uels sont les Principaux Proces
et Comment les Eviter ?
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If You Don’t Find It Often, You Often Don’t Find It: Why
Some Cancers Are Missed in Breast Cancer Screening

Karla K. Evans'*, Robyn L. Birdwell?, Jeremy M. Wolfe' May 2013 | Volume 8 | Issue 5 | e64366
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We inserted 50 positive and 50 negative cases into the normal workflow of the breast cancer screening service
of an urban hospital over the course of nine months. This rate was slow enough not to markedly raise disease prevalence in
the radiologists’ daily practice. Six radiologists subsequently reviewed all 100 cases in a session where the prevalence of
disease was 50%. In the clinical setting, participants missed 30% of the cancers. In the high prevalence setting, participants
missed just 12% of the same cancers.

Error rates

=1 High Prevalence

Il Low Prevalence

What can be done? General methods sugpested to improve
performance include training, experience, continuing education,
prospective double reading, retrospective evaluation of missed
cases, or computer-aided detecton, and at least m  some
populations, the use of digital rather than flm-screen imaging

0.00

False Negatives

False Positives



Clinical Radiology (2009) 64, 983993

Radiology errors: are we learning from our

mistakes?

K. Mankad®, E.T.D. Hoey, J.B. Jones, P. Tirukonda, J.T. Smith

Department of Radiology, Leeds Teaching Hospitals NHS Trust, Leeds, UK

Table 4 Number of radidogy departments in which regu-
lar emror meetings are reported to occur

Country Number with regular meetings/
number from country [n(%))
North America
USA 68/83 (82)
Canada 10/18 (56)
UK 32/40 (80)
Rest of Europe
France 5712 (42)
Gemany 1112 (92)
Spain 478 (%0)
Netherlands 6/7(86)
Ireland 5/6(83)
Itaty 0/5 (O
Sweden 5/5 (100)
Belgium 2/4(%0)
Switzerland 2/2 (100)
Creece 0/1(0y
Turkey 01 (DY

Each department should have a designated person

Responders were advised that an error should
constitute "a mistake that has management im-
plications for the patient” and were asked to
categorize their personal errors within the last 12
mionths into five subtypes: overcall (false positive),
under-call {false negative), interpretation (abnor-
mality identified but incorrectly categorized),
communication, and procedural complication.
Those responders who had attended an error
meeting at their institution were asked to describe
the atmosphere using a qualitative scale ranging
from ""educaticnal and blameless™ to "uncomfort-
able with a blame culture.™

in charge of collating the cases, presentation
should be anonymous, and consensus adjudication
reached.'® ™ By holding regular error meetings, an-
alysing mistakes, and leaming from them, it should
be possible to convert the anxiety and guilt of
making an error into positive, reflective lear nirrg-q

Table 3 Emor catsgories
Percent of Pemcent of  Percent of
all eported attending’ resident/fellow
ETors consultant  grade ermors
grade emors
Owercall 40 35 44
Uinider-call 25 26 24
Interpretation 15 i rir
Communication 8 13 5
Procedural 12 18 5
Table 8 Reported atmosphere at the ermr mestings
Repored atmosphere K
Educational and blameles 59
Educational bat intense 41
Blameless bart non-educational 4
Uncomfartable with a blame oulture 4
Mo response L

Total




in The Netherlands

Malpractice claims following screening mammography

Int. J. Cancer: 131, 1360-1366 (2012)

Relecture indépendante par 2 experts
(consensus) des K détectés et des CI
avec comparaison/ antériorité(s)

351,009 examinations

(faux -, vrai -, image subtile)

Referral No referral
4,450 346.559
False positive Screen Detected Cancer No follow-up Interval Cancer
2671 1,773 6 670
Only radiological examination: 1,586 (39.4%) Detected at initial screen: 298 Missed at latest screen: 163 (24.3%)
, Minimal sign at latest screen: 164 (24.5%)

Combination of radiological examination and Detected at subsequent screen: 1,475 Not visible at latest screen: 343 (51.2%)
benign breast biopsy: 1083 (40.6%) Missed at previous screen: 308 (20.9%)

Percutancous biopsy (PBy 830 (31.1%) Minimal sign at previous screen: 322 (21.8% )

Invasive surgical biopsy (ISB): 133 (5.04%) Not visible at previous sereen: 845 (57.3%)

PB +ISB: 122 (4.5%)

« Femmes souhaitant des explications sur leur K : Par tél. et si souhaité RDV
« Information par le radiologue du caracteére visible ou non du K sur le n-1

e data base




Sereen Detected Cancer Interval Cancer
1,773 670
Delayed diagnosis after Contact with radiologist: 8 Contact with radiologist: 11
referral: 89

