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Introduction. La relecture radiologique systématique en centre expert dans le cancer du sein est un protocole qui se développe. Les objectifs étaient l'analyse des conséquences de la relecture en termes de complément, notamment au niveau axillaire et de l'évolution des délais. Méthodes. Une étude rétrospective descriptive fut réalisée concernant les patientes ayant eu comme premier contact un clinicien à l'Institut de Cancérologie de Lorraine à Nancy entre le 1 er janvier 2016 et le 31 décembre 2016. Via leurs dossiers médicaux nous avons analysé : le bilan réalisé en externe, le plan thérapeutique initial, la relecture, le bilan complémentaire, les conclusions de la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) pré-thérapeutique, le premier traitement, la RCP postchirurgicale. Résultats. 251 patientes ont été incluses. La discordance à la relecture radiologique était de 72.5 %. 43,4 % de l'ensemble des patientes ont eu de nouveaux prélèvements axillo-mammaires. De nouvelles lésions malignes étaient identifiées chez 19,9 % des patientes. Des changements thérapeutiques étaient proposés pour 19,9 % des patientes (incluant patientes avec et sans nouvelle lésion maligne diagnostiquée). Avant la relecture 9,8 % des échographies axillaires aboutissaient à une cytologie positive. Le bilan complémentaire identifiait 9,6 % lésions axillaires supplémentaires. Après un ganglion sentinelle positif, la RCP proposait une reprise par curage pour 27 % des patientes avec échographie axillaire au centre et 70 % des patientes sans échographie axillaire à l'ICL (p=0,023). Conclusions. La relecture systématique en centre expert permet la détection de nouvelles lésions malignes et des changements thérapeutiques pertinents. Un contrôle systématique de l'échographie axillaire en centre expert pourrait être envisagé.

INTRODUCTION

Le cancer du sein est le premier cancer chez la femme en termes d'incidence et de mortalité. En 2017 l'incidence était de 58 968 nouveaux cas par an en France, et représentait 18,2 % des décès par cancer chez la femme [START_REF]Epidémiologie des cancers -Les chiffres du cancer en France[END_REF]. Cette pathologie reste un problème majeur de santé publique pour laquelle l'optimisation de la prise en charge diagnostique est primordiale, notamment en France avec l'évolution des plans Cancer [START_REF]Plan cancer 2014-2019 : priorités et objectifs -Plan cancer[END_REF].

La qualité des bilans radiologique et histologique est essentielle car ils vont guider les choix thérapeutiques, l'objectif étant d'être optimal en termes de pertinence thérapeutique et de délais.

Il a été mis en évidence que l'organisation des centres de cancérologie induit des délais de diagnostics plus rapides [START_REF] Jiang | Effect of specialized diagnostic assessment units on the time to diagnosis in screen-detected breast cancer patients[END_REF], grâce à une coordination des démarches avec des parcours mis en place selon les pathologies [START_REF] Chiarelli | Evaluating wait times from screening to breast cancer diagnosis among women undergoing organised assessment vs usual care[END_REF]. Il a été publié qu'une demande de relecture radiologique pour les patientes en centre expert aboutissait à des modifications thérapeutiques après d'éventuels nouveaux examens allant de 11.7 à 27.1 % des cas selon les études [START_REF] Spivey | Breast Imaging Second Opinions Impact Surgical Management[END_REF][START_REF] Mallory | The Influence of Radiology Image Consultation in the Surgical Management of Breast Cancer Patients[END_REF]. Une gestion différente consiste à instaurer une relecture systématique des bilans réalisés en externe, par les radiologues de centre expert. Cette relecture existe déjà dans le cadre du dépistage organisé (deuxième lecture) et identifie 6,2 % des cancers du dépistage organisé [START_REF]Programme de dépistage du cancer du sein en France : résultats 2010[END_REF].

Un des critères essentiels à la prise de décision thérapeutique est l'exploration axillaire. Actuellement on note une réduction progressive des indications de reprise chirurgicale pour curage axillaire lorsque le ganglion sentinelle est positif [START_REF] Giuliano | Locoregional Recurrence after Sentinel Lymph Node Dissection with or without Axillary Dissection in Patients with Sentinel Lymph Node Metastases: The American College of Surgeons Oncology Group Z0011 Randomized Trial[END_REF][START_REF] Giuliano | Sentinel Lymph Node Dissection With and Without Axillary Dissection in Women With Invasive Breast Cancer and Sentinel Node Metastasis: A Randomized Clinical Trial[END_REF][START_REF] Giuliano | Locoregional Recurrence After Sentinel Lymph Node Dissection With or Without Axillary Dissection in Patients with Sentinel Lymph Node Metastases: Long-Term Follow-Up from the American College of Surgeons Oncology Group (Alliance) ACOSOG Z0011 Randomized Trial[END_REF][START_REF]NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology[END_REF][START_REF] Goldhirsch | Strategies for subtypesdealing with the diversity of breast cancer: highlights of the St Gallen International Expert Consensus on the Primary Therapy of Early Breast Cancer[END_REF]. La place du bilan pré-thérapeutique pourrait évoluer mais actuellement les recommandations françaises demandent une échographie axillaire dès la suspicion de cancer du sein [START_REF]Cancers du sein -Recommandations et outils d'aide à la pratique[END_REF]. Les données concernant la relecture axillaire sont peu nombreuses.

