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INTRODUCTION

Avec environ 54 000 nouveaux cas, le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme en France, touchant approximativement 1 femme sur 8. Il constitue la première cause de décès par cancer féminin (12 000 décès par an avec survie plus faible des cancers de stade avancé). Cependant, le taux de mortalité baisse depuis 1995 et la survie s'améliore au cours du temps [1]. Les lésions diagnostiquées [2] sont pour 80 % des cancers infiltrants dont une majorité de type non spécifique (NST) anciennement canalaire (80 %), puis lobulaire (15 %). Dans 20 % des cas, il s'agit de carcinomes in situ, dont le taux relativement est stable depuis l'instauration du dépistage organisé. Des lésions à risque ou frontières peuvent également être découvertes, et justifient parfois une tumorectomie [START_REF] Thomassin-Piana | Lésions histologiques mammaires à risque : classification actuelle et prise en charge[END_REF].

Les néoplasies mammaires peuvent être diagnostiquées dans différentes situations lors d'un bilan de dépistage [2,4] ou au cours de l'exploration d'une anomalie clinique. Le bilan d'imagerie réalisé par mammographie et échographie détermine pour chaque sein la classification BIRADS [START_REF] Spak | BI-RADS® fifth edition: A summary of changes[END_REF] selon le degré de suspicion de malignité. Une lésion classée BIRADS 4 ou 5 pose l'indication d'un prélèvement histologique. L'échographie permet par ailleurs de rechercher une atteinte ganglionnaire axillaire, et éventuellement mammaire interne ou sus-claviculaire. Elle conduira si nécessaire à la réalisation d'un prélèvement histologique ou cytologique approprié. thérapeutique d'une néoplasie mammaire avérée (BIRADS 6) ou d'une lésion suspecte (BIRADS 0, 4 ou 5). Toutes les patientes majeures enregistrées durant cette période pour une « consultation relecture » et une « biopsie du sein » ou un « repérage pré opératoire » ont été incluses. Les critères de non-inclusion étaient une mutation génétique prouvée ou une relecture pour une lésion bénigne (BIRADS 2 ou 3, par exemple un papillome ou un hamartome).

Consultation relecture, Prélèvement et Repérage

La consultation relecture était réalisée par un des radiologues spécialisés en sénologie du Centre, le plus souvent entre la consultation chirurgicale et l'opération. Le radiologue, en présence de la patiente, procédait à une nouvelle analyse de l'imagerie réalisée hors centre (mammographie, échographie ±-IRM) afin de déterminer la taille et le nombre de lésion(s) mammaire(s) et l'existence d'une atteinte ganglionnaire. Un examen clinique des seins et une échographie mammaire et axillaire étaient réalisés de manière systématique. En cas de discordance avec les conclusions du médecin extérieur, il pouvait réaliser une imagerie complémentaire (clichés mammographiques additionnels, IRM mammaire) et/ou un prélèvement axillaire (cytoponction écho guidée) ou mammaire (microbiopsie écho guidée, macrobiopsie sous guidage échographique, stéréotaxique ou IRM selon la présentation radiologique). Au niveau mammaire, la classification BIRADS faisait référence. Pour l'évaluation échographique du creux axillaire, le seuil d'épaississement cortical (focal > 3 mm, global > 4 mm) était utilisé en pratique [START_REF] Mainiero | Regional lymph node staging in breast cancer: the increasing role of imaging and ultrasound-guided axillary lymph node fine needle aspiration[END_REF]. Les prélèvements réalisés au décours de ces consultations étaient de deux natures : • Prélèvement diagnostique lorsque la patiente était adressée pour une lésion BIRADS 0, 4 ou 5 et/ou des formations ganglionnaires suspectes • Prélèvement additionnel vrai d'une lésion identifiée à la consultation relecture et non vue lors de l'interprétation initiale. Seule cette catégorie a été analysée dans notre étude.

