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26 paesi europei, 18 hanno fornito dati per la Survey EUNICE survey (2012) 

26.9 milioni di donne sono invitate allo screening organizzato , soprattutto in età tra I 50 e I 69.

<



Il Rapporto 2015 conferma la criticità della estensione territoriale 

disomogenea tra Nord-centro e Sud Italia e la criticità della 

partecipazione nelle stesse aree.
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• La mortalità standardizzata 

per età per tumore della 

mammella in Europa 

diminuisce dal 1990.

• Le ragioni di questo 

cambiamento sono 

molteplici, ma soprattutto 

attribuite  a un “effetto 

periodo”:

– Diagnosi precoce/screening

– Nuovi Trattamenti

– Migliore assistenza e cura



I limiti dei trend (STD World) 
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Miller,2015



The Cisnet Models 
(Berry et al, NEJM 2005; 353: 1784-92)
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Stime molto 

contestate, su dati 

USA!



Breast Cancer (C50): 1971-2012
European Age-Standardised Mortality Rates per 100,0 00 Population, Females, UK

Please include the citation provided in our Frequently Asked Questions when reproducing this chart: http://info.cancerresearchuk.org/cancerstats/faqs/#How 
Prepared by Cancer Research UK
Original data sources:
1. Office for National Statistics, Mortality Statistics: Deaths registered in England and Wales 
http://www.ons.gov.uk/ons/search/index.html?newquery=series+dr 
2. General Register Office for Scotland, Deaths Time Series Data, Deaths in Scotland
http://www.gro-scotland.gov.uk/statistics/theme/vital-events/deaths/time-series.html 
3. Northern Ireland Statistics and Research Agency, Deaths by cause 
http://www.nisra.gov.uk/demography/default.asp14.htm

Inizio programma di screening nazionale

24.0

Per 100.000



Elaborazione da Tumori.net, Ottobre 2015 







Dal 2001 la polemica sullo screening 

mammografico ei programmi di screening.

Notevole l’impatto mediatico.

Screening for breast cancer with mammography.

Olsen O, Gøtzsche PC.

Cochrane Database Syst Rev. 2001;(4)



Criteria for INDEPENDENT assessment:

“…no Panel member has previously published work on breast screening, which helps to ensure 

an objective and independent assessment of the evidence.”



UK Independent Panel ,The Lancet 2012
studies are from 1963 at 1991 

The Cochrane Review 2001 selected trials with  ‘adequate randomisation’, 

concluding for no effect

-20%



EUROSCREEN WG
JMS , 2012
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Una figura molto distorcente

Sue Moss , JMS ,2012



USA

Sweden

Republic 
of Ireland*

Norway

Northern 
Ireland*

Flanders
Belgium

Netherlands

Implemented

Status of national screening mammography at 

onset of breast cancer mortality decline

*3-year moving averages

Annual Age-

Adjusted 

Breast Cancer 

Death Rate 

Relative to 

Year of Onset 

of Mortality 

Decline

Years after Onset of Mortality Decline

Canada

Initiated year 

before

or not yet initiated
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Incidence Based Mortality  studies: 
women invited vs not invited (50-69) 

Prospective study-only breast cancer deaths within cases 
who had screening opportunity.

Intention to treat, non randomised, analysis    

25% mortality reduction

-25%
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Case Control studies: 
Women screened versus  unscreened.

Major problem is selection bias, due to volunteer participation. 

Methods are crucial (comparable to per protocol analysis).

It is an estimate of the individual benefit.

48% reduction 

-48%
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Handbook 15 –IARC WHO Prevention Monograph. 
Publication is expected at the end of 2015. 
Based on a worldwide review. 
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Complessivamente 

il dataset IMPATTO

comprende una casistica di 

81.275 casi di k mammario, fino al 

2005.

Collaborazione Registri Tumori e 

Servizi di Screening



Stadio del Tumore alla mammella alla 

Diagnosi (Registri Tumori di popolazione, 

AIRTUM) per area geografica e classi di 

età. 

. Anni 2000-2005

Proporzione di Stadi precoci (Stadio I)

Non include i TiS che sono più frequenti 

nelle zone coperte da programmi di 

screening
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Fig 1 Tumour stage specific relative survival of br east cancer patients in Netherlands Cancer 
Registry diagnosed as having breast cancer in 1999- 2005 (top) and 2006-12 (bottom). 

Sepideh Saadatmand et al. BMJ 2015;351:bmj.h4901

©2015 by British Medical Journal Publishing Group
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Progetto Impatto; Studio di Coorte , 400.000 donne. Sottomesso per 
pubblicazione.Veneto, RER, Toscana.

Sottomesso per pubblicazione 

A 11 anni medi 
di follow up, 5%-
10% di eccesso 
di casi nel 
gruppo 
screening.
Riduzione del 
28% 
dell’incidenza di 
casi in Stadio II+





Sovradiagnosi nello screening mammografico
• La proporzione di casi di cancro (in situ e invasivi) confermati

istologicamente , diagnosticati a seguito di un episodio di 
screening e che non sarebbero giunti all’attenzione clinica se la 
mammografia di screening non fosse stato eseguita.

