, mais pas sur les images
recombinées, il convient néanmoins de la considérer
comme suspecte.

Controle de la qualité

Radiologiste

En outre, les responsabilités imputées au radiologiste
superviseur et interpréte comprennent ce qui suit :

e larevue et la validation de I’indication clinique de
I’examen,

e le protocole de I’examen de MPC,

o [’utilisation et la dose de produit de contraste,

e [l’assurance de la disponibilité d’un médecin lors de
I’administration du produit de contraste,

e la vérification que les technologues en radiation
médicale sont diiment formés et exercent le
maintien continu de leurs compétences, y compris
I’injection intraveineuse.

Qualifications recommandées

Jusqu’a présent, la CAR et I’ American College of Radiology
n’ont établi aucune norme en mati¢re de qualifications pour
les radiologistes pratiquant des MPC. Les qualifications
recommandées sont similaires a celles recommandées pour
I’IRM :

e avoir supervisé/interprété/rédigé le compte-rendu
de >150 examens de MPC au cours des 36 derniers
mois
ou

e avoir interprété/rédigé le compte-rendu de
>100 examens de MPC au cours des 36 derniers
mois en situation de supervision

e avoir suivi 15 heures de FMC en mammographie et
en IRM.

Les critéres évalués dans le cadre du programme doivent
inclure la mise en place et le maintien par 1’établissement
d’un programme d’audit visant & suivre les interprétations
positives et a établir la corrélation entre 1’histopathologie et
les signes visibles a I’'imagerie.

Une formation complémentaire du personnel est requise
pour I’administration du produit de contraste et la prise en
charge des complications associées au produit de contraste.
11 est suggéré d’adopter les mémes réglements institutionnels
établis pour la pratique de la tomodensitométrie avec produit
de contraste (TDM-PC).

Technologue

Outre la pratique de mammographie standard, le
technologue en radiation médicale doit assumer les
responsabilités suivantes :

e assurer une routine de propreté de I’appareil de
mammographie et 1’élimination de tout produit de
contraste i0dé;

e la conduite des vérifications hebdomadaires de
I'uniformité des images et des tests des mauvais
pixels sur les images de haute énergiec (Mo/Cu,
Rh/Cu);

e la conduite des vérifications mensuelles de la
sélection automatique des parameétres de controle
d’exposition pour la MPC et du ratio signal/bruit
(RSB).

Physicien médical

Outre les exigences en matiére de contrdle de la qualité
relatives a 1’appareil de mammographie standard, un
physicien médical doit prendre les responsabilités inhérentes
aux essais de réception initiaux et a la supervision des tests
de contrdle de la qualité des capacités de double énergie
telles que précisées par le fournisseur. Cela inclut
I’évaluation de 1’équipement de mammographie et la
vérification annuelle de ce qui suit :

e [’uniformité des images et le test des mauvais pixels
sur les images de haute énergie (Mo/Cu, Rh/Cu);

e la sélection automatique des paramétres de contrdle
d’exposition pour la MPC et du ratio signal/bruit
(RSB);

e [’évaluation des artéfacts et I'uniformité du champ
plat;

e la dose d’entrée au sein, la dose glandulaire
moyenne et la reproductibilité;
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e [’évaluation de la qualité du faisceau (mesure de la
couche de demi-atténuation dans la configuration de
haute énergie et de basse énergie). Il convient de
noter que la CDA a 49 kV devrait étre supérieure a
2,5 mm pour les deux cibles Mo et Rh. La basse
énergie est calculée de la méme fagon qu’en mode
« standard ».

Assurance qualité

La CAR a établi un programme d’agrément axé sur
I’assurance qualit¢é de la mammographie mammaire qui
puisse servir de lignes directrices pour la pratique de la MPC
(voir le contrdle de la qualité ci-dessus) et doit respecter le
contrble de la qualit¢ du Programme d’agrément en
mammographie de la CAR.

Les images d’origine issues des études antérieures doivent
étre accessibles a la consultation et pour I’obtention d’une
deuxiéme opinion lorsque possible sur le plan pratique.

Prise en charge et biopsie

La MPC devrait étre pratiquée dans un établissement doté
des capacités nécessaires a la conduite de mammographie,
d’échographie et d’intervention mammaire, y compris la
biopsie guidée par imagerie avec produit de contraste. Dans
la situation ou il est impossible de déterminer si les résultats
sont négatifs ou bénins (catégoriel ou 2 selon la
classification BI-RADS®) sur la base de la MPC
uniquement, une échographie de deuxiéme observation est
généralement nécessaire. Si la MPC permet de déterminer la
présence d’une 1ésion probablement bénigne, un suivi a court
terme par MPC est nécessaire.

Il convient de prélever un échantillon de tissu présentant des
signes suspects (catégorie 4 ou 5 selon la classification BI-
RADS®) par biopsie percutanée ou chirurgicale.

La biopsie guidée par échographie est une technique idéale
pour I’échantillonnage de tissu conférant une imagerie en
temps réel. En cas d’absence d’anomalie visible par
échographie pour établir une corrélation avec une zone de
rehaussement anormal sur les images de MPC, il est possible
de cibler des signes de BE, méme subtiles, tels une masse,
des microcalcifications, une asymétrie ou une distorsion,
pour une biopsie stéréotaxique. Une biopsie stéréotaxique
est également nécessaire si I’anomalie est mieux visible ou
décelable uniquement sur les images de BE. Si ’anomalie
suspecte est visible par TMN, cette dernicre peut étre utilisée
pour guider le prélévement de tissu. Sinon, la biopsie guidée

par MPC est une option a envisager. Si la biopsie par MPC
n’est pas accessible, la biopsie par IRM serait une solution
de rechange.

En I’absence de possibilité de biopsie par MPC ou par IRM,
il est obligatoire d’établir une entente avec un centre qui
offre cette technique.

Il est possible également de recourir a la biopsie par MPC
pour échantillonner des Iésions présentant un rehaussement
détectées par IRM, surtout en cas d’acces limité a la biopsie
par IRM879394_ A 1instar de I’IRM, une biopsie avec aiguille
d’aspiration est la méthode privilégiée®>%4,

Quelle que soit la modalité utilisée pour la biopsie, il
convient de positionner un marqueur tissulaire apres la
biopsie, et une mammographie aprés intervention doit étre
effectuée en deux vues orthogonales pour documenter la
position du marqueur tissulaire par rapport & I’examen de
MPC initial. Des angles de vue inhabituels de
mammographie peuvent étre nécessaires en fonction de
I’emplacement de la 1ésion.

Une corrélation imagerie/pathologie est exigée aprés un
prélévement tissulaire dans les zones de rehaussement®’93,
qu’une biopsie soit réalisée ou non. Le radiologiste qui a
recommandé la biopsie doit également en effectuer le suivi.

Une biopsie-exérése est a envisager en cas de résultats
discordants. Une localisation préopératoire sous MPC est
exigée pour les Iésions détectées uniquement dans des vues
RC. II faut effectuer le suivi des Iésions détectées
uniquement dans des vues recombinées et des résultats
bénins de biopsie concordants en répétant I’examen de MPC,
en commencant a six mois, de mani¢re similaire a
I’IRM81’87’93.
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Echographie

L’échographie mammaire est une technique d’imagerie
diagnostique ¢établie et efficace qui exploite les ondes
ultrasonores a des fins d’imagerie, d’examen Doppler et
d’¢lastographie. Il est possible de se procurer les indications
de I’échographie mammaire dans les Lignes directrices
relatives aux demandes d’examen axé sur les maladies du
sein de 1’ Association canadienne des radiologistes'.

Tout établissement ou I’échographie mammaire est
réalisée, y compris les examens de dépistage et de
diagnostic, doit permettre la
mammographies dans le méme établissement. Cette
mesure garantit la réalisation du suivi et de I’évaluation
compléte de tout signe détecté.

conduite de

Considérations techniques
Equipement

e [’échographie mammaire doit étre réalisée a haute
résolution, avec un appareil a matrice linéaire en temps
réel, fonctionnant a une fréquence centrale minimale de
12 Mhz (plus élevée de préférence) et un Doppler
puissant, pulsé et a codage couleurs.

e Un ¢équipement permettant des  ajustements
électroniques de la ou des zones focales est nécessaire.

e D’une maniére générale, il convient d’utiliser la plus
haute fréquence capable d’une pénétration adéquate de
la zone d’intérét. Pour évaluer les 1ésions superficielles,
une poche a eau (stand-off) ou une épaisse couche de gel
peut étre utile.

Documentation

Les images de toutes les constatations importantes doivent
étre enregistrées dans un format de stockage d’images
consultable et récupérable. Dans le cas des procédures
d’intervention, cela inclut la relation entre 1’aiguille et la
lésion. Les images doivent également montrer la peau et la
paroi thoracique. Le rapport du radiologiste sur les résultats
de I’échographie doit étre intégré au dossier médical de la
patiente.

La conservation des images d’échographiec mammaires doit
étre conforme aux politiques de conservation des
mammographies, ainsi qu’aux réglementations fédérales et
provinciales, aux procédures des établissements de santé
locaux et aux besoins cliniques.

Les étiquettes d’identification permanentes doivent
inclure :

e Lenom et adresse de 1’établissement

e Ladate d’examen

e Le prénom et le nom de la patiente

e Len°d’identité de la patiente et/ou sa date de naissance

e Les initiales ou un autre identifiant du technologue en
échographie et/ou du radiologiste

Etiquetage des images pour les signes d’intérét

e La localisation anatomique, y compris le coOté
(gauche/droite)

e L’orientation du transducteur (radiale/antiradiale ou
transversale/sagittale)

e Le repérage horaire et la distance par rapport au
mamelon

e Le quadrant

Rédaction de rapport

La rédaction de rapport pour tous les examens d’échographie
doit suivre un format structuré et étre conforme au document
BI-RADS® (Breast Imaging Reporting Data Systems) du
American College of Radiology (ACR)?’.

Eléments & inclure dans le rapport :

¢ L’indication de ’examen.

e Une comparaison avec les examens antérieurs ou
d’autres modalités d’imagerie.

e Une description de la technique utilisée (ex. échographie
manuelle vs échographie de sein entier automatisée
[AWBUS], ainsi que la composition mammaire si
I’examen est un dépistage).

e Une description détaillée des constatations, en utilisant
les descripteurs BI-RADS® standardisés.

e Toute limitation technique ou présence d’artéfacts
pouvant influencer 1’ interprétation.

e Une évaluation globale, en utilisant la classification BI-
RADS®.

e Les recommandations de prise en charge.

Echographie mammaire de diagnostic
Supervision et interprétation des examens
d’échographie

Le technologue en échographie doit pouvoir consulter un
radiologiste au cas par cas. Idéalement, le radiologiste doit
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étre présent et disponible a participer activement a [’analyse
des échographies.