Recueil des données

Les données ont été collectées rétrospectivement à partir des dossiers informatisés de chaque patiente par un opérateur unique. Les consultations chirurgicales, le compte-rendu initial d'imagerie et la consultation relecture ont permis de recueillir les données suivantes : 

RÉSULTATS

Deux cent trente-six patientes répondaient aux critères d'inclusion de notre étude : après analyse des dossiers, 17 ont été exclues pour des erreurs de cotation informatique (pas de consultation relecture vraie) et 2 ont été perdues de vue (Figure 1). Un total de 217 patientes a été inclus dans l'analyse, adressées initialement pour 192 lésions BIRADS 6, 14 lésions BIRADS 5, 21 lésions BIRADS 4 et trois lésions BIRADS 0 (soit 230 lésions au total, bilatérales chez 13 patientes) ; 184 patientes présentaient une ou deux lésions BIRADS 6 et 33 patientes uniquement des lésions suspectes non biopsiées (19 BIRADS 4, 13 BIRADS 5, et 1 BIRADS 0). L'âge moyen des patientes était de 61,6 ans (±-12,1). L'ensemble des caractéristiques de la population est listé dans le Tableau 1.

Une ou plusieurs discordances entre le compte-rendu initial et celui de la relecture de l'imagerie étaient notées chez 88 patientes (40,55 %), portant sur la taille lésionnelle, la présence d'une lésion suspecte homo ou controlatérale et/ou la présence de formations ganglionnaires suspectes. Quatre-vingt-seize patientes (44,24 %) ont bénéficié d'une exploration par IRM, avant ou après la consultation relecture.

Impact sur la prise en charge thérapeutique

Soixante-seize biopsies mammaires et 35 cytoponctions axillaires additionnelles ont été réalisées afin d'explorer des lésions mises en évidence lors de la relecture. Les conclusions de la relecture ont modifié la prise en charge chirurgicale chez 59 patientes (27,19 % p<0,001, soit 44 patientes BIRADS 6 initial et 15 patientes non BIRADS 6 initial (Tableau 2)) dont 80 % des patientes ayant eu une biopsie mammaire (44/55) :

• 39 patientes ont eu une modification de leur chirurgie mammaire, dont 6 interventions bilatérales • 8 patientes ont eu des curages axillaires au lieu de biopsie du ganglion sentinelle • 12 patientes ont eu des modifications portant à la fois sur la chirurgie mammaire et axillaire Sur les 23 chimiothérapies néoadjuvantes prescrites, 8 l'ont été du fait de la consultation relecture (lésions multicentriques ou découverte de métastases à distance).

Corrélation radio-histologique

Biopsies mammaires (Tableau 3) Après relecture, un total de 76 biopsies mammaires additionnelles a été réalisé chez 55 patientes (25,35 % de la population, avec 37 simples, 16 doubles, une triple et une quadruple biopsie). Sur les 66 lésions BIRADS 4 et 5 explorées, une histologie positive a été retrouvée dans 40 cas (60,61 %, chez 27 patientes soit 12,44 %) avec 8 lésions atypiques (12,12 %), 8 CCIS (12,12 %) et 24 lésions infiltrantes (36,36 % dont 12 NST). Une histologie bénigne a été retrouvée dans 26 lésions (39,39 %), principalement BIRADS 4 (24/26). Parmi les 10 lésions BIRADS 3 prélevées, 7 étaient bénignes et 3 positives (2 atypies et 1 CCIS) soit un total de faux négatifs de 3/76 (3,95 %). Trente patientes ont donc eu un diagnostic de lésion maligne ou atypique additionnelle en relecture (13, 