• E’ innanzitutto  un costrutto epidemiologico.

• L’eccesso di incidenza quando è attivo lo screening di 
popolazione è un effetto necessario dello screening 
mammografico e non va confuso con la sovradiagnosi

• Non siamo in grado di dire chi è stato sovradiagnosticato.

• Come quantificarla?

• 5
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EUROSCREEN 2012  (Puliti D. et al. , JMS, 2012)  
Sovradiagnosi stimata in studi osservazionali, 

classificati in base alla presenza/ assenza di aggiustamenti per
1) underlying incidence 2) Lead time 

I risultati dipendono 
dai metodi utilizzati

Stima (Misura A, Uk Panel): 
Circa il  10% di eccesso sui casi attesi

in assenza di screening. 

In linea con i risultati
dei trial randomizzati



Due mondi , la stessa polemica ?

• In Europa si sono i sviluppati i programmi di screening 
di sanità pubblica, con un proposta di controllo 
dell’offerta e della qualità dello screening 
mammografico. La richiesta è stata  di sospendere i 
programmi di screening di popolazione. 

• Negli Stati Uniti la diffusione dello screening  
mammografico, dopo lo studio HIP, è avvenuta come 
pratica clinica spontanea, in un clima di promozione 
entusiasta, e con una ideologia rivolta a promuovere la 
prevenzione individuale (HRT). La principale disputa è
stata sulla età di inizio e il  tipo di test e sul decision-
making (benefici-danni) (USPSTF/NCI vs ACS)





Un punto fermo

2015 che segue alle conclusioni dell’

Indenpendent UK Panel, Euroscreen WG, e 

IARC –WHO , HB 15
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Breast Cancer 
Screening :  the US 

perspective
1973

• Cancer. 1987 Preventive 
strategies for cancer in 
women.Fink DJ.American 
Cancer Society, New York, NY 
10016.

Preventive strategies can be 
widely promoted to women 
in order to lower their 
cancer risk and to find 
cancer before symptoms 
appear. Smoking control, 
safe sun exposure, and 
simple recommendations for 
diet and nutrition can assist 
women in taking control of 
their lifestyles to reduce 
cancer risk. Early cancer 
detection, as outlined in the 
American Cancer Society's 
Cancer Related Checkup 
Guidelines, can be expected 
to find breast, colorectal, 
uterine, and other forms of 
cancer in asymptomatic 
women.



Una conferenza che ha fatto epoca 



History of ACS Recommendations for the Early 

Detection of Cancer in People Without Symptoms

www.cancer.org , online

1992 -March 1997

• Breast self-exam (BSE)
• 20 and over
• Monthly
• Clinical breast exam (CBE)
• 20 - 39
• Every 3 years
• 40 and over
• Yearly
• Mammogram
• 40 - 49
• Every 1-2 years

• 50 and over
• Yearly

May 2003 - October 2015

• Breast self-exam (BSE)
• 20 and over
• Optional. Women should be told 

about benefits and limitations of BSE. 
They should report any new 
symptoms to their health care 
professional.

• Clinical breast exam (CBE)
• 20 - 39
• Part of a periodic health exam, 

preferably every 3 years
• 40 and over
• Part of a periodic health exam, 

preferably every year
• Mammogram
• 40 and over
• Yearly, continuing for as long as a 

woman is in good health



• Una svolta importante che sposta la 
valutazione dall’efficacia a potenziali 
benefici, limiti e danni associati allo 
screening.

• La raccomandazione forte è di iniziare 
lo screening a 45 anni. 

• Annuale fino a 54 e poi biennale fino a 
che vi è una attesa di vita di 10 anni o 
più.(Qualificata, dipende da valori e 
preferenze sul rischio beneficio )

• Opportunità di fare screening 
mammografico annuale tra i 40-44 
(Qualificata) 

• Non vien più raccomandato l’esame 
clinico del seno (CBE) come screening 
per le donne a rischio medio , ad 
alcuna età.(Qualificata) 



Qualità , estensione dello screening e ricerca

• E’ necessario mantenere la qualità e la sorveglianza dei programmi di 
screening mammografico con offerta di sanità pubblic a (LEA)

• E’ necessario superare le diseguaglianze territorial i sia come offerta che come 
performance e qualità dei programmi.

• E 'opportuno estendere la copertura alle donne 70-7 4
• L’estensione dello screening (annuale) alle donne 4 5-49 (54) deve essere 

accompagnata dalla ricerca su i rapporti tra età, g enetica, densità e 
caratteristiche dei tumori. 

• E’ necessario offrire interventi pubblici appropriat i alle  donne che non sono 
coperte o hanno specifiche esigenze dallo screening  mammografico (altre 
fasce di età, alto rischio, follow up di donne che hanno avuto un tumore 
mammario)

• La possibilità di ricerca e intervento attraverso  i niziative integrate sugli stili di 
vita (Obesità, Sindrome Metabolica, …) deve essere valutata per essere inserita 
nei programmi di sanità pubblica.