Delay, 3-12 months: 58 (65.2%)
Delay, 13-24 months: 19 (21.3%)
Delay, >24 months: 12 (13.5%)

By telephone: 3 (previous sereen: 2
minimal sign lesions, | not visible)
Face-to-face: § (previous screen: |
missed, 3 minimal sign lesions, 1 nol
visible)

By telephone: 2 (latest screen: |
minimal sign lesion, | not visible)
Face-to-face: 9 (latest screen: 2
missed. 5 minimal sign lesions, 2 not
visible)

3

No medicolegal
claims

No medicolegal
claims

v

No medicolegal
claims

3 medicolegal claims

(hatest sereen: | minimal
sign lesion, 2 missed)

Retard diagnostic apres orientation de la patiente (89 - 5%) délai > 3 mois
3-12 mois = 65,2%, 13 -24 mois = 21,3% et > 24 mois dans 13,5%
Stade avancé (T2 et/ou N+) de 27% vs 19,3% en I'absence de retard.

- Erreur classification ACR (ACR3) = 57,3%
- Préléevements bénins discordants = 20,2%
- Autres = 23,6% : biopsie chir blanche, non compliance chir a opérer




Retard au Diagnostic d'un Cancer

=> Perte de Chance ?
Les 2 ne vont pas de pair...

=> Traitement lourd qu'un diag précoce aurait évité
- Mastectomie
- Chimiothérapie
- Maladie métastatique
- Perte de qualité de vie (Prof et/ou personnelle)
- Déces



Article R.4127-33 du Code de la Santé Publigue

« le médecin doit toujours élaborer son
diagnostic avec le plus grand soin, eny
consacrant le femps nécessaire en s'aidant dans
la mesure du possible des méthodes scientifiques
les mieux adaptées et s'il y a lieu de concours
appropriés ».



Cancer Lobulaire

* Cause la plus fréquente des recours

» Exemple
— Lésion de 15 mm en imagerie Std
— Microbiopsies = CLI
— Mastectomie => 9 cm multifocal
— 1 65+ négatif en extempo
— Curage axillaire => 11N+/11



« J'ai raté un cancer du sein
« Je rate un cancer du sein
« Je raterai un cancer du sein

* Ne lésinez pas sur votre ASSURANCE
* Détailler bien vos CONDITIONS d'EXERCICE
DO, second avis, Sénologie interventionnelle

Expertise
Patiente opérée d'une réduction mammaire bilatérale
Réduction mammaire => cancer infiltrant de 20 mm
Piece opératoire non orientée => mastectomie

Malgré le fort volume mammaire,

les clichés Mx sont techniquement corrects (positionnement PARFAIT)
Echographie complémentaire réalisée

Le bilan ne montre aucune anomalie




EXPERTISE- La législation

Pénal (Aie)

Civil (Responsabilité individuelle)
Administratif (Hopital)

— Commission de conciliation (plaintes)
— ATTENTION a la faute détachable |

Commission de Conciliation et d'Indemnisation
des accidents médicaux (CCI)

— C'est gratuit pour la demandeuse

— Formulaire simple a remplir

Conseil de I'ordre



EH @D

= N* 1224503
FORMULAIRE DE DEMANDE D'INDEMNISATION
aupres de la commission de conciliation
et d'indemnisation des accidents médicaux,
des affections iatrogénes et des infections nosocomiales (CCl)

Dans quel délai ?
Il faut agir dans un délai de 10 ans a compter de la consolidation du dommage.

La date de la consolidation est « le moment ou les Iésions se sont fixées et ont pris un
caractere permanent tel qu’un traitemen
aggravation, et qu’ i | devient possible

Vd

atteinteper manente a | i ntégrité physiqgue et

DOMMAGES ET PREJUDICES

Quels sont les dommages et les préjudices subis ?

(Doivent étre résumés ici les dommages et les préjudices de la victime directe de 'accident ainsi que, le cas echéant, les
préjudices personnels ou economiques, subis par ses proches)



https://www.service-public.fr/particuliers/glossaire/R14924

. TL Y A UNE FAUTE
. TLY A UN PREJUDICE

+ ILY A UN LIEN DE CAUSALITE



Comment les Eviter ?
Lutter contre LA ROUTINE

COMMUNIQUER +++

— Reporter dans le CR
« dires de la patiente
* dires orales fransmises a la patiente

— EXPLIQUER (Ex du cancer de l'intervalle)

Collegues du privé suivant régulierement une patiellm
ECHANGER ) => adénopathies axillaires évolutives puis
— Médecin référent apparition d’ apdcoralesp at hile

o . et sus claviculaires homolatérales (CR descriptifs, ]';E
— Second avis Imagerie | de recommandations de biopsies, pas de contact a
meédecin réferent CHU).