Délai de prise en charge chirurgicale

La relecture était effectuée en moyenne 33,07 jours avant la chirurgie (quartiles : 0-8-15-31-287, écart-type 49,82). Seuls 57 dossiers renseignaient la date de chirurgie initialement prévue (26,27 %). Parmi ces patientes, 14 ont eu une modification de la date de chirurgie avec un retard moyen de 10,74 jours (quartiles : 0-0-0-0-196, écart-type 37,62 jours). Trois patientes ont eu un décalage de plus de 120 jours dû à la chimiothérapie néoadjuvante, expliquant l'important écart-type observé. Taux de reprise chirurgicale (Figure 2) Des études rétrospectives récentes sur le dépistage montrent cependant que les patientes gardent confiance en cette pratique [START_REF]Women's Experiences of Inaccurate Breast Cancer Screening Results: A Systematic Review and Qualitative Meta-synthesis[END_REF][START_REF] Shen | The impact of false positive breast cancer screening mammograms on screening retention: A retrospective population cohort study in Alberta, Canada[END_REF]. Rappelons également que les recommandations actuelles préconisent une preuve histologique pré opératoire pour une lésion mammaire additionnelle classée BIRADS 3, 4 ou 5 si celle-ci peut impliquer une modification de la stratégie thérapeutique [START_REF] Spak | BI-RADS® fifth edition: A summary of changes[END_REF]. La mammographie un examen d'interprétation potentiellement complexe en fonction du type ou du nombre de lésion(s) et de la densité mammaire, et les données de la littérature font état de près de 30 % de lésions « manquées » sur l'ensemble des lésions diagnostiquées [START_REF] Wadhwa | Missed Breast Cancer: What Can We Learn? Current Problems in Diagnostic Radiology[END_REF]. En Allemagne par exemple, la double lecture des mammographies se fait par deux radiologues en aveugle, avec arbitrage en cas de discordance par un expert. Waldmann et al [START_REF] Waldmann | Benefits of the quality assured double and arbitration reading of mammograms in the early diagnosis of breast cancer in symptomatic women[END_REF] ont montré qu'une seconde lecture des dossiers BIRADS 3 permettait de déceler 1,8 cancer invasif supplémentaire pour 1 000 patientes.

Modification du repérage

Notre étude comporte plusieurs limites. Premièrement, du fait de son caractère rétrospectif il existe un biais de sélection ayant pu conduire à surestimer l'impact de la relecture. En effet, 17 patientes ont été cotées « consultation relecture » par erreur : on peut donc supposer que plusieurs patientes sur cette période ont pu à l'inverse ne pas être identifiées comme relecture et ainsi réduire l'effectif réel des patientes éligibles. Nous avions également rajouté comme critère de sélection une cotation pour « biopsie mammaire » ou « repérage pré opératoire » afin de limiter le nombre de relecture pour des lésions bénignes. Ceci a pu conduire à ne pas inclure certains dossiers comme des patientes ayant une indication de mastectomie totale initiale (pas de repérage ou biopsie complémentaire), ce qui a donc pu induire une surestimation de l'impact de la relecture. Notre effectif plus limité que celui des cohortes parisiennes (jusqu'à près de 1 000 patientes) pourrait expliquer un taux restant élevé de reprise chirurgicale (22,58 %), alors qu'on aurait pu s'attendre à une diminution : ces résultats sont concordants avec d'autres études retrouvant des taux de reprises mammaires entre 20 et 25 % [START_REF] Wilke | Repeat Surgery After Breast Conservation for the Treatment of Stage 0 to II Breast Carcinoma: A Report From the National Cancer Data Base, 2004-2010[END_REF] et 15 % de curages axillaires complémentaires [START_REF] Dabbas | Repeat surgery following breast conservation and intra-operative sentinel lymph node analysis for breast cancer[END_REF]. Il s'agissait principalement de limites d'exérèse insuffisantes du contingent tumoral in situ. En effet, ce dernier reste difficile à apprécier précisément en mammographie et n'a souvent pas de traduction en échographie. S'il est mieux estimé par l'IRM avec injection, la position de la patiente (procubitus avec seins dans l'antenne) diffère radicalement de celle en échographie (décubitus dorsal) ou d'un repérage stéréotaxique. Il n'existe à notre connaissance pas de protocole de repérage pré opératoire en IRM ce qui serait complexe à mettre en place au vu du parc d'imagerie en France. Le taux de reprise ganglionnaire souligne une fois encore l'absence de critère de malignité univoque en échographie. L'impact psychologique des investigations complémentaires n'a pas été analysé puisque non rapporté dans les comptes-rendus disponibles (douleur, stress généré par la découverte de lésions additionnelles bénignes ou malignes, ou par le délai éventuel de programmation de Toutes les lésions ont été biopsiées et correspondaient à des carcinomes NST RH+. Une mastectomie totale a été réalisée devant l'étendue des lésions.

