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• Cancer n°1 chez la femme en Suisse

• La Suisse, pays européen des plus touchés.

• Annuellement 4500 femmes apprennent 
qu’elles présentent un cancer du sein alors que 
dans le même temps environ 1400 en 
décèdent.



• 21% de la mortalité due à l’ensemble des 
cancers

• 6% de la mortalité toutes causes confondues.

• Depuis 10 ans baisse mortalité, lié aux progrès 
thérapeutiques et au dépistage.
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• Première cause de décès chez la femme avant 
60 ans

• Risque cumulatif jusqu’à 70 ans pour une 
femme de la population générale de 
développer un cancer du sein est de 11,4%
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Progrès liés aux traitements

Le pronostic dépend 
du stade de la tumeur 
au moment du 
diagnostic
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Sexe féminin comme facteur de risque

femme
99%

homme
1%



Risque cumulatif de développer un cancer du sein avant 70 ans

Prévalence de l’atteinte familiale chez 
les femmes ayant développé un 
cancer du sein

env. 20%

environ 70%

5-10 % - cas sporadiques

- carcinogène de l’environnement
- gêne(s) à faible pénétrance

- autosomique dominant

- forte pénétrance

syndromes héréditaires

formes familiales

pas d’antécédents familiaux

(11,4%)

(12-30 %)

(55-85%)



L’âge comme facteur de risque
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• Histoire personnelle : antécédents de cancer 
du sein.

• Influence hormonale : règles précoces, 
ménopause tardive,1er enfant tardif.

• Hormones de substitution depuis plus de 4ans
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Peut-on prévenir le cancer du sein?

• Il semblerait que l’alimentation pauvre en 
graisses, l’allaitement, l’activité physique 
régulière ont un léger effet protecteur.



Quel rôle de l’imagerie ?

• Dépistage

• Diagnostic

• Le bilan pré-thérapeutique

• Surveillance post-thérapeutique



Que peut-on attendre du dépistage ?

Diagnostic précoce du cancer du sein permet :

- de réduire de la mortalité chez les femmes qui 
effectuent un dépistage à temps.

- une amélioration de la qualité de vie de femmes 
atteintes, grâce à des traitements moins lourds.

- de rassurer toutes celles chez qui la 
mammographie permet d’exclure l’existence d’un 
cancer du sein.



Inconvénients et limite de la 
mammographie de dépistage

• Irradiation par des rayon x  

(env. égale à l’irradiation naturelle reçue lors 
d’un vol Sydney - Genève retour)

• Examen inconfortable

• Interprétation difficile

• Faux positifs

• Faux négatifs Cancer occulte aux Rx

• Le sur-diagnostic, le sur-traitement



Le dépistage

1. Dans le cadre de la campagne de dépistage 
organisé .

2. Le dépistage individuel .



1. Dépistage organisé

• Dès 1987 en Europe,efficacité prouvée, baisse 
de la mortalité constatée variant entre 20-35%

• Programme pilote lancé en suisse 1993 (Aigle, 
Morges, Aubonne)

• Depuis 1999 Vaud, Valais, Genève, 2004 
Fribourg, 2005 Jura.

Objectif - Toucher toutes les femmes  
concernées, en particulier celles n’ayant pas 
tendance à consulter de médecin spontanément.



• Principe : Participent sur convocation toutes les 
femmes entre 50-69 ans.

• Tous les 2 ans : critères d’exclusion, l’âge et des 
antécédents personnels de cancer du sein.

• Coût : 140 francs (VD) la femme paie 10% hors 
franchise.

1. Dépistage organisé



• 18’500 mammographies en 2006 (Vaud), 
participation 50-60 %, taux de re-convocation 
env. 8%. (seul 10-20 % femmes re-convoquées  
auront un diagnostic de cancer du sein)

• VD : 590 cancers dépistés (1999-2006)

• En 2007 l’office  fédérale devra décider du 
maintien ou de l’abandon du dépistage à la 
charge de l’assurance de base.

1. Dépistage organisé



1. Dépistage organisé

• Mammographie seule réalisée en un 1er temps, 
le médecin ne voit pas la patiente, ne l’examine 
pas.

• Lecture réalisée indépendamment par  2 
radiologues. En cas de divergence 3ème 
lecteur.



1. Dépistage organisé

• Le médecin traitant et la patiente reçoivent le 
résultat par la poste

• Examen(s) complémentaire(s) en 2ème temps si 
nécessaire. 

• Examen(s) complémentaire(s) à la charge 
patiente remboursé(s) à 90% et soumis à la 
franchise.



1. Dépistage organisé

• Pourquoi seulement à partir 50 ans ? 

- 80 % cancer apparaissent après 50 ans

- plus grande baisse du risque de mortalité.

• 50-69 ans meilleure efficacité.

• Pourquoi tous les 2 ans ?

- meilleur compromis  entre les coûts  générés 
et les bénéfices en terme de décès évités par 
cancer du sein.



2. Dépistage individuel

• Le plus souvent réalisé sur ordonnance du 
médecin. Anomalie palpée, écoulement, 
dépistage simple ?

- Dans la plupart des cantons seul dépistage.

- Avant 50 ans et après 70 ans

- Patientes avec risque familial, etc...



2. Dépistage individuel

+   Réalisé sous la supervision du radiologue : 
l’examen clinique peut être complété directement 
par des examens complémentaires US, ponction, 
IRM 

+  réponse rapide à l’angoisse de la patiente.

- Coût moyen à élevé pour la patiente.