Enfin les conclusions des études sont divergentes concernant l'impact d'un délai long entre le diagnostic et le premier traitement. Les résultats varient entre l'absence d'impact sur la survie globale et une augmentation de la mortalité [START_REF] Bleicher | Time to Surgery and Breast Cancer Survival in the United States[END_REF][START_REF] Yoo | Delay of Treatment Initiation Does Not Adversely Affect Survival Outcome in Breast Cancer[END_REF][START_REF] Mclaughlin | Effect on Survival of Longer Intervals Between Confirmed Diagnosis and Treatment Initiation Among Low-Income Women With Breast Cancer[END_REF][START_REF] Smith | Delay in Surgical Treatment and Survival After Breast Cancer Diagnosis in Young Women by Race/Ethnicity[END_REF][START_REF] Shin | Delay to Curative Surgery Greater than 12 Weeks Is Associated with Increased Mortality in Patients with Colorectal and Breast Cancer but Not Lung or Thyroid Cancer[END_REF]. Parmi les facteurs allongeant ce délai, on retrouve la réalisation de nouveaux examens complémentaires [START_REF] Yoo | Delay of Treatment Initiation Does Not Adversely Affect Survival Outcome in Breast Cancer[END_REF][START_REF] Mclaughlin | Effect on Survival of Longer Intervals Between Confirmed Diagnosis and Treatment Initiation Among Low-Income Women With Breast Cancer[END_REF].

Les conséquences de la relecture systématique en centre expert n'ont pas toutes été analysées. L'exploration axillaire de seconde intention doit être évaluée ainsi que l'évolution des délais en cas de découverte de nouvelles lésions malignes et/ou changement de conduite à tenir.

Notre étude a donc pour but d'évaluer l'efficacité et les conséquences de la démarche de relecture radiologique systématique des examens à l'Institut de Cancérologie de Lorraine à Nancy devant un diagnostic de cancer du sein histologiquement prouvé en déterminant la proportion de nouvelles lésions découvertes notamment au niveau axillaire, les changements thérapeutiques induits par cette relecture et l'impact sur les délais de prise en charge. Les paramètres numériques étaient décrits par la moyenne et l'écart-type ou la médiane et l'intervalle interquartile en fonction de la normalité de la distribution vérifiée par le test de Kolmogorov-Smirnov.

MÉTHODE

Les paramètres qualitatifs étaient décrits par la fréquence et le pourcentage. La sensibilité de la cytoponction correspondait au nombre de cytologies positives sur le nombre d'atteintes axillaires avérées. Le lien entre deux paramètres qualitatifs a été étudié par le test du Chi-deux ou du Ficherexact. La comparaison des délais a été effectuée par un test de Man-Whitney.

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA.). Le seuil de significativité a été fixé à 0.05. En cas de bilan incomplet, le délai médian entre la première consultation et le premier bilan complémentaire à l'ICL était de 8 jours [START_REF]Programme de dépistage du cancer du sein en France : résultats 2010[END_REF][START_REF] Giuliano | Locoregional Recurrence after Sentinel Lymph Node Dissection with or without Axillary Dissection in Patients with Sentinel Lymph Node Metastases: The American College of Surgeons Oncology Group Z0011 Randomized Trial[END_REF][START_REF] Giuliano | Sentinel Lymph Node Dissection With and Without Axillary Dissection in Women With Invasive Breast Cancer and Sentinel Node Metastasis: A Randomized Clinical Trial[END_REF][START_REF] Giuliano | Locoregional Recurrence After Sentinel Lymph Node Dissection With or Without Axillary Dissection in Patients with Sentinel Lymph Node Metastases: Long-Term Follow-Up from the American College of Surgeons Oncology Group (Alliance) ACOSOG Z0011 Randomized Trial[END_REF][START_REF]NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology[END_REF][START_REF] Goldhirsch | Strategies for subtypesdealing with the diversity of breast cancer: highlights of the St Gallen International Expert Consensus on the Primary Therapy of Early Breast Cancer[END_REF]. Ce bilan complémentaire a pu être réalisé sur une journée pour 58,8% des patientes concernées.