Les réalités géographiques du Canada ne permettent pas
toujours la présence d’un radiologiste sur place dans toutes
les régions. Il est essentiel de tenir une documentation
adéquate de chaque examen. Pour les cas difficiles, un
enregistrement sur cassette ou extrait vidéo peut étre utile en
complément des images fixes. En dépit de I’isolement
géographique d’une communauté, les rapports doivent
respecter les délais impartis. De plus, le radiologiste doit étre
joignable par téléphone afin que le technologue en
échographie et le professionnel de la santé demandeur
puissent le consulter. Lorsque réalisable, le radiologiste doit
régulierement se rendre a 1’établissement pour un examen
sur site des procédures d’échographie et la supervision des
technologues en échographie.

Spécifications de 'examen

Caractérisation des Iésions et facteurs techniques

e Une échographie du sein doit étre réalisée a la résolution
la plus élevée possible sur le plan pratique, propice a la
profondeur et a 1’échogénicité du sein examiné par
imagerie. Il convient d’optimiser les parameétres
d’acquisition et les sélections des zones focales pour
obtenir des images de haute qualité. La forte dépendance
de la caractérisation des masses par échographie a des
facteurs techniques est une chose admise. Il est conseillé
de recourir a différents modes et réglages (I’imagerie
harmonique tissulaire, la composition spatiale et de
fréquence, et le Doppler puissant a codage couleur).

e Il convient de positionner la patiente de sorte a limiter
1I’épaisseur de la portion du sein examinée. Le bras doit
étre levé et la patiente positionnée en décubitus semi-
latéral.

o Il faut ajuster la profondeur d’image de sorte que le tissu
mammaire domine 1’espace a 1’écran, et lorsque la paroi
thoracique est visible, elle doit s’afficher a la marge
postérieure de I’image.

e [’échographie doit étre corrélée a tout examen
d’imagerie mammaire antérieur, y compris les
évaluations par mammographie, échographie et IRM.

e Toute lésion ou zone d’intérét doit étre observée et
enregistrée en deux projections orthogonales. Une seule
vue est insuffisante.

o [l faut obtenir au moins une série d’images d’une Iésion,
sans pied a coulisse (caliper). Les dimensions
maximales d’une masse doivent étre enregistrées en
deux dimensions au minimum.

e La caractérisation des masses mammaires doit se baser
sur les caractéristiques suivantes: taille, forme,
orientation, marges, lignes de démarcation de la 1ésion,
profil écho, propriétés acoustiques postérieures et tissu
environnant.

e Il est possible de réaliser une élastographie de maniére
complémentaire aux autres caractéristiques de la
malignité. La personne qui réalise I’examen et
I’interpréte doivent maitriser le type d’élastrographie
utilisée : contrainte, onde de cisaillement ou fréquence
d’impulsions de la résonance acoustique. Il convient
d’annoter 1’échelle de couleurs représentant la vélocité
ou I’¢lastographie afin de dénoter la dureté ou la
souplesse.

Caractérisation des ganglions axillaires et facteurs
techniques

Les caractéristiques d’échographie des ganglions axillaires
sont énumérées dans la classification BI-RADS® et
comprennent : la taille, la forme, I’épaisseur corticale, les
marges et I’évaluation du hile. Pour la stadification
locorégionale, le nombre de ganglions axillaires anormaux
est également important. Il est par ailleurs essentiel de
connaitre 1’anatomie du ganglion axillaire. L’échographie
axillaire préopératoire est un volet important pour la
stadification du cancer du sein, mais les nouvelles données
issues de I’essai Z0011 suggerent que la conduite de cet
examen pourrait ne pas étre bénéfique a toutes les patientes
atteintes d’un cancer du sein de stade précoce®.

Il est important de travailler selon des capacités
multidisciplinaires avec des équipes de chirurgie et
d’oncologie afin de déterminer la facon d’incorporer les
lignes directrices aux protocoles appropriés de
stadification ainsi que le moment ou il faut intégrer la
stadification axillaire par échographie préopératoire.

Le creux axillaire peut étre inclus en tant que partie
intégrante de l’examen du sein par échographie. Les
patientes peuvent étre positionnées en décubitus dorsal
oblique, avec le bras homolatéral levé et placé
confortablement derriére la téte pour affiner la visibilité du
tissu axillaire.

L’épaisseur corticale et la morphologie des ganglions
lymphatiques constituent les facteurs les plus importants
pour la détermination de la probabilit¢é de maladie
métastatique. Il faut inclure la mesure de 1’épaisseur
corticale maximale. Le rapport devrait également comporter
le nombre de ganglions pathologiques.
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Echographie de dépistage sur sein
entier
Echographie portative

Il est possible de réaliser une échographie portative de
dépistage sur le sein entier en complément d’une
mammographie. Il ne s’agit pas d’un examen indépendant ni
de remplacement d’une mammographie. L’échographie de
dépistage ne constitue pas un remplacement & I’IRM chez les
populations a haut risque dépistées (bien qu’elle puisse étre
utilisée en cas de contre-indication d’un examen d’IRM).
Les centres qui offrent I’échographie du sein entier doivent
étre en mesure d’offrir la conduite de mammographies dans
le méme établissement, ainsi qu’un bilan diagnostique
(incluant des biopsies guidées par échographie) figurant dans
les résultats. Le médecin interpréte doit avoir accés a une
mammographie récente et a tout autre examen d’imagerie
mammaire. Si une échographie du sein entier a été effectuée
auparavant, il convient de comparer I’examen actuel avec les
examens précédents.

Le dépistage par échographie portative repose fortement sur
les compétences de I'opérateur a détecter et & documenter
adéquatement tout signe en temps réel pendant 1’examen. I1
convient de balayer systématiquement 1’intégralité du sein
pour garantir une couverture compléte. Il est crucial que
I’opérateur soit diment formé et expérimenté. Le
technologue ou le radiologiste doit avoir les compétences
nécessaires a 1’optimisation des parameétres d’échographie
(comme 1’acquisition, les zones focales et le champ de
vision), a la détection des anomalies lors du balayage et a la
capture des images adéquates.

Recommandations en matiére de pratique clinique :
documentation

e  Au minimum, chaque quadrant + 1 image de mamelon

e Les images obtenues a des fins de documentation
doivent étre annotées et inclure le c6té, le repére horaire,
la distance par rapport au mamelon et 1’orientation du
transducteur. A des fins de documentation, une vue dans
chaque quadrant et dans chaque plan rétroaréolaire, dans
une seule orientation, est suffisante.

e Pour toute détection de masses solides ou complexes,
des captures de vues orthogonales (perpendiculaires),
avec ou sans pied a coulisse de mesure, doivent étre
effectuées. Les images doivent présenter les repéres
suivants : la latéralité, 1’emplacement du repérage
horaire, la distance par rapport au mamelon et
I’orientation du transducteur.

e Une masse solide ou complexe détectée lors d’une
échographie de dépistage sur sein entier doit E&tre
caractérisée dans le rapport selon les caractéristiques
échographiques de la classification BI-RADS® axées
sur les masses. Le creux axillaire peut étre inclus en
fonction de la pratique de I’établissement.

e Lorsqu’une échographie de dépistage est interprétée de
maniére asynchrone, il est possible de lui octroyer une
catégorie de 0, 1 ou 2 selon la classification BI-RADS®.
Pour tout examen de classification BI-RADS® de 0, un
rappel de la patiente devra étre effectué¢ pour une
échographie diagnostique ciblée visant a évaluer tout
signe détecté.

e Lorsqu’une anomalie est détectée lors d’un dépistage
par échographie portative sur sein entier et qu’une
échographie diagnostique de la 1ésion est réalisée de
maniére synchrone pour une évaluation plus
approfondie, il convient d’attribuer une catégorie de 2,
3,4 ou 5 selon la classification BI-RADS® a ’examen.

Echographie de sein entier automatisée

L’échographie de sein entier automatisée (Automated Whole
Breast Ultrasound, AWBUS) permet la réalisation et
I’enregistrement mécanisés des examens d’échographie du
sein entier pour une analyse ultérieure par le radiologiste. I
est possible de reconstruire les images en 3 dimensions.
Selon I’appareil utilisé, des images statiques ou des boucles
ciné (cineloop, séquence d’images digitales) dynamiques du
balayage entier sont obtenues. Il convient de tracer les zones
d’intérét détectées sur ’AWBUS au centre au moyen de la
technologiec AWBUS et d’effectuer leur rappel pour
I’analyse ciblée de 1’échographie portative.

L’AWBUS présente des avantages potentiels par rapport a
I’échographie mammaire portative, notamment : un examen
reproductible normalisé, une boucle ciné dynamique du
balayage ultrasonore, des capacités de reconstruction en
plusieurs plans et 3D, moins de dépendance aux
compétences de I’opérateur, le découplage de ’acquisition
et du compte-rendu.

L’AWBUS est indiquée exclusivement pour le dépistage
complémentaire; c’est un dépistage par mammographie
auxiliaire. Il ne s’agit pas d’un examen indépendant ni de
remplacement d’'une mammographie. ’AWBUS n’est pas
un examen de remplacement de I’IRM chez les populations
a haut risque. Il ne sert pas non plus de remplacement a
I’examen d’échographie mammaire de diagnostic des
anomalies détectées par mammographie et/ou IRM,
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Les centres qui procedent a des échographies de sein entier
automatisées doivent étre en mesure d’effectuer des
mammographies et des échographies  portatives
diagnostiques simultanément ou dans un établissement
affilié¢. Le médecin interpréte doit avoir accés a une
mammographie et a tout autre examen d’imagerie
mammaire. Si la patiente a antérieurement passé un examen
d’AWBUS, il convient de comparer I’examen actuel avec les
examens antérieurs.

Limites

e Contrairement a I’échographie portative, I’AWBUS ne
peut pas effectuer une évaluation diagnostique
synchrone d’une lésion détectée, ce qui exige par
conséquent le rappel de la patiente pour la conduite
d’une échographie portative diagnostique.

e Ne permet pas I’évaluation du creux axillaire (Ia zone
des aisselles), la vascularisation ou I’¢élasticité tissulaire.

e Peut exiger des vues supplémentaires pour les seins plus
gros.

e Possibilités de formation d’artéfacts en raison du
mauvais positionnement ou du manque de contact.

e Ne permet pas une évaluation diagnostique immédiate
d’une lésion détectée; le rappel de la patiente est
nécessaire pour une échographie portative diagnostique.

Inclusions supplémentaires liées a PAWBUS dans le
rapport

Lorsque I’AWBUS est réalisée conjointement a une
mammographie, il convient de fournir un seul rapport intégré
qui associe les résultats des deux modalités et non des
rapports distincts pour chaque modalité. Cette mesure
facilite la communication d’une analyse finale fondée sur la
probabilité la plus élevée de la présence de malignité et
confeére des recommandations appropriées en maticre de
prise en charge.

