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INTRODUCTION

L'un des reproches faits au Dépistage Organisé est de générer du surdiagnostic. Le surdiagnostic (ou
surdétection) correspond a la détection de cancers découverts grace au dépistage, qui n‘auraient jamais
progressé ni ne seraient devenus symptomatiques au cours de la vie de la femme, et qui ne seraient pas
responsables de la mort de cette femme. Son corollaire est le surtraitement, responsable de morbidité.

RESULTATS

Tableau 5 : Envahissement ganglionnaire
des lésions infiltrantes
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prennent en compte les tendances de l'incidence et I'avance au diagnhostic estiment a moins de 10 % les
femmes chez qui on a diagnostiqué un cancer apres la mammographie alors que la Iésion cancéreuse
n'aurait pas évolué [1, 2, 3, 4]. De méme, il est difficile de définir la nature du cancer susceptible d’étre
non évolutif car il s’agit d’'une définition épidémiologique plutdét que pathologique. Il peut s’agir de
cancers in situ ou invasifs [4]. Nous avons émis I’hypothese que les tumeurs infiltrantes de bas grade, de
bon pronostic histologique et de taille limitée (T1a) et les cancers in situ de grade bas ou intermédiaire
étaient susceptibles de constituer du surdiagnostic.

Anomalie radiologique décrite par le deuxieme
lecteur :

Pour décrire 'anomalie détectée, le deuxieme
lecteur a choisi les items suivants : opacité (3
cas), microcalcifications (2 cas), opacité avec
microcalcifications (1 cas), densité focale
asymétrique (1 cas), distorsion architecturale (9
cas) et autre (2 cas). Ces cas « autre »
correspondent a des anomalies visualisées dans
un autre territoire que celui indiqgué par le
deuxieme lecteur. Les items opacité non spiculée
et opacité spiculée n’étaient pas proposés.

Technologie :

Parmi les cancers dépistés en deuxieme lecture, 3
dossiers concernaient une mammographie analogique, 2
dossiers une mammographie numérigue DR et 13
dossiers une mammographie numérique CR. En 2011,
tous les centres de radiologie étaient équipés de la
technologie numérique sauf le mammobile qui utilisait Ia
technologie analogique.

OBJECTIFS

La deuxieme lecture est un élément clé du dépistage organise, elle permet d’identifier environ 10% de
I'ensemble des cancers dépistés et donc d’ameéliorer la sensibilite, mais elle a un colt. Nous avons voulu
savoir si la responsabilité du surdiagnostic était lieée plus particulierement a la deuxieme lecture. Nous
avons répertorié les cancers dépistés en deuxieme lecture dans 'Aveyron de 2011 a 2013 et analysé leurs
caractéristiques afin d’étudier si la deuxieme lecture avait généré du surdiagnostic.

METHODE

Nous avons répertorié et analysé tous les cancers dépistés en deuxieme lecture en Aveyron de 2011 a
2013 inclus, afin d’étudier s’ils répondaient aux criteres de cancers possiblement non évolutifs tels que
nous les avons définis (méme si notre définition est arbitraire).
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Les caractéristiques analysées sont les suivantes :

e stades TNM,

e caractéristiques histologiques,

 anomalie radiologique décrite par le deuxieme lecteur,
 technique de la mammographie.

RESULTATS

De début 2011 a fin 2013 (3 ans), 29012 femmes ont participé au dépistage organisé dans le département
de I’Aveyron, ce qui correspond a une participation en moyenne de 42,7% de la population Insee. 193
cancers ont été dépistés (soit 6,65%0 mammographies), dont 18 en deuxieme lecture (9,3%).
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Le détail des résultats de chaque dossier est indiqué dans le tableau 1. La taille tumorale sur la piece Ll grade 2. pT1c N2

opératoire a pu étre obtenue dans la plupart des cas. Dans les autres cas, nous avons indiqué la taille
échographique de la lésion. L'histologie a été obtenue dans tous les cas (dans un cas, seule I'histologie sur
la biopsie a pu étre récupérée). Le stade pTNM a été obtenu dans tous les cas. Aucune tumeur n’était
métastatique.

DISCUSSION

En ce qui concerne la technologie mammographique, la répartition des cas parait étre uniguement le reflet du
parc d’équipements ; la série est trop petite pour conclure. Le mammobile ayant cessé de fonctionner depuis
janvier 2013, tous les centres sont depuis équipés en numérique (CR ou DR).

Tableau 1 : caractéristiques des cancers détectés en deuxieme lecture de 2011 a 2013

Taille lésion sur . . . ..
Anomalie radiologique décrite par le

2¢me |acteur

Cas et année de

o Age Technique
dépistage

piéce opératoire (ou écho a
défaut)

