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AUCUN CONFLIT D’INTERET



POURQUOI PARLER DU RISQUE ?

« Chaque femme devrait connaître approximativement son risque individuel pour 

avoir toutes les cartes en main »

• Stratégies de dépistage différentes en fonction du risque individuel

• Attitude du sénologue :

• patientes à risque fortement accru : détecter les VP, diminuer les FN pour avoir une 

excellente VPN

• patientes à risque modéré : diminuer les FP pour avoir une excellente VPP

• Facteurs de risque non modifiables

• Facteurs de risque modifiables (prévention primaire)



CATÉGORIES DE RISQUE SELON LES 
DIFFÉRENTS COLLÈGES

LIFETIME RISK 
(risque entre 40 et 50 ans)

(risque à 5 ans)

KCE HAS NICE Recommandations

Risque moyen/modéré
< 17 %

(<3 %)

= risque de la 

population générale

< 17 %

(<3  %)

(≤1,7 %)

Dépistage organisé

Risque accru/élevé
17-30 %

(3-8 %)

Evaluation de risque 

personnelle, variable en 

fct des modèles

17-30 %

(3-8 %)

(1,7- 4 %)

40*-50 ans : Bilan sénologique annuel (parfois 

à considérer jusque 60 ans)

≥ 50 ans : Dépistage organisé

Risque fortement 

accru/très élevé

≥ 30 %

(> 8 %)

Evaluation de risque 

personnelle, variable en 

fct des modèles

≥ 30 %

(> 8 %)

(> 4 %)

IRM, Mammo, US 1x/an**

≥ 65 ans : arrêt de l’IRM systématique

KCE : Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (BE)

HAS : Haute Autorité de Santé (FR)

NICE : The National Institute for Health and Care Excellence

* À débuter 5 ans avant l’âge de survenue du premier cancer dans la famille 

** À débuter 5 ans avant l’âge de survenue du premier cancer dans la famille ou 

en fct de la mutation



COMMENT PARLER DU RISQUE EN 
CONSULTATION DE SENOLOGIE ?

• Aller à l’essentiel

• Démasquer les patientes nécessitant une surveillance spécifique

• Démasquer les patientes à adresser en consultation d’oncogénétique

• Evoquer les facteurs de risque modifiables et non modifiables



1. DÉMASQUER LES PATIENTES NÉCESSITANT 
UNE SURVEILLANCE SPÉCIFIQUE

• Histoire personnelle de cancer du sein 

• Histoire personnelle de lésions à risque

• Antécédent personnel d’irradiation thoracique avant l’âge de 30 ans

• Histoire personnelle de néoplasie ovarienne



2. DÉMASQUER LES PATIENTES A ADRESSER 
EN CONSULTATION D’ONCOGÉNÉTIQUE

• Analyse génétique (germinale ou tumorale) déjà réalisée chez la patiente ou chez un apparenté

PATIENTE ATTEINTE

• Histoire personnelle de cancer du sein 

• Cancer du sein jeune < 41 ans 

• Cancer du sein bilatéral (première localisation avant 51 ans ou TN qqs âge)

• Cancer du sein triple négatif  < 61 ans 

• Histoire familiale suggestive (voir infra)

• (origine Ashkénaze)

• Histoire personnelle de cancer de l’ovaire : adénocarcinome de l’ovaire, de la trompe ou primitif péritonéal 

(hors tumeurs borderline ou germinal) avant 76 ans, ou séreux de haut grade (qqs âge et statut BRCA tumoral inconnu ou 

analyse tumorale impossible) 



2. DÉMASQUER LES PATIENTES A ADRESSER 
EN CONSULTATION D’ONCOGÉNÉTIQUE

PATIENTE INDEMNE

• Score d’Eisinger

• Histoire familiale de cancer du sein (pour chaque branche familiale, apparenté du 1er 

degré ou du second degré en passant par un homme)

• 3 cas de cancer du sein (ou du spectre) dont au moins un cas avant l’âge de 60 ans 

• 2 cas de cancer du sein (ou du spectre) dont :

• Un cancer du sein < 45-50 ans (myne d’âge < 50 ans)