Amélioration de la qualité

Il est également essentiel de surveiller et d’évaluer
systématiquement les procédures dans le cadre du
programme global d’amélioration de la qualité de
I’établissement. La surveillance de ces procédures doit
passer par 1’évaluation de la précision des interprétations et
de la pertinence de I’examen choisi.

La méthode de collecte des données doit étre conforme aux
procédures juridiques et réglementaires d’examen par les
pairs afin de protéger la confidentialit¢ des données
examinées par les pairs.

Besoins en personnel
Radiologiste

Le radiologiste qui participe a la réalisation, a la supervision
et a D’interprétation de 1’échographie mammaire doit étre
titulaire d’un postdoctorat ou d’un agrément en radiologie
diagnostique du Collége royal des médecins et des
chirurgiens du Canada ou du Colléege des médecins du
Québec, ou les deux. Des qualifications équivalentes
obtenues a I’étranger sont également acceptables si le
radiologiste est agréé par un organisme d’agrément reconnu
et s’il est titulaire d’un permis d’exercice valide dans sa
province.

Le radiologiste qui interpréte les échographies mammaires
doit avoir une connaissance approfondie des indications
appropriées, des avantages et des limites de 1’échographie
mammaire. Il doit maitriser 1’anatomie, la physiologie et la
pathologie du sein et de l’aisselle, étre compétent en
interprétation mammographique et savoir corréler les
différentes modalités d’imagerie mammaire. Le radiologiste
doit étre accrédit¢ par le Programme d’agrément en
mammographie (PAM) de la CAR, interpréter un minimum
de 1000 mammographies par an et répondre aux exigences
de développement professionnel continu (DPC) du PAM de
la CAR.

Pour maintenir ses compétences, le radiologiste doit
également satisfaire aux exigences de 1I’ACR, soit avoir
supervisé, réalisé et interprété au moins 200 échographies
mammaires au cours des 36 derniers mois®’.

Technologue en radiation médicale

Le technologue en radiation médicale qui réalise des
échographies mammaires doit étre dipldmé d’une école
agréée en échographie ou avoir obtenu une certification de
I’ American Registry of Diagnostic Medical Sonographers
(ARDMS), de I’Association canadienne des professionnels
en ¢échographie diagnostique (CARDUP), du Medical
Technology Management Institute (MTMI) ou un équivalent
reconnu. Le technologue en mammographie réalisant des
échographies mammaires doit détenir des qualifications
spécifiques a I’échographie mammaire. Il doit également
étre membre de son ordre professionnel national ou
provincial.

Conformément aux exigences de I’ARDMS ou du
CARDUP, la formation médicale continue ainsi qu’un
volume minimal d’examens devraient étre obligatoires. Les
technologues en  échographie  doivent  pratiquer
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régulierement I’échographie mammaire afin de maintenir un
niveau de qualité ¢levé.

Spécialiste des systémes d’information

Les établissements réalisant des examens d’imagerie
numérique doivent disposer d’un spécialiste des systémes
d’information (SSI), présent sur place ou disponible sur
demande. Cette personne doit étre formée et expérimentée
dans I’installation, la maintenance et le controle de qualité
des logiciels et matériels informatiques. Les qualifications
requises varient en fonction du type d’établissement et de
I’équipement utilisé.

Le SSI doit posséder les certifications pertinentes exigées
par les réglementations fédérales, provinciales ou
territoriales, et étre certifié selon une norme reconnue, telle
que celle de la Society of Imaging Informatics in Medicine
ou de la PACS Administrators Registry and Certification
Association. Ses compétences doivent inclure une
compréhension des bases de I’informatique et des bases de
données, ainsi que des concepts de réseautage (tels que
DICOM, HL7, RIS et SIS). Il doit maitriser les systémes de
sécurité, la terminologie de I’imagerie médicale, les
caractéristiques de positionnement et d’affichage, les
caractéristiques d’imagerie des différentes modalités
d’acquisition d’image, la transmission et le stockage des
images, ainsi que du flux de travail au sein de
I’établissement. Le SSI doit également étre informé des lois
et politiques fédérales, provinciales, territoriales et
institutionnelles en matiére de confidentialité, telles que la
Loi sur la protection des renseignements personnels et les
documents électroniques (LPRPDE).

Ses responsabilités incluent la protection de la
confidentialité des dossiers des patientes, la compréhension
des politiques et procédures de 1’établissement, ainsi que
I’importance et les exigences d’un programme d’assurance
qualit¢ des systémes d’information. Il doit en outre
communiquer au personnel tout changement ou toute mise a
niveau, ainsi que les conséquences opérationnelles qui en
découlent.
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IRM

L’IRM mammaire est 1’outil d’imagerie clinique le plus
sensible pour la détection du cancer du sein, qu’il soit utilisé
pour la résolution des problémes, le dépistage ou la
stadification des patientes®®. Les présentes lignes directrices
soulignent les applications actuelles de I’IRM, ainsi que les
exigences fondamentales inhérentes a son utilisation dans la
pratique clinique.

Il est possible de se procurer les indications de I’'IRM
mammaire dans les Lignes directrices relatives aux
demandes d’examen ax¢é sur les maladies du sein de
I’ Association canadienne des radiologistes'.

Technique

A quelques exceptions prés, les patientes devraient se
soumettre a une mammographie standard avant une IRM
mammaire, et au moment de I’interprétation de I’'IRM, le
radiologiste devrait avoir accés a 1’étude et au rapport de
mammographie. Les mammographies doivent avoir été
effectuées au maximum six mois avant I’examen d’IRM.

Dans le contexte de diagnostic, il convient de réaliser
I’examen d’IRM en temps opportun en fonction de
’indication'. Les radiologistes doivent collaborer avec leurs
technologues et leurs fournisseurs d’équipement pour veiller
a ce que leurs protocoles soient aussi efficaces que possible.

Exigences de base

e Puissance de champ minimum : 1,5 T

e Bobine dédiée au sein: diverses options sont
disponibles sur le marché. Si le systéme n’est pas doté
de capacités pour la conduite de biopsie, un appareil
compatible avec la biopsie doit &tre présent dans le
service.

e Résolution temporelle : 2 minutes maximum, mais
idéalement 90 secondes avec un centre de remplissage
de I’espace des k compris entre 80 etl110 secondes lors
du flux d’entrée (rehaussement). Viser une durée de 1 a
3 minutes; idéalement de 60 90 secondes par
acquisition.

e Imagerie dynamique: Ile premier temps de
rehaussement optimal devrait présenter un centre de
I’espace des k rempli entre 80 et 110 s aprés I’injection
du produit de contraste, et le lavage du balayage devrait
prendre fin au maximum 10 minutes apres I’injection du
produit de contraste. Prendre une image supplémentaire
pour la courbe de cinétique tracée juste apres le

rehaussement. Il est essentiel d’obtenir une image
environ 60 a 90 secondes apres 1’injection du produit de
contraste, puisque la plupart des cancers du sein vont
présenter un pic de rehaussement dans cet intervalle de
temps”s.

Résolution spatiale : utiliser la matrice d’imagerie la
plus large possible; la matrice d’images doit étre de
448 x 448 ou plus. La taille des pixels dans un plan
devrait étre comprise entre 0,5 x 0,5 et 1,0 x 1,0 mm, et
la taille des pixels dans le plan perpendiculaire
(orthogonal, through-plane) devrait étre comprise entre
1 mm et 3 mm. Pour une imagerie optimale, assurer une
imagerie isovolumétrique et une taille de voxel de 1 mm
Ou moins.

Paramétres spécifiques d’imagerie: y compris le
temps de répétition et le temps d’écho, etc.; les types de
séquences d’impulsions pondérées en T2 et en T1 (par
exemple, court tau.de rétablissement d’invasion, écho de
spin classique, écho de gradient, etc.) doivent é&tre
déterminés par 1’établissement ou le programme.
Protocoles d’imagerie bilatérale : obligatoire pour
toutes les personnes se soumettant a un dépistage
(particulierement celles a risque supérieur) et pour la
stadification d’un cancer du sein déja détecté. Cela
permet une évaluation et wune comparaison
controlatérales visant a réduire les erreurs de diagnostic;
I’imagerie unilatérale est rarement indiquée.
Suppression lipidique: si 'on a recours a la
suppression lipidique, il faut prendre des mesures pour
parvenir a une saturation lipidique homogéne dans
I’intégralité du champ de vision.

Imagerie de soustraction : une bonne soustraction est
essentielle pour améliorer le contraste entre les régions
avec rehaussement et celles sans rehaussement.
Acquisition des données cinétiques : un logiciel peut
étre utilisé pour automatiser I’évaluation des courbes
cinétiques. Il faut faire soigneusement attention que les
mouvements de la patiente n’aient pas entrainé une
corruption de la courbe.

Imagerie GRE en T2 : a utiliser avec ou sans saturation
lipidique pour évaluer les fluides, les kystes et les
cedémes dans les seins. Il est possible d’utiliser la
séquence STIR de maniére subsidiaire.

Produit de contraste au gadolinium : doit é&tre
administré en une injection (bolus) a une dose standard
de 0,1 mmol/kg suivie d’un ringage de solution saline
d’au moins 10 mL.
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Séquences supplémentaires

e GRE en T1 sans saturation lipidique pour I’évaluation
des graisses, des ganglions lymphatiques et de
I’architecture du sein, et pour observer le clip positionné
apres une biopsie guidée par imagerie antérieure.

e Lesséquences de saturation de silicone et STIR avec des
séquences de saturation hydrique peuvent étre utilisées
pour déterminer 1’intégrité d’implants mammaires.

Documentation

L’étiquetage des images doit inclure une étiquette
d’identification permanente contenant :

* Le nom et adresse de 1’établissement

e La date d’examen

e Le prénom et le nom de la patiente

e Len° d’identité de la patiente et/ou sa date de
naissance

Le rapport du radiologiste sur les résultats de I’IRM doit étre
intégré au dossier médical de la patiente. La conservation des
images d’IRM mammaires doit étre conforme aux politiques
de conservation des mammographies, ainsi qu’aux
réglementations fédérales et provinciales, aux procédures
des établissements de santé locaux et aux besoins cliniques.
Les images de toutes les constatations importantes doivent
étre enregistrées dans un format de stockage d’images
consultable et récupérable. Les images doivent également
montrer la peau et la paroi thoracique.