  Le repérage pré opératoire a été modifié chez 61 patientes (28,11 %). Pour 40 patientes (18,43 %) il a été modifié techniquement en raison de la découverte d'une lésion additionnelle à distance (homo ou controlatérale), ou bien d'une sous-estimation de la taille lésionnelle. Il n'a pas été effectué du tout chez 21 patientes (9,67 %) : • Quinze patientes pour des indications de mastectomies totales après relecture à la place d'une tumorectomie ou double tumorectomie • Quatre patientes en raison de l'absence de chirurgie du fait d'une maladie métastatique • Une patiente qui présentait un lymphome de Hodgkin • Une patiente adressée pour lésion BIRADS 4 avec découverte d'une lésion BIRADS 4 controlatérale initialement prévue pour tumorectomie bilatérale, mais avec un résultat des biopsies était bénin pour les deux lésions.
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 123 Figure 1. Flow chart de l'étude

Figure 4 .

 4 Figure 4. Patiente de 66 ans adressée pour un carcinome NST unifocal du quadrant supéroexterne du sein droit (flèche blanche).a. à d. La relecture de l'IRM réalisée en externe met en évidence des rehaussements non masses multicentriques BIRADS 4 du sein gauche, qui correspondaient en mammographie à des foyers de microcalcifications suspects polymorphes (c., e. et f.). Il existait également 2 cibles échographiques à l'union des quadrants supérieurs (g. et h. correspondant aux lésions a. et b.) Les biopsies additionnelles de ces lésions ont mis en évidence un carcinome tubulaire, un carcinome lobulaire invasif et des lésions frontières ayant conduit à une mastectomie totale gauche. i. Epaississement cortical de 6mm de ganglions axillaires ayant conduit à la réalisation d'une cytoponction bilatérale (formations réactionnelles confirmées à l'analyse du ganglion sentinelle). Une mastectomie totale gauche a donc été réalisée en plus de la tumorectomie droite.

Figure 5 .

 5 Figure 5. Patiente de 36 ans adressée pour la prise en charge d'un carcinome NST triple négatif unifocal quadrant supéro-interne du sein gauche (flèche fine). a. b. et c. Foyer de microcalcifications poussiéreuses plus antérieur correspondant à une cible hypoéghogène irrégulière à l'échographie, BIRADS 4 (flèche épaisse). Un fibroadénome connu (flèche courbe). d. e. et f. Complément de bilan par IRM : mise en évidence d'une lésion additionnelle rétro aréolaire homolatérale (tête de flèche, correspondance échographique g.).Toutes les lésions ont été biopsiées et correspondaient à des carcinomes NST RH+. Une mastectomie totale a été réalisée devant l'étendue des lésions.

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  82 %).Les faux positifs de la relecture concernaient 26 des 76 lésions explorées (39,39 %) chez 19 patientes (8,76 % de la population totale, 5 biopsies doubles et 1 biopsie triple). Le détail des corrélations radio-histologiques en fonction du statut initial BIRADS 6 ou non des patientes est présenté dans les Tableaux 3b et 3c. Un total de 35 cytoponctions additionnelles vraies a donc été réalisé : • 12 atteintes métastatiques ont été confirmées, • 1 atteinte suspecte initialement correspondait à un lymphome de Hodgkin (pas de curage) • 22 prélèvements sont revenus négatifs : 3 patientes bénéficieront cependant d'un curage axillaire d'emblée devant une forte suspicion à l'imagerie, avec une anatomo-pathologie négative pour 2 d'entre elles. Trois résultats étaient des faux négatifs de la cytologie (3/42 soit 7,14 %) : une patiente opérée d'emblée et deux patientes ayant nécessité une reprise chirurgicale (cf paragraphe dédié). Au total, 15 curages axillaires additionnels ont été réalisés (6,91 %) et 4 annulés (1,84 %) suite à la relecture, dont respectivement 12 et 3 chez les patientes BIRADS 6 initialement.

