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ABSTRACT

Breast cancer screening strate­
gies are controversial. To see 
more clearly, the author has 
developed an algorithm to help 
practitioner, algorithm based on 
the literature.

Keywords :  breast cancer, 
screening.

RÉSUMÉ

Les stratégies de dépistage du 
cancer du sein sont controver­
sées. Pour y voir plus clair, l’au­
teur a développé un algorithme 
pour aider le praticien, algorithme 
reposant sur la littérature.

Mots-clés : cancer du sein, 
dépistage.
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Algorithme de prise en charge
	 du dépistage du cancer du sein à

l’attention des médecins généralistes
par le Dr Dominique HENRION* et Mlle Clara DAVID**

Le cancer du sein est la première cause de mortalité par cancer chez les 
femmes dans le monde 1 et touchera 1 femme sur 9 en Belgique 1, 2, 3. Si le 
traitement du cancer du sein a fait d’énormes progrès les dernières décen-
nies avec l’apparition de thérapeutiques ciblées, le dépistage reste un su-
jet controversé : s’imbriquent fausses certitudes, contexte émotionnel, lob-
bying divers 4, 22, poids des habitudes.

Prétest	 Vrai	 Faux
1. �En l’absence de facteur de risque, le dépistage du cancer  

du sein devrait débuter avant 50 ans.	 	

2. �Le médecin généraliste est le mieux placé pour organiser  
le dépistage du cancer du sein.	 	

3. �L’algorithme est utilisable facilement au chevet du patient  
et est basé sur une revue scientifique critique.	 	

Réponses en page 27.

La littérature des 40 dernières années est contradictoire, de faible niveau de 
preuve et parfois manquante 2, 5. Les Recommandations de Bonne Pratique 
(RBP) sont très ou trop volumineuses (90 pages pour la dernière recommanda-
tion belge, 265 pour l’américaine « NICE ») pour être appliquées. Le dépistage 
basé uniquement sur l’âge est dépassé et le dépistage individualisé n’est pas 
encore validé dans l’attente entre autre des essais WISDOM 6/MyPEBS. Le pro-
filage génétique de masse reste actuellement une utopie.

C’est pourquoi, nous avons développé un algorithme relativement simple, uti-
lisable rapidement et au chevet des patients basé sur une relecture critique et 
avec une vision « généraliste » des différents guidelines, avis de sociétés scien-
tifiques et articles de références.

Le présent article reprend le plus succinctement possible quelques notions afin 
de contextualiser l’algorithme et le dépistage avant d’expliciter chaque item afin 
que le lecteur puisse faire un aller-retour entre algorithme et littérature.

Dépistage du cancer du sein :  
une affaire de médecins généralistes
Le dépistage du cancer du sein doit selon nous revenir dans le champ de la mé-
decine générale car c’est la seule manière :
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• �de profiler et recruter une large population de 
femmes ;

• �d’orienter correctement ces femmes en évitant des 
examens inutiles et potentiellement dangereux ;

• d’organiser le suivi de ce dépistage 3, 7.

En Belgique, 95 % des wallons déclarent avoir un 
Médecin généraliste (MG) et 80 % des femmes l’ont 
consulté au cours des derniers mois 8. Qui d’autre 
que le MG peut donc proposer un dépistage ? Le 
recrutement des femmes pour le dépistage est 
d’ailleurs faible : selon les chiffres disponibles, 60 % 
seulement des femmes réalisent un dépistage 1, 9. Or 
on estime qu’il faut un recrutement d’au moins 70 % 
de la population pour que le dépistage soit efficace 9.