• But : découvrir le cancer au stade le plus 
précoce possible pour diminuer le risque 
individuel de complications, de mortalité et de 
morbidité.

2. Dépistage individuel



La mammographie

Deux incidences par sein :

Faisceau de rayon x

2: oblique externe

1: face 

(cranio-caudale)



Réalisation de la mammographie



Limitation de la mammographie

• La détection dépend de

- Densité mammaire (4 types de sein)

- Localisation : zones muettes

supéro-interne, rétro – aréolaire, zone dense d’analyse délicate

- Taille de la tumeur
(Pt cancer très évolutif :aspect pseudo-bénin : rond)

- Taille du sein
(10-30% du sein n’est pas dans la mammographie.)

- Forme histologique (in situ,invasif)

- Qualification (erreur de technique, de lecture)



Densité mammaire

•Type 1: graisseux Type 3:dense hétérogène
Type 4: dense

Kolb, Radiology, 2002 (27 825 patientes)

•La sensibilité de la mammographie varie avec

la densité du sein
• 50% des femmes ont des seins « denses »

98% 85% 71% 48%

Type 4:dense•Type 2: graisseux hétérogène



La densité mammaire 
est un facteur 
important pour le 
cancer d’intervalle.

MandelsonMT,J Natl cancer inst. 2000,92 (13):1081-7



Seins denses

• La majorité des femmes.

• Importance de l’âge et THS

• 75% des femmes avant ménopause

• 25 % des femmes ménopausées sans THS

• 50 % des femmes ménopausées avec THS



Échographie dans le dépistage 
individualisé

• Technique sonde linéaire 7,5 à
10 Mhz

• Balayage de toute la glande de 
façon méthodique

• Échographie seule chez la 
femme jeune (- de 30 ans), 
grossesse, irradiation à

éviter.



Place de l’échographie comme 
examen complémentaire

• masse clinique ou mammographie pathologique
• écoulement, adénopathie(s)

• seins denses
• pour caractériser la lésion: bénin, malin

• augmente la VPN et VPP
• micro-calcifications non visibles à l’échographie



Que faire devant une anomalie 
échographique

Kyste typique
Stop

Opacité à la mammo

Kyste atypique
cô à 4mois / 
ponction 



Que faire devant une anomalie 
échographique

Fibroadénome bénin
Suivi US / ponction Tumeur solide suspecte

Ponction / IRM



Que faire devant une anomalie 
échographique

Tumeur solide suspecte
Ponction / IRM



Biopsie du sein guidée par échographie



Place  de l’IRM comme examen 
complémentaire

Aucune en 
première 
intention pour 
les femmes à
risque faible et 
modéré



Place  de l’IRM comme examen 
complémentaire

Screaning du cancer du sein :
- ADP axillaires (US, mammographies –)
- BRCA 1-2
Seins denses à l’échographie d’analyse délicate
Caractérisation de lésions multiples à l’US, taille 
avant biopsie, détermination des cibles.
Cancers  multifocaux et controlatéraux,
Invasion paroi thoracique,mamelon
Cicatrices VS récidive



IRM mammaire

• Sensibilité

- 98% pour cancer canalaire invasif (56 % m,  

94% US)

- 80-92% pour cancer in situ (52% m,44% US)

- 8-20% cancers pas détectés par IRM     

principalement DCIS qui se présentent 

uniquement sous forme de micro-calcifications 

à la mammographie.

Zosia Chustecka Lancet, 10 août 07



Micro-calcifications la mammographie

Large cancer in situ sans rehaussement à l’IRM

IRM -

Rx pièce OP



Multicentricité, taille

US

IRMMammographies



Seins denses : changement dans la thérapeutique 
chirurgicale 11-18.5% , Van Goethem 2004

• Jusqu’à 10 % cancers controlatéraux

• MRI 3,1% de cancers controlatéraux m+us 
négatifs

• NPV :99%

N EnG J Med 2007 Mars

IRM mammaire
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Marge positive après chirurgie



Métastases axillaires cancéreuses 
sans lésion primitive connue 
(Mammo, US négatifs)



Invasion de la paroi thoracique

Invasion tumorale du mamelonInvasion tumorale du mamelon



Invasion de la paroi thoracique?

US

US ponction

IRM

IRM IRM

US ponction

Mammographies



Évaluation du traitement

Pré-chimiothérapie Post-chimiothérapie

DL = 47mm DL = 16mm



Lésion non diagnostique à la 
mammographie

IRM

US

ponction

Mammographies avec 
prothèses



Que faire devant un foyer de micro 
calcifications ?

Micro-calcifications
agrandissement

Macro biopsie sous stéréotaxie:Mammotome

Micro-calcifications
suspectes



Macro-biopsie stéréotaxique



Micro-calcifications

carottes macro biopsie clip

repérage US préopératoire
pièce opératoire



Que faire devant une opacité
incertaine sur la mammographie?

Un cliché comprimé localisé



Bilan d’extension,récidive:

US : hépatique

Rx de thorax

Scanner 

ScintigraphiePet CT



Conclusion

• Importance d’informer la population en général 
afin d’optimiser le dépistage du cancer du sein.

• Importance d’utiliser tous les moyens à
disposition Mammographie, US, IRM

• Complémentarité des modalité radiologiques 
pour le dépistage et le traitement



Conclusion

• Complémentarité des différentes formes de 
dépistage en fonction des différents types de 
population. 

- Pas d’antécédents familiaux, pas d’anomalie       
palpée, ni clinique, dépistage organisé

- Forme familiale et syndromes héréditaires, 
dépistage individualisé

• Importance de la collaboration multidisciplinaire 



fin