	Cytoponctions axillaires
	Initialement, il existait 8 atteintes ganglionnaires déjà prouvées cytologiquement en externe et
	11 formations ganglionnaires suspectes décrites.
	La relecture a reclassé non suspectes deux patientes. Elle a par ailleurs mis en évidence un
	statut métastatique viscéral chez deux autres patientes (complément d'imagerie pour bilan
	d'extension) qui n'ont pas été prélevées, et décelé 35 formations ganglionnaires suspectes
	additionnelles chez 33 patientes (15,21 %, dont 2 cas bilatéraux) ayant conduit à un
	prélèvement.

  Notre étude met en évidence un impact de la consultation relecture du dossier d'imagerie dans le parcours de soins des patientes prises en charge pour une néoplasie mammaire, puisqu'elle conduit à une modification de la stratégie chirurgicale chez au moins une patiente sur 4 (27,19 %) du fait d'une mauvaise estimation de la taille de la lésion ou de la découverte de lésions additionnelles mammaire(s) et/ou ganglionnaire(s). Peu d'études sur le sujet ont à ce jour été publiées à notre connaissance, s'agissant essentiellement de résultats présentés dans des congrès de radiologie ou de sénologie [9-13].Une des principales critiques portées aujourd'hui sur le dépistage du cancer du sein, et de ce fait discutable pour ces procédures de relecture systématique, est le surdiagnostic : il existe en effet des lésions frontières dont l'évolution est incertaine ainsi que des lésions malignes mais indolentes dont le traitement et ses complications potentielles (anesthésie générale, infection du site opératoire, effets secondaires des traitements médicamenteux, stress de la patiente) seraient plus délétères que bénéfiques. Il faut cependant souligner que l'estimation du taux de ces lésions surdiagnostiquées fait appel à différents modèles statistiques donnant des résultats variables, voire contradictoires, d'une étude à l'autre. En outre, il n'existe pas à ce jour de marqueur identifié permettant de distinguer de façon certaine lésion évolutive et lésion indolente[START_REF] Houssami | Overdiagnosis of breast cancer in population screening: does it make breast screening worthless?[END_REF][START_REF] Houssami | Radiological surveillance of interval breast cancers in screening programmes[END_REF].La relecture, que ce soit dans le cadre du dépistage ou de la prise en charge d'un cancer diagnostiqué, pose donc le problème des faux positifs et faux négatifs. Ainsi la détection d'une lésion bénigne infraclinique ou d'une formation ganglionnaire réactionnelle et les investigations complémentaires qui en découlent peuvent être source d'anxiété pour les patientes, notamment en cas d'antécédent personnel ou familial de néoplasie mammaire, et peuvent conduire à une adhérence moindre au suivi dans les années qui suivent.