RÉSULTATS

Entre la première consultation à l'ICL et le premier traitement, tous traitements confondus, le délai médian était de 28 jours , 22 jours en cas de bilan complet [START_REF] Mclaughlin | Effect on Survival of Longer Intervals Between Confirmed Diagnosis and Treatment Initiation Among Low-Income Women With Breast Cancer[END_REF][START_REF] Smith | Delay in Surgical Treatment and Survival After Breast Cancer Diagnosis in Young Women by Race/Ethnicity[END_REF][START_REF] Shin | Delay to Curative Surgery Greater than 12 Weeks Is Associated with Increased Mortality in Patients with Colorectal and Breast Cancer but Not Lung or Thyroid Cancer[END_REF][START_REF] Lesur | Suspicion ou diagnostic de cancer du sein : optimisation du temps diagnostique pour un meilleur « après[END_REF][START_REF] Coffey | Second-Opinion Review of Breast Imaging at a Cancer Center: Is It Worthwhile?[END_REF][START_REF] Weinfurtner | Specialized Second Opinion Interpretations of Breast Imaging: Impact on Additional Workup and Management[END_REF][START_REF] Alvarez | Role of Sonography in the Diagnosis of Axillary Lymph Node Metastases in Breast Cancer: A Systematic Review[END_REF][START_REF] Valente | Accuracy of Predicting Axillary Lymph Node Positivity by Physical Examination, Mammography, Ultrasonography, and Magnetic Resonance Imaging[END_REF][START_REF] Barco | Role of axillary ultrasound, magnetic resonance imaging, and ultrasound-guided fine-needle aspiration biopsy in the preoperative triage of breast cancer patients[END_REF][START_REF] Gipponi | Axillary ultrasound and Fine-Needle Aspiration Cytology in the preoperative staging of axillary node metastasis in breast cancer patients[END_REF][START_REF] Caudle | Predicting the Extent of Nodal Disease in Early-Stage Breast Cancer[END_REF][START_REF] Pilewskie | Does a Positive Axillary Lymph Node Needle Biopsy Result Predict the Need for an Axillary Lymph Node Dissection in Clinically Node-Negative Breast Cancer Patients in the ACOSOG Z0011 Era?[END_REF][START_REF] Lloyd | Axillary tumour burden in women with a fine-needle aspiration/core biopsy-proven positive node on ultrasonography compared to women with a positive sentinel node[END_REF][START_REF] Héquet | Preoperative clinical pathway of breast cancer patients: determinants of compliance with EUSOMA quality indicators[END_REF][START_REF] Golshan | Understanding process-ofcare delays in surgical treatment of breast cancer at a comprehensive cancer center[END_REF][START_REF] Van Hoeve | Quality improvement by implementing an integrated oncological care pathway for breast cancer patients[END_REF] et 29,5j en cas de bilan incomplet [START_REF] Alvarez | Role of Sonography in the Diagnosis of Axillary Lymph Node Metastases in Breast Cancer: A Systematic Review[END_REF][START_REF] Valente | Accuracy of Predicting Axillary Lymph Node Positivity by Physical Examination, Mammography, Ultrasonography, and Magnetic Resonance Imaging[END_REF][START_REF] Barco | Role of axillary ultrasound, magnetic resonance imaging, and ultrasound-guided fine-needle aspiration biopsy in the preoperative triage of breast cancer patients[END_REF][START_REF] Gipponi | Axillary ultrasound and Fine-Needle Aspiration Cytology in the preoperative staging of axillary node metastasis in breast cancer patients[END_REF][START_REF] Caudle | Predicting the Extent of Nodal Disease in Early-Stage Breast Cancer[END_REF][START_REF] Pilewskie | Does a Positive Axillary Lymph Node Needle Biopsy Result Predict the Need for an Axillary Lymph Node Dissection in Clinically Node-Negative Breast Cancer Patients in the ACOSOG Z0011 Era?[END_REF][START_REF] Lloyd | Axillary tumour burden in women with a fine-needle aspiration/core biopsy-proven positive node on ultrasonography compared to women with a positive sentinel node[END_REF][START_REF] Héquet | Preoperative clinical pathway of breast cancer patients: determinants of compliance with EUSOMA quality indicators[END_REF][START_REF] Golshan | Understanding process-ofcare delays in surgical treatment of breast cancer at a comprehensive cancer center[END_REF][START_REF] Van Hoeve | Quality improvement by implementing an integrated oncological care pathway for breast cancer patients[END_REF][START_REF] Morrow | MRI for breast cancer screening, diagnosis, and treatment[END_REF][START_REF]Haute Autorité de Santé -Place de l'IRM Mammaire dans le bilan d'extension locorégional préthérapeutique du cancer du sein -Rapport d'évaluation[END_REF][START_REF] Oldrini | The usefulness of high temporal resolution breast MRI sequences[END_REF][START_REF] Kuhl | Abbreviated Breast Magnetic Resonance Imaging (MRI): First Postcontrast Subtracted Images and Maximum-Intensity Projection-A Novel Approach to Breast Cancer Screening With MRI[END_REF][START_REF] Oldrini | Abbreviated breast magnetic resonance protocol: Value of high-resolution temporal dynamic sequence to improve lesion characterization[END_REF][START_REF] Oldrini | Impact of an abbreviated protocol for breast MRI in diagnostic accuracy[END_REF][38][39][40][41] (p=0,001) (Figure 4). Chez les 158 patientes avec chirurgie première et bilan incomplet, la date de chirurgie avait été programmée dès la première consultation chez 80 patientes (39,6%) avec un délai médian de 23 jours [START_REF] Shin | Delay to Curative Surgery Greater than 12 Weeks Is Associated with Increased Mortality in Patients with Colorectal and Breast Cancer but Not Lung or Thyroid Cancer[END_REF][START_REF] Spivey | Breast Imaging Second Opinions Impact Surgical Management[END_REF]. La date de chirurgie avait été modifiée a postériori de cette consultation première pour 11 patientes (13,7%) entrainant un délai de 34 jours [23-48] (p=0,42). Lorsque cette date de chirurgie n'était pas programmée, le délai médian était de 36 jours . Chez les 11 patientes ayant eu une date de chirurgie modifiée, de nouvelles lésions et/ou un changement thérapeutique en lien avec le bilan complémentaire de l'ICL ont été mis en évidence pour 5 patientes soit 45,5%. Pour les 69 patientes dont la date de chirurgie n'a pas été modifiée, de nouvelles lésions et/ou un changement thérapeutique en lien avec le bilan complémentaire de l'ICL ont été mis en évidence pour 21 patientes, soit 30,4%.