Les rapports d’imagerie doivent étre conformes aux normes
de la CAR en matiére de communication des résultats
d’imagerie diagnostique® et comprendre :

e Toutes les observations pertinentes, y compris
I’évaluation du parenchyme et du rehaussement de
fond.

e Ladocumentation et la corrélation avec les examens
d’imagerie et/ou procédures antérieures.

e Les zones préoccupantes sur le plan clinique ou
radiologique.

e Le niveau de suspicion basé sur les résultats de
I’imagerie.

e Des recommandations précises pour la prise en
charge de la patiente.

e La classification BI-RADS®.

Infrastructures et assurance qualité

En raison de la hausse de la prévalence de I’'IRM dans le
cadre du dépistage et du diagnostic du cancer du sein, il est
impératif que les établissements envisageant le déploiement
de programmes d’IRM mammaire adoptent des étapes
complétes pour assurer le soin optimal des patientes. Plus
précisément, ces établissements doivent présenter non
seulement les capacités de réaliser des examens d’IRM
mammaire, mais également les aptitudes a pouvoir réaliser
des biopsies guidées par IRM. Par conséquent, tout
établissement envisageant 1’acquisition de nouvelles
bobines d’IRM doit veiller a ce que celles-ci soient
compatibles avec les procédures de biopsie et les
permettent pleinement, et que les capacités administratives
de I’établissement soient suffisantes pour un programme
d’IRM mammaire d’excellence. Les établissements qui
négligent cet aspect risquent de compromettre la qualité des
soins dispensés aux patientes, ce qui a le potentiel de
retarder les diagnostics et les traitements.

Recommandations en matiere de pratiques
cliniques

e [’IRM mammaire devrait é&tre pratiquée dans un
établissement doté des capacités nécessaires a la
conduite de mammographie, d’échographie et
d’intervention mammaire, y compris la biopsie guidée
par IRM.

e Il est fortement déconseillé aux établissements
d’effectuer des IRM mammaires sans détenir les
capacités nécessaires a la conduite de biopsies guidées
par IRM mammaire. Si 1’établissement n’offre pas des
services de biopsie guidée par IRM, une collaboration
bien définie avec un centre de demande proposant des
biopsies guidées par IRM est exigée.

e Lesrésultats des biopsies effectuées sur la base de signes
décelés par IRM nécessitent une corrélation
pathologique/radiologique, quel que soit I’emplacement
ou la biopsie est effectuée. Le radiologiste qui a
recommandé la biopsie doit également en effectuer le
suivi.

e [L’équipement d’urgence, ainsi que les médicaments
nécessaires, doit étre facilement accessible pour
répondre a toute réaction indésirable associée aux
médicaments administrés, y compris les produits de
contraste a base de gadolinium.

e Le personnel de I’établissement doit étre dliment formé
a [l’utilisation adéquate de ces équipements et
médicaments d’urgence, en conformité avec les lignes
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directrices mentionnées dans le Manuel sur les produits
de contraste de PACR!%,

Aucun programme d’agrément en IRM mammaire n’est
actuellement disponible au Canada. L’ACR a établi un
programme d’agrément pour I’assurance qualit¢é d’un
programme d’IRM mammaire, qui peut servir de ligne
directrice pour la pratique de I'[RM mammaire. Les critéres
¢valués dans ce programme comprennent :

e Lamise en place et le maintien par 1’établissement d’un
programme d’audit des critéres d’évaluation visant a
suivre les interprétations positives et a établir la
corrélation entre 1’histopathologie et les signes visibles
a I’'imagerie.

e Des comptes-rendus qui ont recours a la terminologie et
aux codes d’évaluation finaux de la classification BI-
RADS®.

e Le calcul des statistiques pour chaque radiologiste et
¢établissement.

Besoins en personnel

Radiologiste

Le radiologiste qui participe a la réalisation, a la supervision
et a linterprétation de I'IRM doit étre titulaire d’un
postdoctorat ou d’un agrément en radiologie diagnostique du
College royal des médecins et des chirurgiens du Canada ou
du Collége des médecins du Québec, ou les deux.

Des qualifications équivalentes obtenues a 1’étranger sont
également acceptables si le radiologiste est agréé par un
organisme d’agrément reconnu et s’il est titulaire d’un
permis d’exercice valide dans sa province.

Avant de pouvoir réaliser de nouvelles modalités d’imagerie
et techniques d’intervention et interpréter les résultats
obtenus de manicre indépendante, le radiologiste doit suivre
une formation clinique supplémentaire sous supervision,
incluant une documentation appropriée. Cette formation doit
étre conforme a la réglementation provinciale ou régionale
pertinente. Le perfectionnement professionnel continu doit
répondre aux exigences du programme de maintien du
certificat du Collége royal des médecins et chirurgiens du
Canada.

Dans le but de garantir une réalisation sécuritaire de I’IRM,
le radiologiste superviseur doit étre familier avec la
documentation sur la sécurité en la matiére, y compris le
manuel de ’ACR sur la sécurité en IRM'?!, ainsi que les

politiques relatives a 1’utilisation des produits de contraste et
de la sédation.

L’IRM mammaire ne doit étre réalisée et interprétée que
dans des établissements disposant d’une imagerie
mammaire multimodale, assurant une prise en charge
compléte des patientes a toutes les étapes du parcours de
soins.

En outre, le radiologiste interpréte doit exercer activement et
b

posséder des connaissances en matiére d’imagerie et de

diagnostic des maladies du sein.

e Il doit étre accrédité par le PAM de la CAR, interpréter
un minimum de 1000 mammographies par an et
répondre  aux  exigences de  développement
professionnel continu (DPC) du PAM de la CAR.

e I doit également répondre aux exigences de I’ACR en
échographie mammaire, soit avoir supervisé, réalisé et
interprété au moins 200 échographies mammaires au
cours des 36 derniers mois.

e Pour maintenir sa compétence en IRM mammaire, le
radiologiste doit interpréter au moins 100 IRM
mammaires par an.

Les responsabilités imputées au radiologiste superviseur et
interpréte comprennent ce qui suit :

e La revue et la validation de I’indication clinique de
I’examen.

e Le protocole de I’examen d’IRM.

e L’utilisation et la dose de produit de contraste.

e L’assurance de la disponibilit¢ d’un médecin lors de
I’administration du produit de contraste.

e Dinterprétation des images, incluant la révision des
examens mammaires antérieurs et la corrélation entre la
clinique et la pathologie.

e Larédaction d’un rapport.

e [’assurance qualité de I’examen et de son interprétation.

Technologue en radiation médicale

Le technologue est principalement responsable de la
réalisation de I’'IRM et de la sécurité globale des patientes,
du personnel et de 1’équipement dans 1’environnement
d’IRM. Cela comprend un dépistage rigoureux et une
préparation minutieuse des patientes, le confort de la
patiente, 1’ajustement des protocoles si nécessaire afin
d’obtenir des images de haute qualité, 1’évaluation
technique et qualitative des images, ainsi que les controles
d’assurance qualité pertinents. Les technologues en IRM
sont également responsables de la sécurité de la salle
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d’IRM, en s’assurant qu’aucun membre du personnel
d’entretien n’y accede sans supervision directe. Tous les
membres du personnel doivent étre soumis a une
vérification de compatibilité avec I’IRM et formés sur la
sécurité en IRM par le technologue en IRM. Si le
technologue en IRM posséde une formation adéquate, il
peut également effectuer des injections intraveineuses de
gadolinium, a la demande du radiologiste responsable. La
formation continue des technologues en IRM est
encouragée par 1’Association canadienne des technologues
en radiation médicale (ACTRM) et doit respecter les
réglementations provinciales pertinentes.

Physicien médical

Un physicien médical spécialisé¢ en IRM doit effectuer les
essais de réception initiaux du systtme d’IRM
immédiatement aprés son installation et avant toute
utilisation clinique. Idéalement, le physicien médical doit
étre présent sur place, mais il peut également étre engagé a
forfait dans le but de réaliser ces tests. Ses qualifications
doivent inclure une certification universitaire en physique de
I’IRM ou dans une technologie IRM connexe. Il doit
également étre accrédité par le College canadien des
physiciens en médecine (CCPM) ou par 1'un des ordres
d’ingénieurs professionnels affiliés au Canada (c.-a-d..
porter le titre « ing. »). Il doit posséder une formation et une
expérience spécifiques en IRM. Sa formation et son
expérience doivent inclure une connaissance approfondie de
la physique liée a la I'[RM, des composants et des
performances des systémes de mammographie, des
procédures de sécurité, ainsi que des essais de réception et
de contrdle de qualité. Les essais de réception peuvent étre
réalisés par une équipe de physiciens médicaux, a condition
qu’au moins un membre du groupe posseéde les qualifications
requises et assume la responsabilit¢ de la signature du
rapport.

Spécialiste des systemes d’information

Les établissements réalisant des examens d’imagerie
numérique doivent disposer d’un spécialiste des systemes
d’information (SSI), présent sur place ou disponible sur
demande. Cette personne doit étre formée et expérimentée
dans I’installation, la maintenance et le controle de qualité
des logiciels et matériels informatiques. Les qualifications
requises varient en fonction du type d’établissement et de
I’équipement utilisé.

Le SSI doit posséder les certifications pertinentes exigées
par les réglementations fédérales, provinciales ou
territoriales, et étre certifié selon une norme reconnue, telle

que celle de la Society of Imaging Informatics in Medicine
ou de la PACS Administrators Registry and Certification
Association. Ses compétences doivent inclure une
compréhension des bases de I’informatique et des bases de
données, ainsi que des concepts de réseautage (tels que
DICOM, HL7, RIS et SIS). Il doit maitriser les systémes de
sécurité, la terminologie de I’imagerie médicale, les
caractéristiques de positionnement et d’affichage, les
caractéristiques d’imagerie des différentes modalités
d’acquisition d’image, la transmission et le stockage des
images, ainsi que du flux de travail au sein de
I’établissement. Le SSI doit également étre informé des lois
et politiques fédérales, provinciales, territoriales et
institutionnelles en matiére de confidentialité, telles que la
Loi sur la protection des renseignements personnels et les
documents électroniques (LPRPDE).

Ses responsabilités incluent 1la protection de la
confidentialité des dossiers des patientes, la compréhension
des politiques et procédures de 1’établissement, ainsi que
I’importance et les exigences d’un programme d’assurance
qualit¢ des systémes d’information. Il doit en outre
communiquer au personnel tout changement ou toute mise a
niveau, ainsi que les conséquences opérationnelles qui en
découlent.
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Intervention manmmaire

Les procédures mammaires interventionnelles peuvent étre a
visée diagnostique, thérapeutique, ou les deux. Les
procédures diagnostiques comprennent notamment la
localisation préopératoire, la biopsie par aspiration a aiguille
fine (BAAF), la biopsie au trocart activée par ressort (BTR)
et la biopsie par pression sous vide (BPV). Les procédures
diagnostiques et thérapeutiques comprennent I’aspiration de
kyste et le drainage d’abces. La biopsie guidée par imagerie
peu effractive est la méthode la plus courante pour le
diagnostic des Iésions mammaires, qu’elles soient palpables
ou non. Ce type de biopsie offre une précision similaire a la
biopsie chirurgicale, ainsi que plusieurs avantages : il est
plus commode pour les patientes, moins onéreux, présente
une morbidité inférieure, méne a de meilleurs résultats sur le
plan esthétique et a un taux de complication inférieur!?.