RESTER DEONTOLOGIQUE entre collegues

« mais votre cancer se voyait
sur la précédente mammographie ! »



Communication in Breast Imaging:
Lessons Learned at Diagnostic Evaluation

Volume 14 = Number 5 = May 2017
Kelly Holz, BA, Susan C. Harvey, MD, Matthew D. Alvin, MD, MBA, MS, MA,
Mary Catherine Beach, MD, MPH, Kate Pisano, BA, Ryan Woods, MD, MPH

Table 1. Steps for radiologists to improve communication of breast imaging results

Establish a private setting for the patient

Sit down before beginning the conversation

Introduce yourself and your professional role

Always start with good news when applicable

Be honest and clear about the findings

Pause to allow time for the patient to absorb the news

Use empathetic language to validate the patient’s response to the news
Answer questions

Recormmmend next steps in management

Express ongoing support
——————————————————————————————————————————




Avant Tout- Dépistage Organisé

« Etre dans les clous du cahier des charges
— Formation radiologues (dont vos remplacants)
— Formation manipulateurs
— Convention signée avec la CPAM (Assurance Maladie)
— Conformité du matériel (CQ interne et externe)

EXPERTISE : Demande d'indemnisation pour non détection d'un cancer
Son avocat demande lors de la réunion d'expertise
- Le certificat de la radiologue (remplagante) pour la formation au DO (Forcomed)




Indications

* Noter les ATCD familiaux (seins)
— Expliquer I'absence de risque significatif

EXPERTISE
Femme avec une histoire clinique de cancer de l'intervalle

Dans les doléances de la patiente (cadre infirmiere)
Mme N... se considérait comme un sujet a risque de cancer du sein
en raison d' un ATCD de cancer du sein chez sa mere (cancer a I'age de 60 ans).




Indications

EXAMEN CLINIQUE

— L'échographie n'est pas un examen clinique
— Rapporter les dires de la femme (autopalpation)
* Bien préciser la localisation (schéma)

— Effectuer une échographie complémentaire
* Iconographie de la zone palpée par la patiente

EXPERTISE

Femme consoeur ayant consulté pour autopalpation d'une induration mammaire.
Elle rapporte qu'elle n' a pas été examinée par la radiologue (pas de trace dans
CR, échographie réalisée) => paroles contre paroles

ET sachant que I'examen d'imagerie remonte a 3- 4 ans...




Technigue Mx

 Attention quotidienne = Qualité des clichés
— Positionnement correct
— Constantes d'acquisition
— Absence de flou

* CR partie technique => DGMoyenne/sein



Compte- Rendu: Plan Structuré

Lexique BI- RADS

« Densité Mammaire
— Si > b = écho (ou justifier de sa non réalisation)
— Attention => préciser si écho ciblée (Unilat, zone focale)
Description claire des anomalies pertinentes
— Sein par Sein
« Comparaison avec bilan(s) antérieur(s)
— Sensibiliser les femmes a la prise de RDV (anciens bilans™)

Classement ACR par sein
* Conduite- a - Tenir

* Savoir attendre les antériorités en cas de bilan ambigiie - il n'y a pas le feu



Compte- Rendu

» Eviter une terminologie NON radiologique
* mastose,
* tissu dystrophique,
* tissu dysplasique,
« dysmorphocytose ...

EXPERTISE

Avril 2003 « J'ai complété I'examen par une échographie mammaire qui montre
une échostructure d'ensemble a peine DYSPLASIQUE sans anomalie suspecte ».
Février 2007 : masse palpable => cancer (cancer de l'intervalle)

Dans les doléances de la patiente (cadre infirmiere)
Elle fait remarquer qu'en Avril 2003 le Dr... parlait d'un « état dysplasique »
de son sein et que cela n'a pas été pris en compte.

Wikipédia = > La dysplasie posséde une tendance globale a évoluer vers un cancer




Compte- Rendu

 Justifier vos clichés complémentaires
— Qu'avez- vous pergu ?
— Pourquoi innocentez- vous I'anomalie suspectée ?

» Classement ACR et Conduite-a- tenir
— Vérifier la COHERENCE (CAT UNIQUE)

EXPERTISE : retard diagnostic (mastectomie)

CR d'échographie contradictoire : étiquete la masse solide apparue (et palpable)
comme bénigne (ACR2) avec un diagnostic de « fibroadénome » tout en
recommandant son exérese chirurgicale.