Chez les 222 patientes ayant eu une chirurgie première, la RCP post chirurgicale a proposé une reprise chirurgicale dans 19,8% (44) des cas dont 9,9% des patientes avec reprise axillaire [START_REF] Alvarez | Role of Sonography in the Diagnosis of Axillary Lymph Node Metastases in Breast Cancer: A Systematic Review[END_REF]. Les patientes sans bilan complémentaire à l'ICL avaient un taux de reprise axillaire de 14% (9/64) contre 8,2% chez les patientes avec au moins un examen de contrôle à l'ICL (13/158) (p=0,187) (Figure 5).

DISCUSSION

La qualité des bilans radiologique et histologique est un élément majeur dans la prise en charge d'un cancer du sein car ils vont guider les choix thérapeutiques. L'objectif de prise en charge est d'être optimal en termes de pertinence thérapeutique et de délais [START_REF] Lesur | Suspicion ou diagnostic de cancer du sein : optimisation du temps diagnostique pour un meilleur « après[END_REF].

Dans notre étude, suite à la relecture systématique des bilans extérieurs, de nouvelles imageries ont été réalisées dans 72,5% des cas (182/251), avec des nouveaux prélèvements pour 43.4% de l'ensemble des patientes (109/251). Ces examens ont permis de détecter 62 nouvelles lésions malignes chez 50 patientes soit 45,8% des patientes avec nouveaux prélèvements et 19,9% de la population totale. Des changements thérapeutiques, avec découvertes ou non de nouvelles lésions malignes, ont été effectués pour 19,9% de l'ensemble des patientes (50/251). Initialement, les études de Spivey et al ( 5 [START_REF] Alvarez | Role of Sonography in the Diagnosis of Axillary Lymph Node Metastases in Breast Cancer: A Systematic Review[END_REF]. Dans les études plus récentes, la sensibilité calculée est plutôt entre 43,5 et 54,3% [START_REF] Valente | Accuracy of Predicting Axillary Lymph Node Positivity by Physical Examination, Mammography, Ultrasonography, and Magnetic Resonance Imaging[END_REF][START_REF] Barco | Role of axillary ultrasound, magnetic resonance imaging, and ultrasound-guided fine-needle aspiration biopsy in the preoperative triage of breast cancer patients[END_REF][START_REF] Gipponi | Axillary ultrasound and Fine-Needle Aspiration Cytology in the preoperative staging of axillary node metastasis in breast cancer patients[END_REF]. Dans notre étude, pour les radiologues de centre expert, elle est de 37,7%. Mais il faut tenir compte du fait que ce sont des examens de seconde intention et que des lésions axillaires ont déjà pu être mises en évidence lors de la première échographie en externe. Il faut également noter que dans 27,6% des cas, l'échographie n'aurait pas pu identifier ces lésions devant une atteinte micrométastatique ou la présence seulement de cellules isolées à l'histologie de la chirurgie. La différence avec les radiologues en externe est proche de la significativé avec une sensibilité en externe à 23,4% (p=0,06), il existe une différence importante de 15% entre les deux valeurs.

Malgré la remise en question de la chronologie de l'exploration diagnostique et thérapeutique du creux axillaire suite à l'étude randomisée ACOZOG-Z0011 de 2011, les études actuelles renforcent la place de l'échographie axillaire. En effet, elle permet de découvrir une atteinte axillaire dont les caractéristiques excluraient les patientes des critères fixés par l'équipe de Giuliano et al pour l'abstention de curage [START_REF] Caudle | Predicting the Extent of Nodal Disease in Early-Stage Breast Cancer[END_REF][START_REF] Pilewskie | Does a Positive Axillary Lymph Node Needle Biopsy Result Predict the Need for an Axillary Lymph Node Dissection in Clinically Node-Negative Breast Cancer Patients in the ACOSOG Z0011 Era?[END_REF][START_REF] Lloyd | Axillary tumour burden in women with a fine-needle aspiration/core biopsy-proven positive node on ultrasonography compared to women with a positive sentinel node[END_REF].

Dans notre étude, il peut arriver qu'une échographie axillaire faite antérieurement soit reconduite dans le cadre du bilan complémentaire pour une autre lésion. Lorsque les radiologues de l'ICL refont une échographie axillaire faite en externe, cela permet de doubler le nombre de cytologies positives (9,8% en externe et 9,6% à l'ICL) et de manière générale, le taux de détection en pré-thérapeutique augmente de 44% lorsqu'une échographie axillaire est réalisée durant le bilan complémentaire à l'ICL (détection de 6,8% en externe et 9,8% à l'ICL sur l'ensemble des creux axillaires). Enfin, le taux de reprise de curage axillaire après un ganglion sentinelle positif est plus de 2,5 fois plus élevé dans le groupe de patientes sans échographie axillaire à l'ICL par rapport à celui de patientes avec échographie à l'ICL avec une différence significative (p=0,023) (respectivement 70% et 27%). Ainsi il existe un risque de reprise chirurgicale nettement plus marqué pour les patientes qui ne bénéficient pas d'échographie axillaire à l'ICL. Le potentiel gain de temps initial est alors rattrapé par un retard dans les traitements adjuvants.

On note encore dans 30,3% des cas, que le bilan extérieur ne contient pas d'imagerie axillaire lorsqu'un cancer du sein est suspecté, contrairement aux recommandations de l'Institut National du Cancer (INCa) de 2012 [START_REF]Cancers du sein -Recommandations et outils d'aide à la pratique[END_REF].

