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DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN
POURQUOI ?  DONNEES HISTORIQUES

8 essais prospectifs randomisés (1960-1985)

Mammographie analogique

Diminution de la mortalité / age d’entrée (15-32%)

Hill C. Presse medicale 2014 

d’après canadian task force



• Revues Cochrane 2001,2003, 2011, 2013

• Pas de diminution de la mortalité spécifique

Raichand et al. systematic reviews 2017

SURDIAGNOSTIC

Controverse scientifique DEFIANCE DES 
FEMMES

1 vie sauvée  pour 200 FP et 10 surtraitées

car surdiagnostic



10/12/2014 Mammographe Plein  champs Low Dose marque A 12/12/2014 Mammographe Plein  champs marque B

156-312  vies sauvées pour un cancer radio induit 

(Effectif 1.700 000 de femmes)

Warren, Dance Young BJR 2016

Nos ennemis ,ces méchants rayons !



Life Year

Gained

Kargan Arleo et al.  Cancer 2017

Impact psychologique des reconvocations

et biopsies mammaires

Faux positifs : 

en 20 ans 1 femme sur 5 risque un faux positif



SPECIFICITES DU DEPISTAGE DU 
CANCER DU SEIN EN FRANCE

Cible Europe France (2013-2014)

Cancers détectés 5‰ 7‰

CCIS 10-20% 15% 

C. Inv ≤ 10 mm >20% 38% 

C Inv N- 70% 77%

Taux de biopsie <1.5% 0.84%

Dépistages anormaux L1 7% >>> 3% US

Dépistages anormaux L2 1,5% (12M€)

Taux de participation >70% 53%

Enjeu majeur = Cible : 8.6 millions de femmes – Budget = 47.3 M€ 



QUELLES SONT LES PISTES POUR 
L’AVENIR DU DEPISTAGE ? 

• Agir sur l’acquisition des images

• Quelle technologie pour augmenter sensibilité et spécificité ?

• Agir sur les performances de lecture des images

• Pourrait on avoir une lecture expert dès le premier tour ?

• Agir sur la pertinence >> vers un programme personnalisé

• Améliorer le rapport taux de detection / Taux de faux positifs



TOMOSYNTHESE MAMMAIRE

Date Journal n Protocole Nbre K détecté en + Taux de rappel

Ciatto et al. STORM 2013 Lancet Oncol 7292 2D+3D / 2D +2.7°/°° (+34%) -20%

Skaanne et al. OSLO 2013 Radiology 12621 2D+3D/2D +2.3°/°° + 27%) +27%

Rose et al. TOPS 2013 AJR 1300/ 9500 2D+3D/2D 1.1°/°° -37%

Friedwald et al. 2014 JAMA 270000/174000 2D+3D/2D 1.2°/°° -17%

Haas et al. 2013 Radiology 13100/ 6100 2D+3D/2D 1.4°/°° -30%

McDonald et al. 2016 JAMA oncol 44468 2D+3D/2D 0.9°/°° -23-34%

• Impact de la tomosynthèse (DBT)  augmente la détection des cancers et réduit le nombre de faux positifs

ACQUISITION DES IMAGES



TOMOSYNTHESE MAMMAIRE

• 4 prospective trials, 7 retrospective trials, valeur ajoutée de la tomosynthèse mammaire

• Taux de détection DBT+2DMG > 2DMG 
CCIS Invasif

Jon Yun S. BREA 2017

Grade 1

LN-

ACQUISITION DES IMAGES



TOMOSYNTHESE

MAMMOGRAPHIE SYNTHÉTIQUE
UN PROCHE AVENIR POUR DIMINUER L’ IRRADIATION

Image Synthétique

Logiciel

1- Detection

2- Contraste

3- Sommation

~60 coupes de tomosynthèse

MG SYNTHETIQUEMG CLASSIQUE MG CLASSIQUE MG SYNTHETIQUE

MG synth + tomo

MG synth

MG classique

These J.Durrleman

ACQUISITION DES IMAGES



PERFORMANCE DIAGNOSTIQUE
FORMATION DES RADIOLOGUES

• Accréditation des radiologues :  Formation initiale  qualité et performance

• + Nombre minimum de mammographie lues 

• L1 (500 mammo/an)

• L2 (2000 mammo/an)

LECTURE DES IMAGES

Acceptable Human

performance

Sensbilité Specificité

Either >ou=80% > Ou = 85%

or 75-79% 88-97%

Criteria for identifiying Radiologists With acceptable screening Mammography interpretive

perfomance on Basis of Multiple Performance Measures . Miglioretti et al. 2015

Expertise fonction du nombre de mammographies lues/an



PERFORMANCE DIAGNOSTIQUE
FORMATION DES ALGORITHMES

Enjeux

• Critères qualité 

• Performance 

• Ne pas rater de cancer (>>L2) >>> (cohorte enrichie) 

• Ne pas positiver de lésions bénignes (cohorte avec prévalence 7/1000)

LECTURE DES IMAGES

Patients

Examens

Séries

Antériorité

Compte-rendus

2010

75 313

146 417

---

---

Mammographie

Patients

Examens

26 463

27 779

Tomosynthèse

Antériorité 2015 Patients

Examens

13 136

---

Retour > 2ans

Données APHP decembre 2017 Equipe WIND EDS APHP - A.Maire

PACS local PACS 

régional ou 

national

Sommes-nous prêts à pouvoir entrainer ces 

algorithmes d’IA en France ?