	Ainsi l'équipe parisienne de l'Institut Curie St Cloud [9] a présenté une revue de sa relecture en
	2011 ayant diagnostiqué une lésion maligne additionnelle chez 9 % des patientes (contre 13,8 %
	dans notre étude) et un taux de faux positifs à 3 % des patientes et 23 % des prélèvements, plus
	faible que notre étude (respectivement 8,76 % et 39,39 %). Une modification de prise en charge
	chirurgicale était retrouvée chez 10 % des patientes. Ces taux inférieurs peuvent s'expliquer par
	la réalisation d'une IRM ou d'une TDM systématique en cas de lésion suspecte ayant conduit à
	ne pas biopsier 14 lésions sur les 79 identifiées en relecture.
	L'autre étude rétrospective de l'institut Curie par Tardivon et al [10] réalisée en 2014 sur plus de
	1 000 patientes mettait en évidence un diagnostic de lésion additionnelle dans 26,8 % des cas
	avec un impact thérapeutique chirurgical dans 13,6 % des cas, ce qui concorde avec nos
	résultats.
	Une ou plusieurs reprises chirurgicales ont été nécessaires pour 49 patientes (22,58 %, dont une Ciatto et al [14] retrouvent une sensibilité et spécificité du diagnostic de ganglions suspects reprise mammaire bilatérale) : respectivement de 64,6 % et 95,7 %, ayant inclus des patientes ayant bénéficié d'une biopsie • 37 reprises pour berges mammaires insuffisantes ou envahies (36 patientes soit 16,59 %), ganglionnaire et avec pour référence l'analyse histologique finale de la pièce opératoire majoritairement dans le cadre de CCIS (27/37 soit 72,97 %) (ganglion sentinelle ou curage). Leur taux de faux négatifs à la cytoponction était de 15,3 %, • 3 reprises pour évacuation d'un hématome du site opératoire (1,38 %) supérieur à celui de notre étude (7,41 %). • 15 reprises ganglionnaires (5,99 %) avec un ganglion sentinelle réalisé a posteriori devant la Jung et al [15] montrent quant à eux une sensibilité et une spécificité de l'échographie dans le découverte d'une composante invasive dans le cadre de la prise en charge d'un CCIS et 14 diagnostic de métastases axillaires de 54 et 91 % respectivement, ce qui est en accord avec les curages axillaires secondaires (2 micrométastases et 12 macrométastases), dont 2 faux négatifs de la cytoponction. résultats de notre étude.

DISCUSSION L'équipe de Poclet et al du Centre Oscar Lambret (Lille)

[START_REF] Poclet | Centre Oscar Lambret -Lille[END_REF] 

a récemment montré une amélioration de la qualité de soins sur le plan chirurgical et radiologique depuis la mise en place de plages de consultations dédiées « parcours rose » avec échographie systématique ayant permis une optimisation du repérage pré opératoire (absence de pièce blanche avec davantage de repérages écho guidés, versus repérage stéréotaxique moins bien toléré et potentiellement moins fiable) et une adaptation du geste chirurgical pour les lésions malignes dans plus de 80 % des cas. Le Tableau 4 compare les principales données de cette revue avec celle de notre étude.

Les difficultés diagnostiques de l'analyse ganglionnaire sont un problème souvent relevé dans la littérature. Les critères échographiques de suspicion sont un épaississement cortical focalisé refoulant le hile ganglionnaire, puis diffus jusqu'à disparition du hile avec aspect de ganglion hypoéchogène rond pouvant être inférieur à 10 mm en petit axe. La sensibilité du couple cytoponction/échographie varie entre 21 et 86 % dans la méta-analyse de Maneiro

[START_REF] Mainiero | Regional lymph node staging in breast cancer: the increasing role of imaging and ultrasound-guided axillary lymph node fine needle aspiration[END_REF]

, et le seuil d'épaississement cortical varie entre 2 et 4 mm selon les auteurs, proportionnel à la sensibilité de l'échographie (examen opérateur dépendant).