La notion de délai est la plus explorée dans la littérature, cependant il faut tenir compte de l'hétérogénéité de la définition [START_REF] Héquet | Preoperative clinical pathway of breast cancer patients: determinants of compliance with EUSOMA quality indicators[END_REF]. Plusieurs causes d'allongement du délai ont été identifiées [START_REF] Golshan | Understanding process-ofcare delays in surgical treatment of breast cancer at a comprehensive cancer center[END_REF] dont les examens complémentaires [START_REF] Yoo | Delay of Treatment Initiation Does Not Adversely Affect Survival Outcome in Breast Cancer[END_REF][START_REF] Mclaughlin | Effect on Survival of Longer Intervals Between Confirmed Diagnosis and Treatment Initiation Among Low-Income Women With Breast Cancer[END_REF]. Dans notre étude, le délai médian entre la consultation initiale à l'ICL et le premier traitement est de 28 jours. En lien avec la littérature, on note un allongement significatif de ce délai en cas d'examens complémentaires, celui passant alors de 22 jours à 29,5 jours (p=0,001).

Il est important de noter que lorsque le délai a été allongé suite aux bilans complémentaires et au report de la date de chirurgie, cela est en lien avec la découverte d'une nouvelle lésion et/ou une modification thérapeutique pour quasiment la moitié des patientes (5/11, soit 45,5%). De plus, on constate un taux de reprise chirurgicale axillaire à 14% en cas d'absence de bilan complémentaire à l'ICL contre 8,2% en cas de réévaluation radiologique à l'ICL. Les résultats restent non significatifs probablement en lien avec un effectif trop faible (respectivement p=0,218 et 0,187). En conséquence, les délais ne peuvent s'analyser que dans le cadre d'une prise en charge transversale de parcours : si l'allongement du délai correspond à un meilleur diagnostic préopératoire, il y a un bénéfice global sur la chronologie des traitements successifs [START_REF] Héquet | Preoperative clinical pathway of breast cancer patients: determinants of compliance with EUSOMA quality indicators[END_REF].

Cependant, il faut s'assurer que les nouveaux prélèvements et analyses soient pertinents, autrement dit que le ratio nouvelles investigations / probabilité de nouvelles lésions cancéreuses et potentiels changements d'attitude thérapeutique soit élevé. Ceci est notamment en lien dans notre travail avec les les patientes ayant eu des prélèvements qui se sont révélés négatifs ainsi que celles ayant eu de nouvelles lésions découvertes au bilan complémentaire à l'ICL sans changement thérapeutique. L'expertise de l'équipe de radiologie est donc essentielle dans le but d'adapter les prélèvements aux différentes situations globales. Ainsi, il est important de porter un regard qualitatif sur les résultats de cette activité. La standardisation des parcours avec mise en exergue du rôle de coordination et de gestion des délais permet d'améliorer la qualité des soins [START_REF] Van Hoeve | Quality improvement by implementing an integrated oncological care pathway for breast cancer patients[END_REF]. De plus la question de l'impact sur la survie sans récidive peut se poser concernant certaines lésions diagnostiquées suite au deuxième avis.

En effet une lésion additionnelle sur un sein qui va être conservé pourrait être traitée par les traitements adjuvants sans avoir recours une mastectomie totale. Il a notamment été montré que la réalisation d'une IRM systématique met en évidence davantage de lésions additionnelles d'où une augmentation du taux de mastectomie totale sans diminution du taux de récidive homolatérale ni sur les cancers controlatéraux [START_REF] Morrow | MRI for breast cancer screening, diagnosis, and treatment[END_REF]. Cependant la mise en évidence d'une multifocalité peut orienter vers un curage axillaire plutôt qu'un ganglion sentinelle du fait d'un risque plus élevé d'atteinte ganglionnaire.

L'impact à long terme de ces délais est difficile à préciser. Selon les dernières études, il semblerait que la mortalité augmente à chaque intervalle de temps de 60 jours [START_REF] Bleicher | Time to Surgery and Breast Cancer Survival in the United States[END_REF]. L'association du critère temps à celui d'une maladie à un stade avancé ( 16) ou un âge jeune entre 15 et 39 ans (17) diminue la survie. L'hétérogénéité des données relevées et des définitions dans les différents articles rendent les comparaisons hasardeuses.

De plus, il est nécessaire de respecter les recommandations en termes d'explorations diagnostiques, par exemple concernant les indications d'IRM mammaire établies par l'Haute Autorité de Santé (HAS) en 2010 [START_REF]Haute Autorité de Santé -Place de l'IRM Mammaire dans le bilan d'extension locorégional préthérapeutique du cancer du sein -Rapport d'évaluation[END_REF]. Un Programme Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC) est actuellement en cours concernant un nouveau protocole abrégé d'IRM. Son but est l'optimisation du temps et des coûts induits par cet examen [START_REF] Oldrini | The usefulness of high temporal resolution breast MRI sequences[END_REF]. Il s'agit du protocole « FAST », qui a la même sensibilité et spécificité que le protocole complet [START_REF] Kuhl | Abbreviated Breast Magnetic Resonance Imaging (MRI): First Postcontrast Subtracted Images and Maximum-Intensity Projection-A Novel Approach to Breast Cancer Screening With MRI[END_REF][START_REF] Oldrini | Abbreviated breast magnetic resonance protocol: Value of high-resolution temporal dynamic sequence to improve lesion characterization[END_REF][START_REF] Oldrini | Impact of an abbreviated protocol for breast MRI in diagnostic accuracy[END_REF]. 