L’imagerie guidée doit étre utilisée pour la biopsie des
masses palpables et non palpables dans la mesure ou il est
possible de visualiser la masse. La palpation guidée est
uniquement nécessaire si la 1ésion n’est pas visible par une
autre méthode d’imagerie. Il convient d’utiliser la distance
la plus courte entre la peau et la lésion, dans la mesure du
possible. La biopsie percutanée guidée par imagerie est
supérieure a la biopsie par chirurgie ouverte pour plusieurs
raisons, notamment : la hausse de la précision, la baisse des
colts et des temps d’attente et la diminution de la morbidité
chirurgicale et des difformités esthétiques.

La premiére section de ces lignes directrices précise les
renseignements généraux préopératoires applicables aux
interventions, quelle que soit la modalité, y compris les
indications et les contre-indications, la sélection de
I’équipement et la documentation. Les sections subséquentes
apportent des détails techniques et procéduraux spécifiques
aux procédures séparées par la modalité ou la technique
d’imagerie. La section finale couvre les aspects
postopératoires applicables a toutes les modalités.

Il est recommandé que I’ensemble du personnel impliqué
dans les procédures interventionnelles adhére aux exigences
répertoriées dans les modalités pertinentes dans les sections
précédentes de ces lignes directrices (par exemple, pour les
interventions stéréotaxiques guidées, les radiologistes et les
technologues doivent respecter les exigences décrites dans la
section « Mammographie » de ces lignes directrices).

e Un ciblage et un prélévement précis sont essentiels a la
réussite du diagnostic.

Guide général pour les procédures
d’intervention

Indications et contre-indications

La décision d’exécuter une procédure interventionnelle doit
se conformer aux principes généraux mentionnés en
introduction. Pour un récapitulatif des indications et des
contre-indications par modalité d’imagerie, veuillez vous
référer au Tableau 1.

Préparation préopératoire

e Présenter les avantages, les limites et les risques de la
procédure a la patiente.

e  Obtenir le consentement éclairé.

e Préparer le sein, le champ opératoire et le médecin
réalisant ’intervention, en conformité avec les principes
de contréle des infections.

e  Obtenir des images de repérage (guidées par stéréotaxie
et par tomosynthese).

e Positionner le sein sain (non touché) en dehors du champ
pour des biopsies unilatérales (guidées par IRM).

e Pour les biopsies bilatérales, comprimer les deux seins,
au moyen de bobines ouvertes par un abord latéro-
bilatéral (guidées par IRM).

e Placer un repere de centrage, muni d’une grille pour la
localisation (guidé par IRM).

Equipement
Equipement spécifique a la modalité

Pour les recommandations portant sur 1’équipement de
mammographie, d’échographie et d’IRM, consulter Ies
lignes directrices axées sur le sein de la CAR consacrées a la
modalité en question.

Dispositifs de biopsie et prélévement d’échantillon

e Les systemes d’aiguille activée par ressort permettent
généralement de prélever des échantillons qui se prétent
au diagnostic.

e Les aiguilles de calibre 14 ou plus sont recommandées
pour les dispositifs activés par ressort.

e Les systémes de biopsie a trocart par pression sous vide
sont également compatibles pour les procédures guidées
par échographie.

e D’autres systemes de biopsie peuvent étre utilisés pour
les procédures guidées par échographie.
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Sélection de I’aiguille pour la biopsie

Plusieurs dispositifs de biopsie a I’aiguille sont offerts pour
les procédures stéréotaxiques, y compris les trocarts
automatisés, les dispositifs par pression sous vide et les
autres systémes pour biopsie tissulaire. Le choix du
dispositif de biopsie dépend du type de lésion et de
I’expérience de I’opérateur. La biopsie guidée par IRM est
pratiquement exclusivement de type par pression sous vide,
tandis que tous les types d’aiguilles sont utilisés pour les
procédures guidées par échographie. Les Dbiopsies
stéréotaxiques ou guidées par TMN peuvent étre réalisées
avec des aiguilles activées par ressort ou par pression
négative; les aiguilles par pression sous vide (ou négative)
sont privilégiées, car leur rendement est supérieur, la
précision des échantillons est également supérieure tout en
limitant les désagréments des patients et la durée de la
procédure.

Il a été¢ démontré que les dispositifs par pression sous vide
de calibre 11 ou plus étaient plus efficaces lors des biopsies
de microcalcifications guidées par stéréotaxie, tomosynthése
ou échographie'®. La pression sous vide est également
indiquée pour les distorsions architecturales sans masse. Si
un signe est visible et accessible a 1I’échographie, une biopsie
guidée par échographie est préférable pour le confort de la
patiente et limiter la dose de rayonnement. En raison de
I’emplacement de la cible de la biopsie ou de I’habitus
corporel de la patiente, certaines patientes peuvent nécessiter
un dispositif par pression sous vide de plus petit calibre.

Les aiguilles de calibre 14 sont souvent recommandées pour
les biopsies par trocart guidées par échographie en raison de
la qualité de 1’échantillon. Néanmoins, la sélection d’une
taille d’aiguille différente ou d’une aiguille semi-
automatique peut dépendre de I’emplacement de la Iésion et
de sa taille. Une technique coaxiale peut étre utile pour le
prélevement des lésions difficiles d’acces ou les 1ésions
intégrées dans un tissu dense.

En cas de Iésions situées trés prés des structures vitales, y
compris les structures axillaires, il est possible de procéder a
une premiére biopsie avec une aiguille de petit calibre ou un
trocart fixe. Une aiguille peut également étre un dernier
ressort afin d’éviter les traumatismes aux structures
environnantes. La biopsie par aspiration a aiguille fine est
acceptée pour les biopsies de ganglions axillaires; toutefois,
la biopsie par trocart est privilégiée lorsqu’elle est sans
danger, car elle est plus susceptible d’aboutir a un
échantillon de diagnostic.

Marqueurs de biopsie

Les marqueurs (ou repéres) de biopsie sont utilisés pour
assurer ’identification précise des lésions lors du suivi ou
des localisations ultérieures'®. Les repéres de biopsie
mammaire aident a confirmer la concordance entre les signes
radiologiques et pathologiques, particulierement lorsque le
résultat inhérent a la pathologie est bénin. Ils servent
également a établir cette concordance concernant les 1ésions
suspectes observées avec une technique d’imagerie, mais
dont la biopsie a été réalisée avec une autre modalité. La pose
de repéres peut permettre de déterminer le bon emplacement
des Iésions, lorsque la visibilité est difficile, comme les
petites 1ésions ou chez les patientes traitées par
chimiothérapie néoadjuvante lorsque la Iésion cible pourrait
disparaitre lors du traitement.

Les repéres peuvent migrer, et dans ces situations, soit le
reste de la 1ésion ou les autres repéres peuvent servir a la
localisation si nécessaire. Le type de repére sélectionné doit
étre basé sur la visibilité qu’il nécessite sur une modalité
particuliére d’imagerie (par exemple, 1’échographie ou
I’IRM) ou sur une option sans nickel si la patiente est
allergique a ce métal.

Indications

La pose de clip/repére ou de marquage carbone visible par
radiologie ou échographie au moment de la biopsie est
essentielle et recommandée dans les situations suivantes :

e Les lésions difficiles a observer lors du suivi ou de la
localisation suivante.

e Un retrait complet ou quasi-complet lors du
prélévement.

e Les modifications apportées a la 1ésion apres biopsie
(par exemple, les Iésions de petite taille, solides ou
intrakystiques).

e Les lésions présentant une distribution ou une
morphologie ambigué (par exemple, la présence de
multiples 1ésions).

e Les lésions qui seront potentiellement traitées par
chimiothérapie néoadjuvante.

e Les Iésions dont la biopsie est guidée par IRM.

e Les Iésions qui pourraient étre confondues avec les
Iésions adjacentes.

e Les biopsies guidées par échographie, stéréotaxie ou
tomosynthése pour les Iésions détectées par IRM
nécessitent un repére pour garantir une bonne
corrélation.
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Recommandations en matiére de pratiques cliniques

o Eviter de laisser volontairement des microcalcifications
suspectes a titre de repéres, sous peine d’obtenir un
sous-échantillonnage.

e Utiliser des clips de forme différente pour les
positionnements multiples dans le méme sein.

e Les mammographies réalisées aprés la biopsie sont
recommandées lorsqu’un repére a été laissé en place
(vues CC et latérales).

e Inclure les commentaires sur le positionnement du
repére par rapport a la 1ésion dans le rapport.

e Il est possible d’utiliser des vues limitées d’IRM
rehaussées aprés biopsies en sus de la mammographie
aprés la biopsie guidée par échographie de la Iésion
détectée par IRM en cas de doute en ce qui concerne la
corrélation entre les 1ésions.

e Il est important de noter que la migration ou le
déplacement est possible aprés la biopsie.

e Le refus d’une patiente de la pose d’un clip ou d’un
marqueur tissulaire n’est pas une contre-indication
absolue pour la poursuite de la biopsie.

Documentation

Il convient de documenter un dossier permanent des
procédures d’intervention sous un format de stockage
d’images récupérable. Les détails de documentation
particuliers varient en fonction du type de procédure
effectuée. La conservation de I’imagerie de la procédure doit
étre conforme aux politiques fédérales et provinciales, aux
procédures institutionnelles régionales en matiere de soins
de santé et avec les besoins cliniques.

Les rapports d’imagerie doivent étre conformes aux normes
de la CAR en mati¢re de communication des résultats
d’imagerie diagnostique®”. Les dossiers permanents des
interventions mammaires guidées par imagerie doivent étre
documentés sous un format de stockage d’images
récupérables. Pour les exigences en matiere d’étiquetage
d’images et des inclusions de compte-rendu recommandées,
consulter le Tableau 2.

Biopsies guidées par stéréotaxie et
tomosynthese

Les biopsies mammaires guidées par stéréotaxie
conviennent a la plupart des lésions visibles sur les
mammographies, y compris les microcalcifications, les
masses, les asymétries et les distorsions architecturales. Pour
guider une biopsie, on privilégie la stéréotaxie, lorsque

disponible, par rapport a la mammographie sur grille, car elle
permet de calculer la position Z d’une Iésion avec plus de
précision, elle est plus rapide et nécessite moins de
rayonnement.