PERFORMANCE DIAGNOSTIQUE
EXAMENS ADDITIONNELS

• Variation en fonction de la densité mammaire
Sensbilité Specificité

Population generale 81.6% 90.1%

Seins denses 74% 93%

Den

sité 

typ

e 1

<25

%

Den

sité 

typ

e 3

50%

-

75%

Densité A

15%

Densité B

40%
Densité C 

35%

Densité D

10%

Meta analysis Zu et al. 2016

LECTURE DES IMAGES

ADD US

Taux de K 

supplémentaire

4.4%o

Dont invasifs 89-93%

Tx de rappels 14%

Systematic review Melnikow et al. Ann Int Med 2016 



• Etude cas contrôle (âge/race)

• N=125 / 274 (cancer / sain)

• Logiciel automatique analyse de densité pour prédire le risque de cancer

Densité mammaire 

Un facteur de risque modéré dont 

l’impact est significatif en combinaison 

avec d’autres facteurs (age, alcool, 

pathologie benigne proliférative ..)

Les algorithmes d’IA pourraient ils prédire le 

risque de cancer du sein ?



VERS UN DEPISTAGE 

SELON LE RISQUE



VERS UN DEPISTAGE STRATIFIE SELON 
LE RISQUE

2000 2013

2015-6
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Courtesy of  Isabelle 
Trop

Patiente à 

très haut 

risque

Autres 

patientes

VERS UN DEPISTAGE 

SELON LE RISQUE



DEPISTAGE STRATIFIE
BASE SUR LA MEDECINE DE PRECISION

WISDOM trial (California UCSF, UCSD and Sweden)

Women Informed to Screening Depending On Measures of Risk

• registered at ClinicalTrials.gov and supported by the National Cancer Institute-funded Breast Cancer Surveillance 

Consortium (BCSC)

• Essai prospectif multicentrique randomisé : mammographie annuelle / dépistage personnalisé 

• Début en 2016 , durée 5 ans

• Nombre de  femmes : 100,000

VERS UN DEPISTAGE 

SELON LE RISQUE



DEPISTAGE STRATIFIE
BASE SUR LA MEDECINE DE PRECISION

Principal Investigateur : Suzette Delaloge (Unicancer)

Horizon 2020 (12 Millions euros)

20 centres européens

VERS UN DEPISTAGE 

SELON LE RISQUE



40-70 years-old women

Invitation by screening centers 

or self-referral

Dedicated visit

ELIGIBLE

Randomisation

Screening according to 

ongoing national 

recommendations

Saliva test and risk score

Genotyping

Stratified screening according 

to estimated 5-year risk

Exclusion criteria:

Women with prior breast cancer or 

already identified very high risk

N = 85 000 pts 

randomized over 2.5 

years

Baseline mammogram acc. to 

standard guidelines

Primary end-point: incidence of Stage II+ breast cancer in each arm

Arm 1 : standard Arm 2 :Risk based

Courtesy Suzette Delaloge (IGR)

Bas risque Risque modéré Haut risque Tres haut 

risque

Risque < 1% 

à 5 ans

1-1.67% 

à 5 ans

> 1.67% 

à 5 ans

➢ 6% à 5 ans

➢ ou 20% lifetime

Dépistage
proposé

Mammo

/ 4 ans

Mammo

/ 2 ans

Mammo

/ an

Mammo + MRI

/an

Et Sein dense + US or ABUS



DEPISTAGE STRATIFIE
BASE SUR LA MEDECINE DE PRECISION

• Modèles de score du risque accessibles validés avec informatisation 

des données et aide décisionnelle intégrée

• Confidentialité

• Assurance des données

• Information des patientes +++

Quels Enjeux ?

Formation des médecins à communiquer sur le risque  ++ 

(pour améliorer l’adhésion au programme)
1. O’Brien et al. (CanIMPACT program). Curr Oncol 2017

2. Martinez et al. J Women Health 2017
3. Feldman. JAMA Int Med 2014

VERS UN DEPISTAGE 

SELON LE RISQUE



DEPISTAGE STRATIFIE
BASE SUR LA MEDECINE DE PRECISION

PRISE DE DECISION PARTAGEE AVEC LES FEMMES  (« Share decision-making)

Données issues d’un questionnaire réalisé auprès de 10 000 femmes suédoises portant sur le dépistage 

stratifié sur le risque

• 94% des femmes sont très intéressées de connaitre leur risque personnel

• 90% des femmes seraient d’accord pour être dépistées plus souvent si recommandé par médecin

• 20% des femmes seraient d’accord pour être dépistées moins souvent si recommandé par médecin

La médecine personnalisée introduit de la complexité et nécessite 

des nuances qui peut être difficile à gérer en pratique clinique

Koitsalu et al. Acta Oncol 2016;

2 consultations 

pour informer sur 

le risque

- À 25 ans

- A 50 ans

VERS UN DEPISTAGE 

SELON LE RISQUE



CONCLUSION



SYNTHESE - DEBAT

• Est on prêt en France à entrainer des algorithmes d’IA ?

• Données de mammographie et de tomosynthèse

• Les algorithmes d’IA doivent ils intégrer ces informations diagnostiques 
additionnelles ?

• Les algorithmes d’IA pourraient ils prédire le risque de cancer ?

• Quelle place du radiologue sénologue dans le futur ?



prescriptions de bilans de diagnostic

= % bilans ACR-3-4-5

      anormaux)

négatifs

négatifs positifs

Bilan différé

positifs

L2

négatifs

positifs négatifs

Bilan immédiat

positifs

Dépistages 1er lecteur

(L1)

167920 F: 7,4 % 

Fait dans 95 % des cas

56 % négatif

2 267 994

3,1%

1,3 %

76 % négatif

3,5 % des femmes dépistées sont positives


