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Figure 5.

Figures 1 a 5: Images échographiques de cancers infracliniques et
infraradiologiques (age des patientes: 40 - 60 ans).

taires. Dans 5 cas, des microcalcifications isolées, non
associ€es a une masse échographique, ont été explorées. Il
s’agissait de Iésions bénignes.
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Trois patientes dont I’échographie était positive ont été{
perdues de vue. Enfin, 269 patientes dont I’échographi¢
€tait négative n’ont pas été revues a la date de la rédactior
de Iarticle (patientes soit non revues, soit perdues de vue),

Discussion

Les résultats de cette étude attestent de la capacité d:
I’échographie de faire le diagnostic de cancers infra

niques, chez des patientes non sélectionnées par un €qp¢
men clinique ou une mammographie préalables. .,
méthodologie utilisée se rapprochant de celle des étuc
de dépistage radiologique, il est possible de comparer
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résultats obtenus ici avec ceux de ces dernieres. Avec 11
cancers infracliniques diagnostiqués sur 1283 patientes

examinées (0,86%) et 17 cancers au total (1,32%), I’écho-
graphie parait plus performante que la mammographie, du
moins si I’'on considere les chiffres obtenus dans I’étude de

dépistage radiologique prise en référence (14): respective-
ment 21 (0,41%) cancers infracliniques et 30 cancers cli-
niques (0,58%) ont été dépistés parmi les 5098 patientes
examinées.

Ces différences de résultats entre notre étude et I’étude
radiologique n’ont qu’'une valeur indicative, en raison des
différences de but, la premiére étant plus proche d’un
dépistage individuel, alors que la seconde était un dépis-
tage de masse. Mais malgré tout, il est intéressant d’en
examiner les causes possibles. Les unes peuvent étre dues
a des différences méthodologiques:

— Les populations étudiées étaient dans les deux cas
asymptomatiques, ou dans tous les cas le symptome éven-
tuel n’était qu’accessoirement la raison de ’acte d’image-
rie. Mais dans I’étude radiologique, les patientes ont €té
«invitées», alors qu’elles étaient venues spontanément
pour une consultation de gynécologie générale dans notre
étude. Ce volontariat a pu constituer un biais de sélection.

— Les échographies ont été faites par un seul et méme opé-
rateur, dans des conditions optimales, alors que les mam-
mographies ont été faites dans les conditions du dépistage
de masse, en l’occurrence de fagon automatisée, dans un
camion équipé d’'un mammographe, et n’ont comporté
qu’une seule incidence, sans modulation individuelle.

— Il n’y a pas eu d’examen clinique dans I’étude radiolo-
gique. Mais ce biais n’a eu qu’une incidence mineure dans
la mesure ou, sur les 6 cancers palpables de notre série, 2
seulement étaient palpables d’emblée, les 4 autres ayant
été classés échopalpables. Cing sur 6 étaient par ailleurs
visibles en mammographie.

Mais certaines différences peuvent étre attribuées aux dif-
férences de performance de I'imagerie elle-méme. La
variabilité du taux de détection des cancers infraradiolo-
giques a déja été signalée par plusieurs études. Notre
étude souligne que de nombreux cancers infracliniques
sont muets en mammographie. C’est le cas de 10 des 12 de
ces tumeurs de notre série.

L’importance du taux de cancers infraradiologiques a déja
été signalée par plusieurs études. Gordon et al. (10), sur
une série de 213 cancers, identifient 58 cancers infraradio-
logiques (26%). Parmi eux, 43 sont palpables, et 15 sont a
la fois infracliniques et infraradiologiques. Fornage et al.
(11), sur une série de 47 cancers, rapportent 7 cancers
infraradiologiques. Rotten et Levaillant (20) ont fait état
de 40,8% de faux négatifs de la mammographie dans une
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série de 125 cancers. Mais ce chiffre doit tenir compte de
la spécificité de la série (biais de recrutement). Dans cette
série, le nombre de cancers infracliniques n’est pas spéci-
fi¢. Enfin, 'équipe du centre Alexis-Vautrin (12) a rap-
porté sur 67 carcinomes, 24 lésions infraradiologiques ainsi
que 15 lésions (soit 22%) infracliniques et infraradiolo-
giques.

L’incidence des formes infraradiologiques est encore
accrue lorsque les séries comportent un nombre élevé de
femmes jeunes.

L utilisation large de la biopsie chirurgicale nous a permis
de poser le diagnostic dans les cancers infracliniques et
infraradiologiques, mais échographiquement apparents.
Ceci a constitué une violation de la procédure normale
d’évaluation d’un nouveau test de dépistage telle qu’elle a
été précisée par Moskovitz et al. (1). Nous I'avons néan-
moins fait pour des raisons pratiques et éthiques. D’un
point de vue pratique, 'expérience de I'opérateur a permis
de limiter le pourcentage de biopsies inutiles (38% de
biopsies positives contre 42,6% dans I’étude radiologique).
D’un point de vue éthique, il n’était pas acceptable, du fait
de I’aspect caractéristique des images et de la rapidité
d’évolution de certains cancers, d’attendre I’apparition des
signes radiologiques ou cliniques.