La tomosynthése mammaire numérique (TMN) peut étre
utilisée pour guider lorsque les signes conviennent a la
technique stéréotaxique, comme décrite ci-dessus. Si les
Iésions sont visibles uniquement par TMN ou sont plus
clairement observables avec cette technique par rapport a la
mammographie 2D, on privilégie la biopsie percutanée
guidée par TMN, si accessible.

Spécifications de la procédure

Ciblage et documentation de la lésion

e Le médecin réalisant/supervisant la procédure cible la
1ésion.

e Documenter le positionnement de ’aiguille avec des
images stéréotaxiques appari¢es avant déclenchement
(du prélevement, pre-fire) ou une image TMN.

e Obtenir des images apres déclenchement (post-fire) est
a la discrétion de 1’opérateur.

e En mode non-fire, capturer des images stéréotaxiques
appariées ou TMN en plagant ’aiguille en position
finale avant biopsie.

Biopsie et vérification

e La biopsie par pression sous vide est privilégiée par
rapport aux dispositifs a activation par ressort.

e I est recommandé d’utiliser une aiguille de calibre 12
ou plus, sauf dans des situations particuliéres pouvant
nécessiter un plus petit calibre.

e Concernant les microcalcifications, il faut obtenir une
radiographie d’échantillon avec grossissement pour
vérifier le prélévement adéquat.

e Positionner le repére tissulaire aprés biopsie,
particuliérement pour les Iésions potentiellement
obscurcies ou les biopsies multiples, en documentant le
positionnement par imagerie.

e Utiliser des repéres présentant des caractéristiques
distinctes pour les 1ésions multiples.

Procédures guidées par échographie

I est possible d’utiliser le guidage par échographie
lorsqu’une 1ésion (habituellement une masse ou un ganglion
lymphatique) est visualisable par échographie. Avant la
conduite d’une procédure percutanée guidée par
échographie, il convient de réévaluer les signes. L’avantage
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principal des procédures guidées par échographie est la
confirmation en temps réel du prélévement cible. Les autres
avantages comprennent [’accessibilité, la rentabilité
monétaire et 1’absence d’exposition de la patiente aux
rayonnements ou a un produit de contraste.

Spécifications de la procédure

Positionnement de I’aiguille et abord

e Réaliser la procédure sous guidage par imagerie en
temps réel, au moyen d’un transducteur linéaire a haute
fréquence.

e Le long axe de I’aiguille doit étre visible a I’instar du
long axe du transducteur.

e Garder laiguille relativement parallele a la paroi
thoracique et a la face avant du transducteur.

e  Choisir un point d’insertion en équilibre avec un abord
paralléle et une traversée tissulaire minime.

e Maintenir un parallélisme supérieur pour les dispositifs
dotés d’un mécanisme de propulsion. Un abord paralléle
permet d’améliorer la visibilité de 1’aiguille pendant la
procédure.

Documentation d’images

e Avant le prélévement, obtenir des images de la lésion
cible ou de la zone d’intérét. Ces images ne doivent pas
inclure Iaiguille.

e Une fois les repéres placés, obtenir des images qui
documentent ces repéres.

e Concernant les biopsies par trocart, les aspirations a
aiguille fine et les localisations par harponnage :

o effectuer la capture d’une image illustrant
Iaiguille traversant la 1ésion;

o la capture de 2images orthogonales de
I’aiguille a travers la 1ésion est possible, au lieu
d’une seule image.

e Pour les biopsies par pression sous vide et les aspirations
de kyste :

o prendre des images de 1’aiguille et de la Iésion
sur toute leur longueur avant le
prélévement/1’aspiration;

o prendre des images de la zone aprés le
prélévement/I’aspiration pour documenter la
présence de toute 1ésion résiduelle.

Biopsies guidées par IRM

Les biopsies par trocart guidées par IRM ont diminu¢ a la
fois le nombre de biopsies chirurgicales bénignes et le

nombre de procédures chirurgicales nécessaires au
traitement du cancer du sein!%%:1%,

Les établissements qui offrent la conduite d’IRM mammaire
doivent avoir la capacité de pouvoir établir la corrélation
avec la mammographie, 1’échographie mammaire dirigée
par IRM et les interventions guidées par IRM. Si un
établissement qui permet la conduite d’IRM mammaire
n’offre pas la biopsie guidée par IRM, une demande doit &tre
organisée avec un établissement collaborateur pour la
prestation de ces services sans la nécessit¢ de répéter
I’examen d’IRM.

Spécifications de la procédure
Premiers examens d’imagerie et ciblage

e Effectuer une séquence avec localisateur en 3 plans.

e Obtenir des images avant injection de produit de
contraste pondérées en TI1 pour confirmer Ie
positionnement adéquat.

e Administrer le produit de contraste et effectuer I’examen
d’imagerie pondérée en T1 apres 1’injection du produit
de contraste.

e Créer des images de soustraction si nécessaire pour les
signes ou autres résultats subtiles.

e Utiliser les systémes de ciblage manuel (méthode
papier) ou d’évaluation assistée par ordinateur.

e Calculer et prendre en note les coordonnées de
pénétration cutanée et la profondeur cible.

Ciblage et documentation de la lésion

e Sortir la table patient de I’alésage de I’appareil d’IRM.

e Positionner la gaine de guidage de biopsie avec
I’obturateur a la profondeur calculée.

e Confirmer le positionnement précis par imagerie
sagittale et axiale.

e Ajuster le ciblage, au besoin.

Biopsie et vérification

e Labiopsie par pression sous vide est privilégiée pour les
I1ésions détectées par IRM. Une aiguille de calibre 12 ou
plus est recommandée.

o Eviter les biopsies sur trocart activé par ressort d’un
calibre de 14 en raison du volume de prélévement
insuffisant.

e  Obtenir une quantité suffisante d’échantillon en fonction
de la taille de la Iésion, du calibre du dispositif et du cas
clinique, dans le but de parvenir a un diagnostic précis.

e Poser un repére tissulaire aprés la biopsie et effectuer
une mammographie pour documenter sa position.
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Autres éléments a considérer

e Approximativement 10 % des Iésions pourraient ne pas
persister; recommander un suivi @ 6 mois si non visibles
a 'IRM.

e Les Iésions détectées par IRM sont souvent de petite
taille, avec une forte incidence d’atypie.

e Les biopsies guidées par IRM présentent un taux de
sous-estimation supérieur par rapport aux biopsies
stéréotaxiques.

e Lors du ciblage, la précision est cruciale,
particuliérement concernant la position de la lIésion par
rapport a la grille.

Lignes directrices techniques

Protocole d’imagerie

e Les examens doivent étre réalisés avec une bobine pour
IRM d’intervention ouverte dédiée a cet effet et équipée
d’un dispositif de localisation.

e Larésolution spatiale doit étre suffisamment élevée pour
identifier la ou les cibles d’intérét.

e Les images doivent étre obtenues rapidement pour
assurer la visualisation du signe avant le lavage du
produit de contraste.

e La résolution pourrait ne pas coincider avec celle du
protocole de diagnostic, en raison de 1’objectif qui réside
en I’identification de la cible et non en sa détection et sa
caractérisation.

e Il convient d’utiliser une acquisition de séquences plus
rapide pour limiter le temps procédural global, les
désagréments subis par la patiente et les mouvements.

e Effectuer un examen d’imagerie bilatérale simultanée
lorsque les signes dans chaque sein sont biopsiés
conjointement.

Techniques de rehaussement des images

e [’épaisseur de coupe et la résolution spatiale dans un
plan doivent é&tre similaires pour visualiser
adéquatement le signe.

o Envisager [P’utilisation de suppression lipidique et
d’imagerie de soustraction pour identifier le signe cible.
Noter que la soustraction peut entrainer un mauvais
enregistrement (la formation d’artéfacts) en raison des
mouvements de la patiente.

e Un logiciel de correction des mouvements peut aider a
atténuer les artéfacts dus a la soustraction.

Administration du produit de contraste

e Le gadolinium est le produit de contraste généralement
nécessaire pour observer la 1ésion cible.

e Utiliser une dose standard de 0,1 mmol/kg comme bolus

e  Puis rincer avec au minimum 10 mL de solution saline.

Délai de balayage

e Pour une visibilité optimale de la lésion, effectuer la
capture des images avant le lavage.

e Les balayages uniques aprés injection du produit de
contraste doivent étre achevés dans un délai de
4 minutes aprés I’injection bolus.

Examen d’écoulement du mamelon
par galactographie

La galactographie peut étre utilisée en tant qu’alternative a
I’IRM pour I’examen de 1’écoulement pathologique d’un
mamelon, lorsque I’'[RM n’est pas accessible ou contre-
indiquée. La ductographie est peu invasive, mais peut étre
inconfortable et prendre du temps. La procédure est difficile
sur le plan technique. Le taux d’échec de cet examen ou de
ductogrammes incomplets peut étre aussi élevé que de 15 %
423 %',

La ductographie est réalisée avec une canule droite ou
coudée a pointe émoussée de calibre 30 insérée doucement
dans I’orifice du canal mammaire qui suinte. Un volume de
1 mL a 3 mL de produit de contraste iodé non ionique est
lentement administré par la canule, et deux vues
orthogonales sont prises, avec des vues supplémentaires au
besoin.

L’écoulement doit étre présent le jour de la conduite de la
ductographie afin qu’une canule puisse étre insérée dans le
bon canal. L’échec de poser la canule dans le canal qui suinte
peut conduire a un résultat faux négatif.

La ductographie est déconseillée chez les femmes qui
excretent du lait ou chez les patientes présentant une mastite
active. Une hypersensibilit¢ connue aux produits de
contraste iodés est une contre-indication relative. Avec un
taux de faux négatifs aussi ¢levé que de 20 % a 30 %, un
ductogramme négatif n’exclut pas avec certitude un cancer
sous-jacent ou une Iésion a risque élevé de cancer'%,
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Suivi aprés procédure
Soins aprés procédure

o  Comprimer le site de biopsie, le site de pénétration dans
la peau et le parcours de I’aiguille jusqu’a I’atteinte de
I’hémostase. Le temps de compression varie en fonction
de facteurs associés a la patiente et de ’ampleur du
saignement. Remarque: [’absence de saignement
externe ne garantit pas 1’établissement d’une hémostase
interne.

e Une mammographie apreés biopsie est nécessaire pour
évaluer les calcifications résiduelles et la vérification du
positionnement des clips (le cas échéant).

e Des vues supplémentaires peuvent étre nécessaires pour
visualiser le repére tissulaire.

e Inclure des images de TMN pour les signes visibles
uniquement par TMN.

e Le rapport doit mentionner la position du repére par
rapport au site de biopsie.

e Surveiller I’apparition de toute complication tardive et
la documenter le cas échéant; consigner tout traitement
administré.