Dans le contexte de Mme P... qui avait déja connu un contexte identique (masse
bénigne dans ce sein) ; il n'y avait aucune urgence a réaliser une chirurgie.

Cette chirurgie a été réalisée 5 mois apreés le bilan d'imagerie et sans diagnostic
pré- opératoire alors que la masse avait augmenté de taille dans l'intervalle.




Lessons Learned From Reviewing Breast
Imaging Malpractice Cases

:J Am Coll Radiol 2014; 11: I86-1188.

Elizabeth Kagan Arleo, MD, Marwa Saleh, MD, Ruth Rosenblatt, MD

 Etats- Unis
« En 2000: 86 480 plaintes pour erreur médicale (2004 : 28,7 billions
 Un radiologue fera l'objet d'au moins un procés avant l'age de 60 ans
« Sénologie : le plus grand pourvoyeur (non détection, retard diag)

Retour d'expériences

« Optimisation de votre lieu de lecture, PACS et antériorités

« Suivre les référentiels (BI-RADS)

« Dépistage + => bilan complet, comparaison, concordance topo multimodalités

« Lésions palpables => aller au diagnostic

« Sivous avez un CAD, utilisez -le

 Pensez a éviter: mauvais positionnement, un ACR3 sans bilan complet,
région rétro- aréolaire

* Flux de compte- rendus (délai < 1 mois), suivi ACRO, ACR3, Reco biopsies

« Concordance RX- histologique

 Parler aux patientes (montrer les images, expliquer la stratégie)
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Thoracic and Cardiac Imaging / Imagene cardiaque et imagenie thoracigue

Avoiding Pitfalls in Mammographic Interpretation

wavna Roberts-Klein, MD, Elaine luanow, MD. Priscilla J. Slanetz, MD. MPH. FACR

e Bordure de Film

 Stabilité dans le temps MAILS suspect
« Asymétrie d'évolution lente

« Distorsion architecturale

* Masse d'allure bénigne

« Aspect de ganglion IM

* Perte de volume

« Modification cicatrice infra M




3 Types de Contexte

* Le vrai faux négatif

— Précédent bilan = aspect typique de K
« Absence de perception?
* Erreur de classement?

« L'anomalie subtile
— Précédent bilan = Anomalie aspécifique
que l'on voit a posteriori (topo du cancer connue)
* Le cancer de l'intervalle
— Précédent bilan = AUCUNE anomalie méme subtile




Clinical Outcome of Doubtful
Mammographic Findings

AJR 1996; 167: 1041

ance + (R
Type No. [%) of Findings
Calcifications 263 (48)
Nodules 121 (22)
Vague densities 96 (18)
Asymmetries 38 (7)
Combinations 13 (2)
P::.Sb‘;brl:oc::;mleuuml 12 (2)
Total 543 ]

Note.—Percentages do not equal 100% due to }oundnng.

CONCLUSION. This study shows that almost all prospectively marked benign-
appearing findings are benign and inconsequential. The medicolegal implications of this
observation include the inappropriateness of malpractice claims in cases in which cancer
could not reasonably be detected prospectively.



La trés tres grande majorité des femmes
initient une procédure
non pas pour traquer notre faute mais surtout

pour COMPRENDRE de qui leur est arrivé
et pour récupérer des sous



En cas d'Expertise

Ne vous suicidez pas !l hormis le Pénal,
tout n'est finalement qu'une question d'argent

Appelez votre avocat (via votre assureur)

Rédigez un dossier aussi complet que possible car la
majorité des experts le recopieront « in extenso »

N'essayez pas de cacher des choses car
les experts ne sont pas tous des idiots



En cas d'Expertise

 Soyez vigilant sur les experts désignés

Soyez compliant (convocations, etc...)

Le monde est petit ...

— Ne contactez pas lI'expert en amont

— Ne soyez pas « familier » avec les experts le jour J
Soyez a I'écoute

— Ne soyez pas arrogant parce que vous pensez avoir bien fait
— Ecoutez la patiente et montrez de I'empathie

Collégue que je connais bien : arrive en retard, m'embrasse a la fin de I'expertise

« Allo Anne, une de mes patientes me trdine devant le tribunal, je t'appelle pour
te parler du dossier et te le montrer »...

Sortie d'expertise « Ahl Vous savez, je ne me frompe jamais,
je suis passé a Curie »




Le Cancer c'est Multidisciplinaire |

Ecouter la patiente

Examiner la patiente et le consigner
En cas de doute => deuxieme lecture
Passer le dossier en RCP

Tout écrire et pouvoir tracer

Bien connditre la biologie (Cintervalle)