LEGENDES DES FIGURES

  Une étude rétrospective descriptive unicentrique a été initiée à partir des dossiers informatisés des patientes consultant dans le cadre du Parcours Sein à l'Institut de Cancérologie de Lorraine à Nancy (ICL). Les dossiers sélectionnés étaient ceux des patientes ayant eu comme premier contact un clinicien entre le 1 er janvier 2016 et le 31 décembre 2016, pour un cancer du sein prouvé histologiquement au décours d'un bilan initial réalisé en externe et qui ont été traitées à l'ICL. À la suite de ce premier contact, la relecture radiologique du bilan extérieur par les radiologues de l'ICL est systématique. Les relectures sont réalisées de manière quotidienne par les radiologues à hauteur de 2 à 3 dossiers par jour, pour une moyenne de 10 minutes par dossier. Elles sont effectuées par les radiologues à temps plein à l'ICL dont l'expérience en sénologie va de 7 à 30 ans. À la suite de cette relecture, le bilan peut être considéré comme complet ou nécessitant de nouvelles imageries et/ou de nouveaux prélèvements. Les critères d'exclusion étaient les hommes, les patientes avec un antécédent personnel de cancer du sein ou d'un cancer impliquant une conduite à tenir thérapeutique particulière concernant le cancer du sein (maladie de Hodgkin, leucémie), les cancers du sein d'emblée métastatiques, les premières consultations à visée thérapeutique faites hors ICL et les patientes n'ayant pas réalisé leur traitement à l'ICL. Les données épidémiologiques répertoriées étaient les suivantes : l'âge à la première consultation, l'IMC, la taille du bonnet du sein, le statut ménopausique, la parité, les antécédents personnels d'autres cancers, les antécédents familiaux de cancer du sein avec la notion de mutation identifiée. Afin de répondre aux objectifs ont été recueillies les données du bilan extérieur radiologique (type d'imagerie : mammographie, échographie mammaire et axillaire, IRM et type de prélèvement : cytoponction, microbiopsie et macrobiopsie) et histologique (compte rendu anatomopathologique), de la relecture radiologique systématique à l'ICL (bilan complet ou incomplet si des nouvelles imageries et/ou nouveaux prélèvements étaient recommandés par les radiologues), des éventuelles nouvelles imageries et nouveaux prélèvements à l'ICL ainsi que leurs résultats, de la conduite à tenir initiale donnée par le clinicien lors de la première consultation (ou celle établie selon les recommandations de l'inter-région Oncolor en l'absence d'orientation donnée par le clinicien), de la conclusion de la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) pré-thérapeutique, du type de premier traitement, des données histologiques de la chirurgie et des conclusions de la RCP post-chirurgicale, notamment l'indication d'une reprise chirurgicale mammaire et / ou axillaire. Ont également été relevées les dates de toutes les étapes citées précédemment. Etaient considérées comme nouvelle imagerie une mammographie homolatérale ou controlatérale (quel que soit le nombre de clichés), une échographie mammaire homolatérale ou controlatérale, une échographie axillaire homolatérale ou controlatérale ou une IRM. Les nouveaux prélèvements comprenaient les cytoponctions, microbiopsies ou macrobiopsies mammaires ou cytoponctions ou biopsies axillaires. Les nouvelles lésions comprenaient la découverte au bilan complémentaire à l'ICL d'une lésion du sein de carcinome mammaire infiltrant ou in situ à distance de la lésion primitive (additionnelle ou controlatérale) ou une lésion axillaire de carcinome mammaire (additionnelle ou controlatérale) qui n'avaient pas été vues ou prouvées histologiquement en externe. Les changements de conduite à tenir thérapeutique étaient les changements dans le choix thérapeutique initial (chirurgie, chimiothérapie néo-adjuvante, hormonothérapie néo-adjuvante et abstention) ainsi que la modification du type de geste chirurgical. Dans le cadre d'une chirurgie, les évolutions entre mastectomies partielle et totale, mastectomies unilatérale et bilatérale, absence de geste axillaire et ganglion sentinelle (GS) et curage ganglionnaire (CA), geste axillaire unilatéral et geste axillaire bilatéral ont été relevées. Ces changements ont été mis en évidence lorsque la proposition thérapeutique de la consultation initiale différait avec celle de la RCP pré thérapeutique ou le premier traitement réalisé. Une lésion axillaire avérée correspondait à une cytologie ou un ganglion sentinelle ou un curage positifs, avec atteinte carcinomateuse à l'anatomopathologie.