Le cas d’une de nos patientes dépistée au début de ’étude,
mais non explorée, nous a conforté dans cette position. La
patiente, faussement rassurée par un examen clinique et
une mammographie normaux, n’avait pas été explorée chi-
rurgicalement, alors que I'image échographique était hau-
tement suspecte. Elle avait été revue seulement 10 mois
plus tard, avec un cancer palpable et un envahissement
ganglionnaire massif (figures 6 et 7). La tumeur n’avait
toujours pas de traduction radiologique.

Cette observation doit en outre faire discuter I’hypothese
que les cancers invasifs infraradiologiques auraient peut-
étre une évolutivité plus grande que les autres. Il est en
effet acquis que la mammographie ne traduit que les réac-
tions au processus tumoral (fibrose et calcification), alors
que I’échographie visualise le tissu cancéreux directement
(15). Les cancers d’évolution rapide seraient moins appa-
rents en mammographie car la composante fibreuse ou les
microcalcifications n’auraient pas eu le temps de s’instal-
ler. Si cette hypothese se vérifiait, elle serait d’importance
car ce sont ces cancers d’évolution rapide qu’il importe de
dépister en priorité.

Les cancers in situ, d’évolution lente, doivent d’ailleurs
étre comptabilisés a part dans les études de dépistage, car
ils peuvent induire un biais d’évolutivité et de sur-diagnos-
tic (16). Notons qu’aucun cancer de ce type n’était présent
dans notre étude, alors qu’ils ont représenté 22% des can-
cers dépistés dans I’étude radiologique du BCDDP (17).
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Figure 6: Image hypoéchogene suspecte, dépistée en novembre 1993.

Figure 7: Aspect 10 mois plus tard. La patiente, rassurée par une
mammographie négative, avait refusé les démarches diagnostiques
supplémentaires.

Notons que I'utilisation de la microbiopsie automatique,
dont la sensibilité est de 100% dans un travail de Rotten et
al. (18) aurait pu diminuer le nombre des actes chirurgi-
caux inutiles.

La seule étude ayant utilisé une méthodologie identique a
la notre est celle de Rotten et Levaillant (19), qui sur un
total de 1350 patientes (dont la moyenne d’age n’est pas
précisée), ont dépisté 13 cancers. Leurs résultats étaient
globalement en accord avec les notres. Mais leur étude ne
précisait ni le nombre de patientes asymptomatiques, ni le
nombre de cancers infracliniques. Par ailleurs la comparai-
son avec la mammographie n’a pas été faite.

Nos résultats concernant la sensibilité et la spécificité sont
proches de ceux rapportés par Rotten et Levaillant (20),
Leucht et al. (9). C’est aussi le cas d’autres travaux plus
récents, comme ceux de Guyer et de Smallwood et al. (21,
22), avec 93%. Dans tous les cas, les investigateurs utili-
saient des sondes de haute fréquence a balayage manuel.
En revanche les études faites avec les anciens échomam-
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o atisés, et des sondes de fréquence «nor-
mOgr‘dPhtf 'Z?ltto(r)rll;enu des résultats bien inférieurs: 64(:{0
s »I.<(£:V211ns ot al. (22), 88% pour Dempsle}(zs()24), 81%
ggﬁi Crolljl (6) et al., et 58% pour Sickles et al. (9)-

notre étude ont été obtenus grace a une

n biaisée, a 1a qualité du matérlel,ltltgllsiz
d’une sémiologie lno(;lvzl:ztl;ille?zg)e;nais
"hui e I’école de ‘
aujOp?ehﬁleﬁzreigse;;azg)u.xﬂd faut y ajout/er, une c;:a'rtau:lei
ggizlrmination et une confiance dans 1’_echogra2cile(;gcia_
nous ont détermin€s a _explore{ des ,1r?a§:Ss saa
phiques positives qui aur'fuent pu étre neg 1gra B,
Ja négativité de la palpation, de la mammograp

fois méme de la cytoponction.

Les résultats de
méthodologie no
et a l'utilisation

Conclusion :
Les résultats de notre étude attestent de la pertinence (:le
I’échographie, réalisée dans de bonnes conditions tefc’-
niques, en particulier en utilisant des spndes de haute fre-
quence, en tant que modalité d’imagerie d_u cancer du sein,
et son aptitude au diagnostic de cancers infracliniques. I}s
soulignent également les limites de la man}mographle
radiologique dans le diagnostic précoce de certains cancers.

Les progrés récents réalisés dans 'imagerie échographique
justifient déja de reconsidérer la place de I’échographie
dans I'imagerie du cancer du sein. Ils doivent faire égale-
ment envisager la mise en ceuvre de larges études multi-
centriques destinées a mieux en définir les performances.
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Dépistage:
Ap

rés une exposition récente a un risque de contamination,

quel est le délai d’apparition des anti-corps ?

Législation:
A coller au dos de votre carte d’adhérent Dans quelles circonstances le dépistage est-il
SCHERING GYNECOLOGIE CONTACT obl:gato:rement réalisé ?

Quelgues exemples de questions que vous pouvez des a présent poser.
Un médecin spécialiste répondra dans la journée 2 toutes vos questions sur le SIDA.

CONTACT a pu étre mis a votre disposition grace a |

de Formation sur le

Pour tout renseignement sur le Club Schering Gynécologie Contact, la visite médicale Schering est a votre disposition
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