Soumission des échantillons pathologiques

La soumission d’un échantillon pour une étude
histopathologique est une demande d’avis de consultant.
Pour que cet avis soit effectif, une identification précise et
une bonne conservation de 1’échantillon sont essentielles. 11
est primordial de fournir de bons renseignements cliniques
détaillés afin que les signes histopathologiques puissent étre
interprétés selon le contexte clinique.

La demande doit étre remplie adéquatement et doit contenir
les renseignements suivants :

e Nom complet, 4ge et date de naissance de la
patiente, et date de prélévement;

e Antécédents cliniques;

e (Coté et source du tissu;

o Nombre de biopsies au trocart envoyées.

Les contenants d’échantillon doivent étre étiquetés de
maniére compléte avec les renseignements sur la patiente, le
centre de prélévement, la date et le nom du médecin. Lorsque
plusieurs échantillons sont a examiner et diagnostiqués un a
un, chaque échantillon doit étre envoyé dans un contenant
séparé et étiqueté de maniere compléte, comme indiqué ci-
dessus.

Les échantillons doivent étre placés dans un tampon de
formaline dans les 10 minutes approximativement apres leur
extraction de la patiente. La hausse de la période d’ischémie
froide interfére avec 1’évaluation et la coloration des tissus.
Le volume de formaline est idéalement vingt fois supérieur
a celui de I’échantillon, mais ce ratio peut étre abaissé a dix
fois pour les échantillons treés grands. Les échantillons tres
ténus doivent étre placés dans la  formaline
presqu’immédiatement (dans un délai d’une ou deux
minutes, selon la taille), au risque de formation d’artéfacts
en desséchement marqués. Il est possible de recouvrir les
échantillons plus grands, présentant une haute teneur
lipidique et qui flottent, par quelques couches de papier
toilette pour permettre a la formaline d’atteindre la surface
supérieure de I’échantillon. Evidemment, le contenant doit
étre adapté a la taille de I’échantillon, et doit pouvoir
contenir de nombreuses fois son volume en formaline. Les
échantillons doivent s’ajuster au niveau de I’ouverture du
contenant avec facilité.

Corrélation radio-pathologique’?®!1°

Idéalement, le médecin qui a effectué¢ la procédure doit
déterminer la concordance entre les résultats en mati¢re de
pathologie et les signes décelés par imagerie. Si ce médecin
n’est pas disponible, un médecin désigné peut déterminer la
concordance pour faciliter la prise en charge de la patiente
dans les délais impartis. La corrélation radio-pathologique
est cruciale en raison des taux de capture potentiellement
supérieurs et de la possibilité de faux négatifs'!'"!3, Les
contraintes techniques inhérentes a I’IRM peuvent rendre la
détermination de la concordance radio-pathologique difficile
en raison de 1’absence de méthode de confirmation pour
vérifier le prélévement adéquat.

Aprés réception du rapport de pathologie, le radiologiste
responsable de la biopsie doit produire un addenda au
rapport de biopsie, ou son mandataire assigné lorsque
I’expédition des résultats 1’exige. Cet addenda doit inclure
I’avis du radiologiste sur la concordance (ou la discordance)
radio-pathologique ainsi que la suggestion pour le suivi de
prise en charge approprié¢, comme les besoins en maticre de
conduite d’autres examens d’imagerie, le suivi par imagerie,
de nouvelles biopsies ou la consultation chirurgicale.

e Une discussion avec le pathologiste est fortement
recommandée lors de la détermination de la prise en
charge adéquate dans le cas des patientes présentant une
concordance radio-pathologique.

e Des cycles réguliers de corrélation de biopsie mammaire
radio-pathologique sont recommandés comme méthode
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visant a faciliter ’analyse des cas et la détermination de
la concordance entre les signes détectés par imagerie et
les résultats de biopsie.

Recommandations en matiére de prise en charge

Résultats bénins concordants : pour les Iésions avec un
diagnostic bénin  définitif (par exemple, ganglion
lymphatique, fibroadénome), le suivi doit étre envisagé entre
6 et 12 mois, a la discrétion du radiologiste. Pour les 1ésions
présentant un diagnostic bénin concordant qui est non
spécifique (par exemple tissu mammaire bénin/fibreux), une
évaluation a six mois, ainsi qu’un suivi a plus long terme
pourrait étre prudent afin de diminuer les probabilités de
diagnostics manqués!'!*. A la discrétion du radiologiste, les
patientes peuvent revenir au centre pour un dépistage de
routine apres le suivi basé sur la Iésion.

Résultats bénins discordants: recommander la
reconduite de la biopsie par méthode percutanée guidée par
imagerie ou exérese chirurgicale.

Lésions a risque élevé : une consultation chirurgicale est
généralement recommandée pour les lésions a haut risque
propices a un surclassement de la malignité a I’exérése. La
prise en charge des lésions a risque élevé peut étre
individualisée, au besoin, en cas de controverses.

Résultats malins : recommander une orientation vers un
chirurgien ou un oncologue pour une consultation.

En cas de prélévement insuffisant, il est recommandé
d’effectuer une nouvelle biopsie, de préférence avec une
méthode qui permette d’atteindre une taille d’échantillon
plus grande par rapport a la premicre biopsie.

Autres éléments a considérer pour I'IRM :

e Le taux de capture est supérieur pour les 1ésions a risque
¢levé détectées par IRM par rapport & la mammographie
ou a I’échographie!'>11%,

e Pour les signes bénins concordants, une intervention ou
une exéreése supplémentaire est rarement requise.

o Envisager un suivi a court terme pour une IRM
mammaire diagnostique a 6 mois en raison des
difficultés a déterminer la concordance.

Localisation préopératoire

La localisation préopératoire guidée par imagerie est
devenue un élément essentiel dans la prise en charge des
anomalies mammaires non palpables préalable a I’exérése
chirurgicale. Cette approche a évolué¢ en norme de soins,

offrant aux chirurgiens des recommandations pour garantir
la réussite du retrait du tissu cible. La technique de
localisation préopératoire par pose d’aiguille (harponnage)
guidée par imagerie, mise au point dans les années 1970,
continue d’étre une méthode stire et fiable de localisation de
lésion mammaire.

Au cours des récentes années, les techniques de localisation
sans harponnage (Non-Wire Localization, NWL) ont connu
des avancées significatives. Ces innovations visent a
contrecarrer certaines des limites associées aux méthodes de
localisation sans harponnage classiques, qui ont le potentiel
d’améliorer les soins des patients et d’optimiser des flux de
travail clinique. Les dispositifs de harponnage perdent un
composant externe au sein apres pose (présent au niveau du
segment proximal de D’aiguille lors de la pose de cette
derniére). L’absence dun composant externe du NWL
améliore le confort de la patiente et diminue les risques de
déplacement ou de traversée du dispositif de localisation par
rapport aux systémes par harponnage'?’. Toutes les formes
de NWL présentent généralement deux composants: un
dispositif stérilisé jetable préchargé dans un introducteur
d’aiguille et une console dotée d’une sonde portative pour la
détection du déploiement effectué par le radiologiste et pour
le guidage chirurgical réalisé par le chirurgien. Le dispositif
de localisation peut étre positionné au niveau de la lésion
mammaire, de maniére adjacente au repere de biopsie (s’il
repose au site de la 1ésion) ou au niveau de I’hématome
formé apres la biopsie, s’il est impossible de visualiser 1ésion
elle-méme et en I’absence d’un repére de biopsie. Outre
certaines limites spécifiques au type (décrites ci-dessous) la
NWL peut faire I’objet d’un positionnement imprécis lors de
la pose ou du déploiement. Une limite importante de la NWL
est qu'une fois déployée, il est impossible de Ia
repositionner.

Indications

La localisation préchirurgicale dans le sein est utile pour les
patientes présentant certaines indications, notamment :

e un cancer confirmé par biopsie,

e une lymphadénopathie métastatique confirmée par
biopsie,

e des Iésions a risque élevé diagnostiquées a la
biopsie percutanée,

e une discordance patho-imagerie lors de la biopsie
par trocart,

e les cas ou la biopsie par trocart ne parvient pas a
fournir un diagnostic histologique définitif ou n’est
pas une option.
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Spécifications de la procédure

Le radiologiste doit présenter les qualifications
recommandées et les exigences en matiére de personnel pour
chaque modalité répertoriée ci-dessus.

Voir le Tableau 3 : Spécifications de la procédure de
localisation pour des renseignements détaillés.



Tableau 1 : Indications et contre-indications pour les procédures guidées par imagerie, par modalité

Indications

Interventions guidées par TMN et stéréotaxiques

Interventions guidées par échographie

Interventions guidées par IRM

Biopsie pour le diagnostic principal de :

e Lésions de catégorie 4 ou 5 selon BI-RADS®?,

e Plusieurs lésions suspectes, particulierement dans une distribution
multifocale ou multicentrique pour faciliter la planification
thérapeutique.

e Lésions détectées surla mammographie en corrélation avec les zones
suspectes de rehaussement présentes sur 'IRM mammaire avec
produit de contraste.

Nouvelle biopsie

Positionnement des repéres : pour repérer les positions des lésions aprés
la biopsie; a des fins de corrélation avec 'imagerie; ou pour assister lors de
l’ablation chirurgicale. Les reperes sont généralement laissés de maniere
définitive. A de rares occasions, il est possible de les retirer s’ils sont
problématiques;

Localisation préopératoire : pour orienter U'exérése chirurgicale lorsque la
lésion ou un repére est visible a U'échographie, avec ou sans aiguille
(harponnage).

Biopsie pour le diagnostic principal de :

e Lésions de catégorie 4 ou 5 selon BI-RADS®?,

e Plusieurs lésions suspectes, particulierement dans une distribution
multifocale ou multicentrique pour faciliter la planification
thérapeutique.

e Lésions détectées sur ’échographie en corrélation avec les zones
suspectes de rehaussement présentes sur 'IRM mammaire avec
produit de contraste.

Nouvelle biopsie : pour obtenir des échantillons supplémentaires si les
résultats de la premiére biopsie sur trocart ne sont pas de nature
diagnostique ou ne concordent pas avec 'imagerie.

Aspiration de kystes :

e Kystes symptomatiques : lorsque la patiente recherche un
soulagement.

e Incertitude diagnostique : lorsqu’il n’est pas évident si la lésion est un
kyste complexe ou une masse solide.

e Corrélation avec d’autres examens d’imagerie : lorsque U'aspiration
pourrait fournir des renseignements diagnostiques importants qui
exigent des examens d’imagerie de suivi.

Abceés ou infection suspects : lorsqu’une aspiration diagnostique ou un
drainage thérapeutique est nécessaire.

Lésions suspectes supplémentaires dans une malignité connue:
lorsque U’histologie a une incidence sur le traitement.