Entre le 1

 1 er janvier 2016 et le 31 décembre 2016, 318 patient(e)s ont consulté un clinicien du Parcours Sein, après un bilan extérieur identifiant un cancer du sein histologiquement prouvé. Soixante-sept dossiers ont été exclus (21,1 %). Les raisons étaient les suivantes (non exclusives) : 33 patientes avec un antécédent cancer du sein, 15 avec un cancer du sein d'emblée métastatique, 2 hommes, 1 patiente avec antécédent de leucémie, 4 patientes dont le traitement n'a pas été réalisé à l'ICL et 15 patientes dont la première consultation à visée thérapeutique n'a pas été réalisée à l'ICL. Au total, 251 patientes ont été incluses. L'âge moyen des patientes était de 59,8 ans ± 3,6 (31-89ans), l'IMC moyen était de 26 kg/m² ±5,4 (18-47 kg/m²). Lors du bilan extérieur, 69,7 % (175/251) des patientes ont eu une échographie axillaire, et une IRM a été réalisée chez 33 % des patientes (83/251). La relecture radiologique systématique à l'ICL des bilans des 251 patientes incluses a conclu à un bilan complet pour 27,5 % (69/251) des patientes et un bilan incomplet pour 72,5 % (182/251) des patientes d'où la réalisation d'imageries complémentaires chez 100 % de ces patientes (182/182) (3 nouvelles imageries par patiente de médiane) et de nouveaux prélèvements chez 59,9 % de ces patientes (109/182) (1 nouveau prélèvement par patiente de médiane) soit chez 43,4 % de la population totale. Les facteurs associés significativement à un bilan incomplet étaient un âge plus jeune à la prise en charge (58,5 ans ± 13,6 vs 63,2 ans ± 12,8, p=0.012) et des patientes non ménopausées (80,77 % (63/78) des femmes non ménopausées avaient un bilan incomplet contre 67,9 % (110/162) des femmes ménopausées, p=0.037) (Tableau 1). Le délai médian entre la première consultation à l'ICL et le premier rendezvous en imagerie était de 8 jours [7-12]. Sur les 109 patientes avec nouveaux prélèvements, il y a eu 99 prélèvements mammaires et 71 au niveau axillaire. Des nouvelles lésions axillaires et/ou mammaires malignes ont été identifiées chez 50 patientes soit 45,8 % (50/109) des patientes qui ont eu un nouveau prélèvement correspondant à 19,9 % de la population totale (50/251) (Figure 1). Sur ces 50 patientes une modification thérapeutique a été proposée pour 39 d'entre elles (78 %).Il y a eu 36 lésions mammaires malignes découvertes chez 29 patientes (11,6 %, 29/251) dont 5 patientes avec découverte de deux lésions additionnelles et une patiente avec 3 lésions découvertes (2 additionnelles et 1 controlatérale). Quatre lésions mammaires étaient controlatérales à la lésion primitive. Au niveau axillaire, 26 nouvelles lésions malignes ont été prouvées histologiquement chez 26 patientes (10,4 %, 26/251). Cinq patientes ont eu à la fois une ou plusieurs nouvelles lésions mammaires et une nouvelle lésion axillaire identifiées. Un changement de l'attitude thérapeutique a également été proposé à 11 patientes sans découverte de nouvelle lésion maligne mais devant une taille lésionnelle plus importante, la découverte d'une lésion mammaire controlatérale à haut risque (hyperplasie canalaire atypique, papillome), d'une suspicion de multifocalité (hyperplasie canalaire atypique, cytologie cellules atypiques), et une patiente pour laquelle le bilan extérieur évoquait une lésion axillaire et la relecture a montré une lésion de la glande mammaire supéro-externe (Figure 2). Au total, 50 patientes (19,9 %) ont donc eu un changement thérapeutique lié ou non à la découverte de nouvelles lésions: mastectomies totales au lieu d'une partielle dans 56 % des cas (28/50), mastectomies bilatérales au lieu d'un geste unilatéral dans 8 % des cas (4/50), CA à la place d'un GS dans 48 % des cas (24/50), geste axillaire bilatéral au lieu d'un geste unilatéral dans 6 % des cas (3/50) et GS ou CA au lieu d'une absence de geste axillaire dans 12 % des cas (6/50), une mastectomie partielle et GS plutôt qu'un CA dans 2 % des cas (1/50). Et une patiente a finalement souhaité bénéficier d'une conservation mammaire a eu une chimiothérapie néo-adjuvante plutôt qu'une chirurgie ainsi qu'une personne âgée qui a pu avoir une chirurgie plutôt qu'une hormonothérapie néoadjuvante après avis oncogériatrique.Sur 251 femmes analysées, 265 creux axillaires ont été étudiés en externe et/ou à l'ICL (Figure3). Sur les 265 creux axillaires étudiés, 18 (6,8%) lésions axillaires malignes ont été diagnostiquées en externe et 26 (9,8%) lésions axillaires malignes supplémentaires ont été diagnostiquées lors du bilan complémentaire à l'ICL, pour un total de 44 lésions découvertes en cytologies. 175 patientes (69,7%) ont eu une échographie axillaire avant leur prise en charge à l'ICL, pour lesquelles 184 échographies (uni ou bilatérales) ont été réalisées. A la suite de ces examens 18 cytologies sont revenues positives (9,8%). Sur les 166 échographies normales ou avec cytologies négatives en première intention, 16 cytologies (9,6%) ont été positives lors du bilan complémentaire à l'ICL.Parmi les creux axillaires ayant été étudiés par une échographie à l'ICL, 26 ont été positifs en cytologie sur les 69 atteintes axillaires avérées (sensibilité = 37,7%). Parmi les creux axillaires qui ont été analysés lors d'une échographie en amont de la prise en charge à l'ICL, 18 ont été positifs en cytologie sur les 77 atteintes axillaires avérées (sensibilité = 23,4%). La différence entre les deux sensibilités était non significative, p= 0,06.Dans le sous-groupe des ganglions sentinelles positifs, la RCP post chirurgicale a indiqué plus de reprise de curage axillaire lorsqu'il n'y avait pas eu d'échographie axillaire à l'ICL (70% (7/10) vs 27% (10/37), p= 0,023).Le délai médian entre la première consultation à l'ICL et la relecture radiologique était de 1 jour [0-2].