Impact du dépistage  
sur le traitement
Le dépistage a pour but de détecter tôt, chez des 
femmes sans aucun signe clinique, des cancers du 
sein dans l’espoir d’en améliorer le pronostic et d’en 
diminuer la mortalité.
L’efficacité de ce dépistage est limitée et la diminu-
tion de la mortalité liée au cancer du sein observée 
les dernières années ne semble pas nécessaire-
ment venir d’un meilleur dépistage mais bien d’une 
meilleure prise en charge thérapeutique 10, 11 ainsi 
que de facteurs épidémiologiques 12. Par exemple, 
les femmes nées entre 1920 et 1950 (baby-boom) 
ont eu un nombre élevé de grossesses et le rôle pro-
tecteur des grossesses est bien documenté (32 % 
de risque en moins de développer un cancer si la 
femme a eu 3 enfants par exemple 7, 12).
La réduction de la mortalité grâce au dépistage 
du cancer du sein varie selon les séries 10, 13, 16, 27 ; le 
chiffre de 50 morts évitées par 10 000 femmes dépis-
tées pendant 20 ans est communément admis. Mais 
des problèmes méthodologiques importants dimi-
nuent la portée de ces chiffres : l’interprétation d’es-
sais randomisés datant parfois de plus de 30 ans est 
difficile, les techniques de mammographies se sont 
améliorées, etc.

Inconvénients du dépistage
Outre le stress psychologique et la douleur ressentie 
par la patiente, le dépistage du cancer du sein com-
porte de sérieux inconvénients.

Faux positifs
Lorsqu’il existe des anomalies à la mammographie 
évoquant un cancer du sein et que les femmes sont 

indemnes de cancer, on parle de faux positif. On es-
time que les faux positifs sont 10 X plus fréquents 
que les cas de cancers confirmés 14.
Des résultats faussement positifs entrainent stress 
et anxiété. En Flandre, dans la tranche d’âge de 50 à 
69 ans, le pourcentage de faux positifs est de 2 à 4 %. 
Il y a toutefois une nette différence entre le premier 
tour de dépistage a et les tours suivants 15.

Surdiagnostics  
ou diagnostics par excès
Les examens de dépistage conduisent à des sur-
diagnostics : chez un certain pourcentage de 
femmes, la tumeur détectée par le dépistage ne 
serait jamais devenue significative sur le plan cli-
nique sans dépistage.
Selon les séries et les recommandations consultées, 
les estimations vont de 1 à 30 % mais le chiffre le 
plus fréquemment retrouvé est d’environ 10 % de 
surdiagnostic 5, 14, 16, 17.

Surtraitements
Les surdiagnostics entrainent des surtraitements 
pouvant être délabrant physiquement et induisant 
une morbi-mortalité significative 14. Le programme 
de dépistage français, proche du système belge, 
avance le chiffre de ± 2 % des femmes qui participent 
au dépistage et qui sont exposées inutilement à une 
chirurgie, radio-, hormono- ou chimio-thérapie 18.

Cancers radio-induits
Les examens de dépistage utilisent des rayonne-
ments ionisants susceptibles d’induire des tumeurs. 
Le risque cumulé de mourir d’un cancer du sein 
en relation avec les rayonnements ionisants utili-
sés lors du dépistage mammographique est estimé 
entre 1 et 10 pour 100 000 femmes, et est fonction de 
l’âge, de la fréquence et de la durée du dépistage 5 
(10 à 20 morts par cancer du sein/100 000 femmes si 
le dépistage est débuté à 40 ans ; 1 à 5 morts s’il est 
débuté à 50 ans) 14.
Ces chiffres sont à prendre avec précaution étant 
donné que l’on ne dispose que de preuves indirectes.

Mortalité liée aux procédures 
de diagnostic
Il existe que très peu de littérature sur le sujet mais 
les procédures diagnostiques peuvent entrainer des 
complications, rares.

a.	 Un tour de dépistage = 1 mammotest/2 ans
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Faux négatifs
Les femmes concernées par un résultat faussement 
négatif ne tirent aucun avantage du dépistage. Pire, 
le fait d’être faussement rassurées, ces femmes se-
ront peut-être moins attentives ou banaliseront des 
symptômes, retardant le diagnostic de cancer et la 
mise en place du traitement. Tout cela peut conduire 
à des perspectives moins favorables que s’il n’y 
avait pas eu de dépistage 5. Il n’existe cependant pas 
beaucoup de données fiables sur le sujet.