  la chirurgie) : il serait intéressant d'en tenir compte lors d'une étude prospective par le biais d'un questionnaire, ce point étant régulièrement soulevé dans les débats actuels portant sur la rénovation du dépistage de masse du cancer du sein. Il n'a pas été non plus possible de mesurer objectivement l'impact médico-économique de la relecture : une critique porte sur le coût engendré des analyses complémentaires (imagerie et prélèvement de lésions additionnelles) restant difficile à évaluer. L'évolution non prévisible de certains CCIS de bas grade ou des lésions frontières ne permet pas de quantifier précisément les économies ou dépenses supplémentaires d'une chirurgie précoce versus une simple surveillance. Par ailleurs il faut mettre en balance ces coûts supplémentaires avec les économies potentielles réalisées par une chirurgie d'emblée adaptée. Les consultations supplémentaires ont par ailleurs un retentissement sur l'organisation du service de radiologie. En effet si la plupart des relectures sont programmées, une partie est ajoutée en surplus sur les vacations de mammographie, générant souvent un stress pour les équipes s'agissant parfois de dossiers complexes avec nécessité de prélèvements complémentaires. Ces derniers sont réalisés idéalement dans le même temps afin d'éviter un nouveau déplacement de la patiente ou un décalage trop important de la chirurgie, mais pouvant de ce fait induire un retard pour les patientes programmées. Une réorganisation spécifique du service de l'institut Curie[START_REF] Tardivon | Communication orale : Atelier radio-chirurgical : parcours de soins -impact de l'imagerie sur la prise en charge initiale[END_REF] (Paris, FR) a récemment été présentée aux journées 2018 de la SFSPM pour optimiser cette consultation relecture, pouvant représenter une contrainte actuelle dans l'organisation de certains établissements (effectif et temps médicaux dédiés, délai d'accès au circuit, suivi post-thérapeutique et bilan de dépistage favorisés hors centre).Enfin, il n'y a pas d'analyse sur la survie sans récidive et la survie globale des patientes, qu'il serait intéressant de comparer aux centres ne réalisant pas de relecture afin d'identifier peutêtre plus clairement le bénéfice que pourraient retirer les patientes de cette organisation, ce critère de jugement restant la référence dans l'évaluation de toute procédure diagnostique ou thérapeutique. La place future de l'intelligence artificielle peut se discuter dans la gestion organisationnelle de l'activité supplémentaire engendrée. À terme, l'évaluation de l'impact en termes de survie globale et sans récidive doit être la priorité afin de déterminer le bénéfice réel de cette prise en charge.
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	CONCLUSION
	Notre étude montre un impact positif de la relecture systématique de l'imagerie mammaire
	d'une nouvelle patiente avec un diagnostic de cancer du sein par un radiologue spécialisé. Une
	modification de la stratégie chirurgicale s'observe dans près d'un quart des cas, soulignant
	l'importance d'une collaboration radio-chirurgicale dans le parcours de soins multidisciplinaire
	des patientes, au prix cependant d'une augmentation du taux de faux positifs et sans diminution
	du taux de reprise chirurgicale secondaire.

Une évaluation plus précise de ces données et également de l'impact psychologique et médicoéconomique de cette procédure pourrait faire l'objet d'une étude prospective.

La stratégie thérapeutique globale sera fonction du type histologique tumoral, de la taille de la lésion et de son caractère uni ou multifocal, de l'envahissement loco-régional ou à distance (présence de métastases ganglionnaires ou viscérales)[2,[START_REF] Classe | Chirurgie des cancers invasifs du sein (à l'exception de la reconstruction mammaire[END_REF].Le protocole de dépistage organisé instauré par la Haute Autorité de Santé [2] prévoit la relecture systématique des bilans classés BIRADS 1 ou 2 en première lecture par un radiologue spécialisé en sénologie à la recherche de lésions suspectes, avec si nécessaire reconvocation de la patiente et réalisation d'explorations complémentaires. En revanche, aucune recommandation officielle n'a été établie pour les patientes adressées pour la prise en charge d'un cancer du sein histologiquement prouvé. Or, on sait que la seconde lecture dans le cadre du dépistage permet le diagnostic d'environ 7 % de lésions malignes supplémentaires [1,2], et que le taux de « cancers ratés » parmi les lésions nouvellement diagnostiquées se situe aux alentours de 30 %[START_REF] Wadhwa | Missed Breast Cancer: What Can We Learn? Current Problems in Diagnostic Radiology[END_REF]. D'autre part, on estime que 30 % des cancers du sein sont multifocaux voire multicentriques au moment du diagnostic[2,[START_REF] Wadhwa | Missed Breast Cancer: What Can We Learn? Current Problems in Diagnostic Radiology[END_REF]. Il a donc été instauré dans plusieurs centres spécialisés une relecture pré-thérapeutique systématique de l'imagerie des patientes adressées par un médecin externe à la structure. L'objectif de cette étude est d'évaluer les intérêts et limites d'une telle consultation dans le circuit multidisciplinaire de prise en charge des patientes, en termes d'impact radiologique et chirurgical.