Type de cancer

1(2011) CCl grade2 RH + (RE80%, RP10%) pT1bpNO (i-) 8 mm Opacité 64 Numérique CR
Cerb2-
2 (2011) CCl grade 2 RH+ (RE70%, RP20%)  pTLcpNO 12 mm Densité focale asymétrique 72 Numérique CR - En ce qui concerne l'anomalie radiologique décrite par le deuxieme lecteur, on constate un taux élevée
Cerb2+ » ] . . . . . . .,
+ CCIs - d’emploi du terme « anomalie architecturale ». Il faut souligner que I'on ne disposait pas de I'item « opacité
3(2011) CLI grade2 RH+ (RO50%RP90%) pT1cpNO(i-)(sn) 15mm Anomalie architecturale (+ opacité) 66 Numérique DR . 7 . . . 7
Corbo. ~ spiculee », ce qui explique vraisemblablement cet usage fréquent en remplacement de ce terme. Il est
4(2011) CCl grade2 RC“::;%%'R”O%) PT1bpN1mi omm Anomalie architecturale 7 Analogique ~ plausible aussi que ce type d’anomalie soit plus subtil a détecter. Dans deux cas, 'anomalie découverte sur le
5 (2011) CCl grade3 pT2NOMO >20 Opacité 60  Numérique CR bilan diagnostique secondaire n’avait pas de rapport avec I'image initialement décrite par le deuxieme lecteur.
mm
6(2012) CCl grade2RH+ (RO90%RP-) Cerb2- pT1cpNO (écho : 18mm) Opacité 60 Analogique
7(2012) Cc'g;j;;‘j;f)*c';‘:f"%' PT1cNO 12mm Zf:(jgfagmr:acj'tj:‘zjﬂ‘e’fu‘:j;j? 73 Numérique CR Concernant les types de cancer, il s'agissait de 11 CCl (carcinomes canalaires infiltants), 5 CLI (carcinomes
8 (2012) CClgrade1RH+RO90% PT1cpNOsn 15 mm Anomalie architecturale 66 Numérique CR lobulaires infiltrants), 1 CIC de haut grade (carcinome intra-canalaire), 1 CCI + CIC.
RP10%)HER2- 7 e . . ’
9(2012)  CLlgrade2RH+(ROB0%, RP-)Cerb2-  pT1bpNO 10 mm A A g B Numerge Ol Les stades des lésions infiltrantes (17) s'échelonnent du T1b (5 cas) au T2 (2 cas) en passant par le Tlc (10
K|6730% ’ V4 V4 V 4 V4 [} V4 ° . V4 ° o 7/ \
10 (2012) Biopsie : CCl grade2RH+(RO80%, PN2(4N+) (écho : 11 mm) Autre (anomalie IRM controlatérale a 70 Analogique CaS) Aucun Tla na ete deteCte Parml Ies lel une SEU|e IeSIOn (dOSSIer 17) etalt de bas grade aSSOocCle d des
RPB0%)Ki6712% | image décrite en L2) _ facteurs de bon pronostic (RH 100%, cerb-, NO), les autres étaient de grade 2, 'un présentait en outre une
11 (2012) CCl grade2 bifocal+CIC haut grade T2pNO(sn)(i-) 20mm et 3 mm Anomalie architecturale 56 Numérique DR
RH- et RH faiblement+(RO40%, micro-invasion ganglionnaire.
RP30%)Cerb2-
12 (2013) CCl grade 2 RH+ PTiS Anomalie architecturale 65 Numérique CR Concernant leur grade SBR, 2 lésions présentaient un grade |, 14 |lésions un grade Il, une lésion un grade lII.
2N+ ° ° ° .
13 (2013) CCl grade 2 RH+ (RO100%, RP_ pT1cpNOsn(3N-) 15 mm Anomalie architecturale 55 Numérique CR Parmi les cancers de bas grade (n=2), 'un mesurait 6 mm (T1b, dossier 17), I'autre mesurait 15 mm (T1c).
80%) Cerbz-' Ki67 10% 7 . o . J4 J4 7 . J4 Y . . . .
14 (2013) CLi grade 2 RH+ (RO100%, RP T1b NO 6 mm Autre (autre zone que Fopacité et 58 Numérique CR Dans notre série, un seul cas de cancer in situ a été dépisté en deuxieme lecture; il s’agissait d’'un carcinome
40%) Cerb2-, Ki67 15% li hitecturale si lée) . . . N
5003 U grade RHRO0. R AGET — e T E———— intra canalaire de haut grade chez une femme de 70 ans, comportant quatre micro-foyers de 1 a 4 mm,
RP5%)Cerb2— . . s . o o . . 7 . V4
T s ot are T T R ——— diagnostiqué sur microcalcifications. Compte tenu de la taille de ces lésions, malgré le haut grade, on peut
foyersde 124 mm éventuellement le considérer comme du surdiagnostic.
17 (2013) CClgrade 1 pT1bNO 6 mm Anomalie architecturale 73 Numérique CR
RH+(RE100%, RP100%) Cerb2-
18 (2013) CLI grade 2RH+ (RO70%, RP90%) pT1cNO(sn) 12 mm Anomalie architecturale 51 Numérique CR
Cerb2-, Ki67 15%

Le type histologique, le grade SBR, le stade T, I'envahissement ganglionnaire (N), 'anomalie radiologique
décrite par le deuxieme lecteur sont regroupés dans les tableaux 2 a 5.

CONCLUSION

Au total, si 'on considere a la fois le grade et la taille, selon notre définition, dans notre série, aucun véritable
surdiagnostic ne semble avoir été généré spécifiguement par la deuxieme lecture. Notre définition est bien
sdr arbitraire. Si 'on prend en compte le CIS (de haut grade), le taux de surdiagnostic dans notre série est de
5,5 %, ce qui demeure inférieur aux estimations des études les plus fiables. Dans I'avenir, on espere arriver a
mieux cibler ces cancers au potentiel non ou peu évolutif, grace notamment aux techniques d’analyse
génomique et de biologie moléculaire. La tendance thérapeutique a la désescalade diminuera aussi
probablement la morbidité de ces cancers de bon pronostic. Ainsi, la balance bénéfice-risque déja en faveur
du dépistage continuera d’augmenter.

Tableau 2 : Type histologique

11 5 1 1

Nombre

Tableau 3 : Grade des lésions infiltrantes

I 2

Tableau 4 : Taille pT des lésions infiltrantes
Tlb : 5-10 mm
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