Modalité de notre algorithme
Le dépistage est basé sur une anamnèse rigoureuse 
reprenant les antécédents personnels et familiaux, 
idéalement jusqu’au 3e degré, tant du côté maternel 
que paternel 28.

Antécédents personnels
Le fait d’avoir bénéficié d’une radiothérapie thora-
cique (pour une maladie de Hodgkin par exemple, 
surtout avant les années 2000) augmente fortement 
le risque de développer un cancer du sein. La com-
binaison dans ce cas d’un dépistage tous les ans en 
alternant RMN et mammographie est licite 13, 15, 19. 
Ce dépistage doit commencer 8 ans après la fin de 
l’irradiation et au plus tôt à 30 ans 13. Dans l’attente 
d’études de niveau de preuve suffisant, ce suivi est 
recommandé sans limite de durée.

Les femmes qui ont présenté des biopsies avec 
une hyperplasie canalaire atypique ou néoplasie 
lobulaire in situ ne font plus partie à proprement 
parlé du dépistage et doivent être suivies en mé-
decine de seconde ligne. Néanmoins, le médecin 
généraliste sera attentif à ce que ce suivi soit orga-
nisé (mammographie annuelle de suivi et éventuel-
lement une RMN ou une échographie en plus) 15, 19. 
« Dépistage orange ».
De plus, l’apparition d’un cancer personnel très 
jeune (< 35 ans) ou d’un cancer bilatéral (dont le pre-
mier est apparu avant 50 ans) doit faire penser à une 
mutation génétique.

De même, si la lésion est triple négative (c.-à-d. 
sans expression des récepteurs aux œstrogènes, 
à la progestérone et sans amplification de l’onco-
gène HERB2), une consultation en oncogénétique 
doit être proposée. Ici aussi, le médecin généra-
liste, dépositaire du dossier médical global et de 
part son approche holistique, a un rôle détermi-
nant à jouer pour conseiller, informer et orienter 
ces femmes. 3

Les femmes qui ont été longtemps exposées aux 
œstrogènes sont plus à risque :
• �une ménarche précoce (< 11 ans) ;
• �une ménopause tardive (> 54 ans) ;
• �et/ou une première grossesse tardive (> 30 ans).

La littérature est abondante sur le sujet et parfois 
hétérogène. La prise de pilule apporte des œstro-
gènes qui sont un facteur de risque mineur pour le 
développement du cancer du sein. La nulliparité est 
considérée comme augmentant légèrement le risque 
de cancer du sein. Chez ces femmes, un dépistage 
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plus précoce peut être proposé même si le niveau de 
preuve n’est pas important. 20 « Dépistage jaune ».

La consommation d’alcool chronique (> 2 verres/j.) 
et le surpoids (> 5 kg) augmenteraient également le 
risque relatif de cancer du sein. Il n’y pas de consen-
sus sur ce sujet 5, 13.
À noter que le tabagisme n’augmente pas le risque 
de cancer du sein.

Antécédents familiaux
Après l’âge, les prédispositions familiales sont les 
principaux facteurs de risques de développer un 
cancer du sein. Actuellement, les recommandations 
internationales concernant ce groupe de femmes à 
plus haut risque reposent sur des bases faibles et 
de très nombreuses incertitudes persistent : faut-il 
recommander une autopalpation ? Un examen cli-
nique est-il recommandé ? À partir de quel moment 
doit-on débuter le dépistage ? Avec quels moyens et 
à quelle fréquence ?
Nous avons vu que le dépistage du cancer du sein a 
une balance bénéfices-risques difficile à apprécier 
et il est tentant de penser que dans une population 
à risque (en raison de lourds antécédents familiaux), 
les bénéfices de la mammographie ou du dépistage 
seront plus importants mais ceci n’est pas prouvé 17. 
De nouvelles études devront établir plus précisé-
ment les procédures à appliquer mais probablement 
que l’utilisation combinée de la mammographie et 
de l’IRM devrait s’imposer 7, 17. 