  ) et Mallory et al (6) se fondaient sur des populations de patientes venant consulter un chirurgien en centre expert pour des seconds avis, d'où la relecture des imageries faites en externe: de nouvelles lésions ont été découvertes respectivement dans 1,6 et 4,5% de la population et des modifications thérapeutiques ont été demandées respectivement dans 27,1% et 11,7% des cas. Chez Mallory et al, le chiffre plus faible de nouvelles imageries est lié au fait que la décision était prise lors d'une réunion de concertation pluridisciplinaire et non par le radiologue seul. Par la suite, les études de Coffey et al (20) et de Weinfurtner et al (21) se rapprochent davantage de la nôtre avec une relecture systématique des imageries, si celles-ci étaient faites en externe : le taux de nouvelles lésions était respectivement de 5% et 8% et des changement thérapeutiques ont été pratiqués dans 13% des cas pour les deux études. Cependant la majorité de ces études incluait également des pathologies mammaires bénignes et la surveillance radiologique de lésions faisait partie des changements de conduite à tenir. Ceci peut en partie expliquer une plus grande variation de résultats entre le nombre de nouvelles lésions découvertes et celui de changement de conduite à tenir par rapport à notre étude qui exclut les lésions bénignes. Dans le travail de Weinfurtner et al, les indications d'exploration axillaire sont différentes de nos recommandations et cela réduit de façon majeure le nombre d'investigations par rapport à nos pratiques. De plus, cette dernière étude est la seule qui rapporte des chiffres significatifs concernant le creux axillaire. L'examen de référence pour l'exploration axillaire est l'échographie avec prélèvement cytologique ou histologique si nécessaire. Les valeurs de sensibilité varient selon les études du fait d'une différence inter opérateurs marquée: la revue d'Alvarez et al, en 2006, retrouve des chiffres compris entre 26,4 et 87,1%

  Au total un délai initial doit pouvoir se traduire par une amélioration globale des temps thérapeutiques et une succession pertinente des traitements.La conduite à tenir initiale considérée dans l'étude repose sur l'avis d'un seul praticien spécialisé en sénologie alors que la conduite à tenir après relecture est donnée par une RCP. Dans les études précédentes il n'est pas précisé dans quels cadres ont été prises les décisions. De plus, il pourrait être intéressant d'étudier l'interprétation détaillée des échographies axillaires et de la comparer aux résultats de la chirurgie afin de préciser les caractéristiques échographiques en lien avec une atteinte d'au moins deux ganglions au curage axillaire. En vue de futures recherches, il serait également intéressant de réaliser une analyse médico-économique de la relecture et de ses conséquences afin de compléter notre évaluation. Enfin une étude prospective dans ce contexte nous aurait permis d'évaluer l'impact psychologique des examens complémentaires à l'ICL sur les patientes.En conclusion notre étude confirme qu'une relecture systématique des examens d'imagerie par des radiologues experts dans le cadre d'un cancer du sein est bénéfique. En effet de nouvelles lésions malignes sont diagnostiquées pour 19,9% des patientes et un changement thérapeutique dans 19,9% des cas. La réalisation systématique d'une échographie axillaire par des radiologues experts, même lorsque celle-ci a déjà été faite en externe, pourrait également être envisagée. Nous avons montré que les examens réalisés à l'issu de la relecture permettent une augmentation de 44% de cytologies positives suite au bilan complémentaire à l'ICL. Et le taux de reprise axillaire pour curage est plus de 2,5 fois plus important en l'absence d'échographie axillaire à l'ICL. Enfin les délais sont augmentés en cas d'examens complémentaires mais pour une partie de la population ils permettent une optimisation thérapeutique. L'organisation globale en parcours de soins est donc essentielle dans la qualité des soins.Conflit d'intérêt : aucun.
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TABLEAU Tableau 1. Répartition des facteurs épidémiologiques en fonction de la relecture radiologique

  

	Critères	Total	Bilan complet N (%)	Bilan incomplet N (%)	p-value
	Age à la prise en charge (années)	59,8±13,6	63,2±12,8	58,5±13,6	0,012
	IMC à la prise en charge (kg/m²)	26±5,4	26,5±5,3	25,8±5,4	0,428
	Bonnet sein *	218	55 (100)	163 (100)	
	A+B	87	19 (34,55)	68 (41,72)	0,580
	C	76	22 (40)	54 (33,13)	
	D+E+F	55	14 (25,45)	41 (25,15)	
	Ménopause **	251	67 (100)	173 (100)	
	Oui	162	52 (77,61)	110 (63,58)	0,037
	Non	78	15 (22,39)	63 (36,42)	
	Antécédents familiaux de cancer du sein	251	69 (100)	182 (100)	
	Oui	110	24 (34,78)	86 (47,25)	0,075
	Non	141	45 (65,22)	96 (52,75)	
	Mutation liée au cancer du sein connue	251	69 (100)	182 (100)	
	Oui	2	0	2 (1,1)	NC ***
	Non	249	69 (100)	180 (98,9)	

avec lésion(s) mammaire(s) 21 avec 1 lésion axillaire 5 avec lésions mammaire(s) et axillaire Dont 1 patiente avec 2 lésions mammaires homolatérales, 1 controlatérale et 1 axillaire Dont 5 patientes avec 2 lésions mammaires homolatérales