Ganglions lymphatiques axillaires suspects : particulierement avec une
masse mammaire suspecte ou un cancer confirmé; une aspiration a aiguille
fin peut servir de solution subsidiaire.

Positionnement des repéres : pour repérer les positions des lésions aprés
la biopsie; a des fins de corrélation avec l'imagerie; ou pour assister lors de
l’ablation chirurgicale. Ils peuvent étre laissés définitivement ou 6tés en cas
de géne.

Localisation préopératoire : pour orienter ’'exérese chirurgicale lorsque la
lésion ou un repére est visible a U'échographie, avec ou sans aiguille
(harponnage).

Drainage percutané: pose d’une canule de drainage guidée par
échographie dans les cas cliniques indiqués, en respectant les lignes
directrices établies.

Biopsie pour le diagnostic principal de lésions suspectes évaluées de
catégorie4 ou 5 selon BI-RADS®? visibles uniquement a UIRM. Une
biopsie percutanée est recommandée pour confirmer le diagnostic et
obtenir du tissu par profilage moléculaire.

Nouvelle biopsie en tant qu’alternative a lUexérése chirurgicale si les
résultats de la premiére biopsie ne sont pas de nature diagnostique ou ne
concordent pas avec U'imagerie.

Localisation préopératoire guidée par IRM

e Leslésions ne sont pas propices a la biopsie par trocart guidée par
IRM en raison de leur emplacement ou de la taille du sein.

e Lataille de U'exérese encadrée (bracketed) de la malignité démontrée
par IRM est plus grande par rapport a ce qui est visible sur d’autres
modalités d’imagerie.

e L’exérése de lésions suspectes uniquement par IRM avec des résultats
qui ne sont pas de nature diagnostique ou ne concordent pas.

Pose de repéres de biopsie pour la localisation subséquente guidée par
échographie ou mammographie.

S’il est impossible de visualiser la cible de la biopsie apres Uinjection du

produit de contraste :

e Vérifier que le bolus de produit de contraste a été injecté avec succes,
et que la circulation artérielle entrante n’est pas perturbée par une
compression excessive du sein.

e Envisager de reporter 'imagerie apres injection de produit de
contraste si la compression altere le débit artériel entrant.

e Des suivis par IRM sont recommandés a intervalles courts s’il
demeure impossible de visualiser la cible (se produit dans jusqu’a
13 % des cas).

Biopsie de lésions probablement bénignes (catégorie 3 selon BI-RADS®) s’ily a des indications cliniques pour une biopsie ou des préférences de la patiente pour une biopsie lors du suivi, ou encore si un suivi par imagerie a court
terme était difficile, voire déraisonnable (par exemple, cancer des seins synchrone connu, greffe d’organe en attente ou planification immédiate de grossesse).

Considérations
relatives a la
patiente

Avant la procédure, évaluer la présence d’allergies, les traitements médicamenteux ayant une influence sur la coagulation sanguine et tout antécédent de trouble de la coagulation.
S’il estimpossible de détecter la lésion cible en toute confiance au moment de la biopsig, il ne faut pas réaliser la procédure.

Les patientes sous traitement anticoagulant ou médicaments ayant une influence sur les délais de saignement.

o Ladocumentation suggere que de procéder a la biopsie malgré 'anticoagulation est sans risque.
Les décisions relatives au report ou a 'annulation de la procédure, ou a Uarrét du traitement anticoagulant doivent étre prises au cas par cas, de sorte a trouver un équilibre entre les risques de saignements et de formation
d’hématomes avec les risques associés a Uinterruption d’un traitement anticoagulant. Les radiologistes doivent suivre les pratiques institutionnelles régionales axées sur la gestion de U'anticoagulation.




Tableau 2 : Documentation des interventions guidées par imagerie

Interventions guidées par TMN et
stéréotaxiques

Interventions guidées par
échographie

Interventions guidées par IRM

e Obtention du consentement éclairé
e Temps d’arrét liés a la sécurité effectués

e Abord utilisé

e Type et concentration de ’'anesthésiant local

e Incision cutanée, le cas échéant

Etiquetage e Prénom et nom de la patiente
des images e N°d’identité de la patiente et/ou date de naissance
e Date d’examen
e Nom et adresse de l’établissement
e Désignation du sein gauche ou droit
e Annotation de lavue de la e Emplacement anatomique e Annotation des séquences
mammographie; par exemple, selon un repérage horaire d’IRM utilisées
craniocaudale, médiolatérale e Distance entre le mamelon | e N°d’identité ou initiales du
oblique (MLO), médiolatérale a et la lésion en centimeétres technologue
90° (ML) e Orientation du transducteur
e Médecin outechnologue en
échographie opérant
Eléments a e Procédure réalisée
inclure dans e Désignation du sein gauche ou droit
le rapport e Description et emplacement de la lésion

e Calibre de l'aiguille et type de dispositif (activation par ressort, par pression sous vide, etc.)
e Clichés/images d’échantillons, le cas échéant, et signes
e Renseignements sur l'emplacement du repere tissulaire (y compris sa forme). Si plusieurs reperes

tissulaires sont posés, ils doivent étre clairement identifiés en fonction de leur forme et de leur

emplacement

e Complications et traitement, le cas échéant
e Mammographie postopératoire, si effectuée, décrivant ’emplacement du repere tissulaire par
rapport a celui de la lésion biopsée

D’autres renseignements peuvent
inclure la présence ou l'absence de
calcifications résiduelles cibles ou
des anomalies mammographiques
a des fins de localisation ultérieure
et de suivi.

D’autres renseignements
peuvent inclure la présence ou
l'absence documentée d’une
masse résiduelle confirmée par
échographie a des fins de
localisation ultérieure et de
suivi.




Tableau 3 : Spécifications de la procédure de localisation

Avant la localisation

e Leradiologiste doit analyser tous les examens d’imagerie pertinents pour déterminer U'étendue de la cible.
e Déterminer si les reperes de biopsie ont été positionnés au bon endroit, ou s’ils ont migré.
e Pour les patientes ayant bénéficié d’'une thérapie néoadjuavante, évaluer 'étendue d’origine de la maladie et la maladie résiduelle visible.

Localisation par harponnage

Localisation sans harponnage

Imagerie chirurgicale des échantillons

Objectif

Utilisée pour guider 'exérése d’une lésion mammaire impalpable.

La localisation sans harponnage est utilisée pour guider Uexérese d’une
lésion mammaire impalpable, répondant a certaines limites de la
localisation par harponnage classique.

Limagerie chirurgicale des échantillons est utilisée pour confirmer Uexérése
des lésions localisées sous guidage par imagerie.

Equipement

Utiliser une aiguille souple congue spécifiqguement pour la localisation
mammaire.

La localisation par grain radioactif utilise le grain en titane renfermant de
petites quantités d’iode 125. Les autres techniques comprennent la
localisation par grain magnétique, et la pose de balises d’identification par
radiofréquence.

Guidage par
imagerie

e Mammographie
e EchographielRM

e Mammographie
e Echographie

e Mammographie
e Echographie

Chronologie

La pose de aiguille doit avoir lieu le méme jour que U'exérese chirurgicale et
étre aussi prés que possible du moment de la chirurgie pour limiter les
risques de migration de l'aiguille.

La pose du dispositif peut avoir lieu avant la chirurgie. L'intervalle de temps
avant la chirurgie varie en fonction du dispositif.

Se coordonner avec ’équipe chirurgicale pour assurer 'analyse rapide des
échantillons, surtout si la patiente est sous anesthésie générale.

Technique

e Laiguille doit traverser la lésion et se prolonger a une courte distance
apres celle-ci.

e Ilconvient d’utiliser la distance la plus courte entre la peau et la lésion,
dans la mesure du possible.

e Pour les lésions de grande taille ou les amas de calcifications, la
localisation par harponnage d’encadrement peut étre utilisée au moyen
de deux aiguilles (fils) ou plus.

e Obtenir des images mammographiques orthogonales (CC et a
90 degrés en médiolatéral) immédiatement aprés la pose de laiguille.

e Ledispositif doit étre placé a Uintérieur de la lésion, sa position étant
confirmée par mammographie.

e Pour les lésions de grande taille ou les amas de calcifications, la
localisation par harponnage d’encadrement peut étre effectuée au
moyen de deux dispositifs de NWL ou plus, en conformité avec les
parameétres spécifiques du dispositif en matiére d’espacement.

e Le chirurgien utilise une sonde pour localiser le dispositif dans le sein
pendant la chirurgie.

e Une radiographie des échantillons chirurgicaux doit étre effectuée pour
les lésions localisées.

e Siles échantillons sont visibles a ’échographie, une échographie de
ceux-ci peut étre réalisée.

e [’équipe chirurgicale doit identifier et repérer adéquatement
’échantillon a des fins d’orientation.

Coordination
multidisciplinaire

Une communication continue est essentielle entre les équipes de chirurgie
et de radiologie concernant les préférences en matiere de documentation
et les types d’aiguilles.

Le radiologiste doit étre disponible a des fins d’échange au moment de la
chirurgie.

Une communication continue est essentielle entre les équipes de chirurgie
et de radiologie concernant les préférences en matiere de documentation
et d’équipement.

Le radiologiste doit étre disponible a des fins d’échange au moment de la
chirurgie.

Si la lésion n’est pas pleinement excisée, le communiquer au chirurgien
dans les plus brefs délais.

Veiller a ce que le pathologiste ait acces aux images des échantillons pour
Uidentification des zones d’intérét.

Documentation

La consultation des
équipes locales est
recommandée afin
de déterminer les
renseignements
spécifiques que
chaque chirurgien
préfére recevoir
apres la
localisation.

Faire suivre les renseignements suivants au chirurgien :

e Lesimages avant et apres localisation.

e Lareprésentation graphique de la localisation.
e Lesdonnées de la patiente.

e Lalatéralité.

e Larelation entre laiguille, la lésion et les repéres anatomiques du sein.
e Lataille de la lésion.

e Lalongueur totale de laiguille (fil).

e Lalongueur d’aiguille sous la peau.

e Ladistance séparantla lésion de la peau.

e Lalongueur d’aiguille qui dépasse la lésion.

e Lescoordonnées du radiologiste.

Faire suivre les renseignements suivants au chirurgien :

e Lesimages d’apres localisation.

e Lesdonnéesde la patiente.

e Lataille de la lésion.

e Les mesures pertinentes.

e Lalatéralité.

e Larelation entre le dispositif de localisation et la lésion.
e Lescoordonnées du radiologiste.

e Rapporter les marges les plus proches entre la lésion et les bords des
échantillons, en notant les limites de l'imagerie 2D.

e Comparer lesimages des échantillons avec les images préopératoires
pour vérifier la réalisation d’une exérése compléte.

e Noter toutes les informations éventuelles sur le clip/dispositif de
localisation.
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