En parallèle, lorsqu’une mutation génétique est 
suspectée ou même avérée, il est probable que ces 
sujets soient plus radiosensibles 7, 17. Les effets se-
condaires de la RMN sont rares mais on ne connait 
pas l’innocuité de l’injection répétée de gadolinium 
tous les ans pendant plusieurs dizaines d’années.
Le médecin généraliste a un rôle crucial dans le re-
cueil de l’histoire familiale et pour faire le relais de 
l’information vers la seconde ligne de soin.

Femmes à risque modérément augmenté

Il est légitime de reconnaitre une population avec un 
risque modérément augmenté et qui risque de pré-
senter un cancer du sein sur la vie entière estimé 
entre 17 % et 30 % 7, 5, 13, 17. 
Cette population dit à risque modérément aug-
menté regroupe des femmes qui ont dans leur his-
toire familiale :
• �soit 1 seul membre au 1er degré chez qui un cancer 

du sein a été diagnostiqué < 40 ans ;
• �soit 2 membres au 1er ou 2e degré diagnostiqués 
> 50 ans ;

• �soit 3 membres au 1er ou 2e degré diagnostiqués 
> 60 ans.

Chez ces femmes, peut être proposé un dépistage 
annuel entre 40 et 49 ans par mammographie puis 
un dépistage classique tous les 2 ans après 50 ans. 
« Dépistage jaune ».
On peut également proposer une consultation d’on-
cogénétique même si cela est probablement modé-
rément utile et discuté selon les diverses recom-
mandations. Ici aussi, le médecin généraliste joue 
un rôle important de conseiller auprès des patientes.

Femmes à très haut risque

On peut distinguer une population à risque accru ou 
à « très haut risque » dont le risque de développer un 
cancer est > 30 %.
Cette population reprend des femmes chez qui on 
retrouve dans leur entourage familial :
• �la présence d’un cancer du sein chez un homme ;
• �la présence d’un sarcome dont l’apparition a été 

diagnostiquée avant 45 ans ;
• �la présence d’un cancer du sein et d’un cancer de 

l’ovaire, à n’importe quel âge ;
• �la présence d’un cancer bilatéral dont le premier 

avant 50 ans ;
• �la présence dans la famille de 2 membres avec un 

cancer du sein dont au moins un au 1er degré et 
avant 50 ans ;

• �la présence de 3 personnes atteintes d’un can-
cer du sein, dont l’un au 1er degré diagnostiqué 
< 50 ans ;

• �la présence de 4 membres de la famille dont au 
moins un parent au 1er degré, peu importe l’âge 
d’apparition du cancer.

Les femmes d’origine juive ashkénaze sont égale-
ment plus à risque car les gènes BRCA1 et 2 sont 3 
à 6 X plus fréquents que dans la population générale.
Les femmes relevant de ce groupe doivent être 
orientées en centre spécialisé afin de déterminer 
leur risque individuel (sur base d’échelle informa-
tique validée – modèle de Gail ou de Titer-Cuzick) 
et de proposer un test de dépistage génétique. 
Ces femmes doivent également bénéficier d’un 
dépistage rapproché (« dépistage rouge ») mais 
qui dépendra essentiellement du bilan oncogéné-
tique 7, 13, 15, 21, 23. Il est à noter que la RMN semble 
être plus sensible que la mammographie dans 
cette population mais sans effet sur la mortalité. 
Ces femmes à risque accru, même si elles sont dé-
pistées négatives en oncogénétique, doivent éga-
lement être encouragées par leur médecin géné-
raliste à modérer leur consommation d’alcool et à 
augmenter leur exercice physique afin de diminuer 
le risque de cancer 28.