• Un cancer du sein bilatéral

• Un cancer du sein chez un homme

• Un cancer de l’ovaire

• 1 cas de cancer du sein < 41 ans, TN < 61 ans, bilat ou multifocal < 51 ans

• Cancer du sein chez un homme

Toujours 

essayer de 

référer le 

CAS 

INDEX



3. EVOQUER LES FACTEURS DE RISQUE 
MODIFIABLES ET NON MODIFIABLES

FACTEURS DE RISQUE NON 

MODIFIABLES

• Age

• Age de la ménarche (RR : 0,9 à 1,1)

• Age de la ménopause (RR jusque 1,5)

• Parité (nombre, âge à l’accouchement) (RR entre 0,75 et 1,5)

• Densité mammaire (RR jusque 2 à 2,5…)

• Histoire familiale (RR jusque 3 à 4)

• Facteurs de risque génétiques 

• Monogénique

• Polygénique (SNP’s)

• (Pollution)

FACTEURS DE RISQUE 

MODIFIABLES

Facteurs de risque :

• Surpoids (RR entre 1,12 et 1,26)

• Prise d’un traitement hormonal

• Consommation d’alcool

Facteurs de risque émergents :

• Travail de nuit pendant 20 ans (RR : 1,2)

• Alimentation

• Diabète de type 2 (RR entre 1,12 et 1,28)

• (Tabac)

Facteurs protecteurs :

• Activité sportive régulière (RR : 0,9)

• Allaitement (facteur protecteur peu significatif)

CANRISK
BOADICEA v6 

(approuvé par NICE, 

NCCN, ESMO)

https://doi.org/10.1038/ s41571-022-00672-8 



3. EVOQUER LES FACTEURS DE RISQUE 
MODIFIABLES ET NON MODIFIABLES



3. EVOQUER LES FACTEURS DE RISQUE 
MODIFIABLES ET NON MODIFIABLES

40 ans, Densité C, Ménarche à 12 ans

BMI 21, pas de co hormonale, 2 

enfants (1er à 28 ans), pas d’alcool, 

CS chez la mère 45 ans

BMI 28, co hormonale > 15 ans, 

nulliparité, 2 verres de vin/jour, 

pas d’HF



• Contrôle du poids

• Activité physique régulière

• Alimentation saine

• Réduire la consommation d’alcool

HYGIÈNE DE VIE



• OMS alarme sur le risque de développer un cancer du sein en lien avec la 

consommation d’alcool. 4 femmes sur 5 n’en ont pas conscience

• « Pour les femmes en Europe, le cancer du sein est le principal cancer causé par l’alcool, 

représentant 66 % de tous les cas de cancers attribuables à l’alcool”

• “Plus de la moitié des cas de cancer du sein attribuables à l’alcool en Europe ne sont pas 

dus à une consommation excessive d’alcool, et environ un tiers des nouveaux cas annuels 

sont dus à une consommation équivalente à deux petits verres de vin par jour”

CONSOMMATION D’ALCOOL



PRISE D’UN TRAITEMENT HORMONAL

Contraception hormonale

• Variable en fonction du type de contraception

• Variable en fonction de la durée de la prise

• Variable en fonction de la date d’arrêt de la prise

PMID : 29211679

DOI : 10.1056/NEJMoa1700732

Traitement hormonal de la ménopause

• Variable en fonction du type de THM

• Variable en fonction de la durée de la prise

• Variable en fonction de la date d’arrêt de la prise

• Balance risque/bénéfice

PMID : 31474332

DOI : 10.1016/S0140-6736(19)31709-X

https://doi.org/10.1016/s0140-6736(19)31709-x


• Objectif : s’assurer que la patiente suit bien la stratégie de dépistage la plus adaptée à son risque

• Démasquer les patientes nécessitant une surveillance spécifique

• Démasquer les patientes à adresser en oncogénétique

• Evoquer les facteurs de risque non modifiables (risque initial)

• Evoquer les facteurs de risque modifiables (prévention primaire)

• Contrôle du poids, alimentation saine, activité sportive régulière

• Limiter la consommation d’alcool

• Balance risque/bénéfice de la prise d’un THM (réévaluer l’indication)

• 3 catégories de risque avec recommandations de dépistage spécifiques

• Futur : évaluation individuelle du risque même pour les patientes à risque intermédiaire sans histoire familiale 

(réévaluation régulière du risque)

CONCLUSION



MERCI POUR VOTRE ATTENTION