Le rôle du médecin généraliste est ici également 
important non seulement dans le dépistage de ce 
groupe de femmes, leur orientation vers un service 
spécialisé et dans le suivi de leur prise en charge.
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Et sans facteur de risque…
Sans facteur de risque identifié, seul l’âge doit être 
pris en compte. C’est d’ailleurs le principal fac-
teur de risque du cancer du sein ! En l’absence de 
signaux d’alerte ou de facteur de risque individuel, 
aucun dépistage systématique ne doit être proposé 
avant 50 ans 5, 7, 13, 14, 15, 26. La faible incidence du can-
cer et le risque augmenté de faux positifs dans cette 
tranche d’âge ne permet pas de recommander un 
dépistage systématique. De plus, nous avons vu les 
limites du dépistage et son efficacité limitée. Grâce 
à la détermination du risque (antécédents person-
nels et familiaux), 90 % de ces patientes peuvent être 
rassurées par le médecin généraliste et adressées 
au dépistage organisé (« dépistage vert » 5) c’est-à-
dire la réalisation d’un cliché (face + profil) tous les 
2 ans.

Le dépistage spécifique par imagerie doit être pro-
posé par le programme de dépistage organisé 
(Mammotest en FWB) ou dans une structure garan-
tissant les mêmes critères de qualité (double lecture 
indépendante, qualité des clichés, etc.). Cela per-
mettrait de diminuer le nombre de faux positifs et de 
surtraitement 5 même si cela est également et régu-
lièrement remis en doute 4, 24.  Seule une échographie 
mammaire peut être réalisée par le radiologue de-
vant des difficultés d’interprétation de la mammo-
graphie en raison de l’effet masquant de la densité 
sur la détection des lésions.

Il est recommandé que les femmes jeunes qui s’in-
quiètent en permanence au sujet du cancer du sein, 
mais qui ne répondent pas aux critères leur per-
mettant d’être suivies autrement que par le dépis-
tage organisé normal dès l’âge de 50 ans, reçoivent 
un soutien en première ligne avec des informa-
tions reprenant les risques de sur diagnostic, de 
surtraitement et le manque de preuve d’une quel-
conque efficacité. Ces femmes doivent être soute-
nues psychologiquement. 5

À noter qu’en cas de mutation du gène BRCA1 ou 
BRCA2 identifiée au sein d’une famille mais non 
retrouvée chez une femme ayant accepté de réali-
ser un test familial ciblé pour connaitre son statut 
mutationnel, aucune surveillance spécifique n’est 
recommandée. La femme doit être incitée à partici-
per au programme national de dépistage organisé 25. 
« Dépistage vert ».

Conclusions
Malgré une littérature abondante, nous avons pu ob-
server que de nombreuses incertitudes persistent. 
Face aux messages parfois complexes et en atten-
dant les nombreuses études en cours qui modifie-
ront certainement la prise en charge dans le futur, 
notre algorithme permet aux médecins généralistes 
de terrain de dépister, d’orienter et de suivre effica-
cement les femmes. Il est certain qu’une collabora-
tion renforcée entre médecine de première ligne et 
de seconde ligne doit être encouragée, ainsi qu’une 
utilisation plus rationnelle du dépistage.
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EN PRATIQUE,  
	 NOUS RETIENDRONS
1. �Le médecin généraliste doit reprendre la main 

dans le dépistage du cancer du sein. Une 
anamnèse fouillée doit guider les modalités 
du dépistage.

2. �En l’absence de facteur de risque, il n’est pas 
démontré que débuter un dépistage avant 
50 ans diminue la mortalité liée au cancer du 
sein. Au contraire, entre 50 et 69 ans, le MG 
peut conseiller un mammotest tous les 2 ans.

3. �Identifier correctement les facteurs de risque 
de prédisposition génétique au développe-
ment d’un cancer du sein permet d’orienter 
efficacement les patientes vers la seconde 
ligne de soins.

4. �L’utilisation de notre algorithme au chevet des 
patients permet d’être plus efficace.
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