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Incidence de cancer du sein selon l’âge

Age
US SEER
2018

France
2018 Inca

Italie
2010

UK, 2014-
2016

40-44 122.5 164.6 143.1 123.9
45-49 188.6 259.9 226.1 217.1
50-54 224 285.1 233.1 282.0
55-59 266.4 273.1 239.7 278.9
60-64 346.7 324.5 293.9 344.6
65-69 420.2 401.7 342.7 419.2
70-74 433.8 420.9 324.7 370.9

Inca 2019

70-79 ans
30% des K sein
Incidence en hausse

< 50 ans
22% des cancers du sein
40% de stade 2+
Incidence en hausse



La survie nette après cancer du sein s’améliore



La survie nette après cancer du sein s’améliore… 
mais très peu actuellement malgré des fardeaux thérapeutiques majeurs dans les stades 2+



Molinie et al, FRANCIM HCL INCa 2020

La différence de survie nette en rapport avec le cancer 
du sein est plus élevée aux âges extrêmes 

La survie nette est la survie qui serait observée 
si la seule cause de décès possible était le 
cancer étudié (ex survie relative)



Registres 2007-2015 – F Molinie et al Journées Françaises de radiologie 2022

= Hors dépistage organisé

Stades au diagnostic

La participation au DO diminue les stades au diagnostic



L’indication de dépistage est une affaire de rapport 
bénéfice-risque à l’échelle d’une population

Ding, Eur J cancer 2022

Risque de surdiagnostic: augmente avec l’âge mais…. plus on débute tard le dépistage et 
moins on a de recul, plus élevé le taux de surdiagnostic



10

Duffy, Lancet Aug 2020
22 years results of the Age trial

Per protocol = same results

90% power to detect a 20% reduction in breast cancer mortality in the intervention group at 14 
years of follow-up, assuming 30% non-compliance, a control group mortality rate of 0·317 per 

1000 person-years of follow-up, and one-sided testing 

Données 40-50 ans: UK age trial
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NNT (avoid 1 BC death) 1150

Duffy, Lancet Aug 2020
22 years results of the Age trialBC mortality BC incidence

Données 40-50 ans: UK age trial



UK age trial
surdiagnostics

Pas d’effet sur la 
mortalité des grades 3
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Modéliser la stratégie optimale

2022

Recommandation UE 2022
45-74 ans 



Bakker et al NEJM 2020

Penser aussi les modalités



Geuzinge JNCI 2021

Mis en place NL
Recommandation EUSOBI 2022
Recommandation UE 2022 



Faut il modifier les bornes du dépistage en France

•  Arguments et données
•  Recommandations
•  Perspectives 



Ren, The Breast 2022

Les recommandations 
existantes sont assez 
variables



UE- circulaire 2022
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20Pashayan et al Nature Rev Clin Oncol 2020

Dépistage stratifié?



Scores de risque incluant un PRS

Lee et al Genet Med 2019

Questionnaires seulement

PRS seulement

Densité 
mammographique
seulement

Intégration de tous

lifetime40-50 ans

Les SNPS améliorent la discrimination des scores de risque ds tous les modèles de risque



Source NIH, National Human genome Research Institute

Un SNP (Single Nucleotide Polymorphism) est une variation (polymorphisme) d'une 
seule paire de bases de l’ADN du génome, par rapport aux autres individus d'une même 
espèce. 



Source NIH, National Human genome Research Institute

Ces variations sont très fréquentes (environ une paire de bases sur mille dans le 
génome humain, soit 4-5 millions de variations!)



Source NIH, National Human genome Research Institute

Un score de polymorphismes (PRS) donne un 
risque relatif pour une maladie donnée

0 1 10

Ex PRS 0.75: risque 
25% plus faible que la 

moyenne de la 
population concernée



Preuve de concept PRS/risk-based screening: MyPeBS Trial

56,000 women, 5 countries
2.5 years inclusion

4 year-follow-up

40-70 years-old women 
Invitation from organized 

screening centres or volunteering

Dedicated visit

ELIGIBILITY

Randomisation

Standard screening according to ongoing 
recommendations

Risk evaluation (including salivary test) 

Primary endpoint: Incidence of stage 2 or higher breast cancer in each group at 4 years

AT 10 AND 15 YEARS :
LONG TERM FOLLOW-UP INCLUDING BREAST CANCER MORTALITY

Risk-based screening according to 5-year risk 

Low risk
=> Next 

mammogram at 4 
years

Average risk
=>2-yearly 

mammogram

High risk
=> yearly 

mammogram

Very high risk
=> Annual 

mammogram and 
MRI

Arm 1 - Standard

Exclusion criteria: 
Women with prior breast cancer or already 

identified very high risk

Arm 2 - Risk-stratified

40000 inclusions à ce jour





Short term (2 year) breast cancer risk 
model based on images
First developed on 2D mammograms

New development on 3D 
(tomosynthesis) and validation in 2 US 
caase-control cohorts

AUC 0.83 
(95% CI, 0.81 to 0.84)

AUC 0.73
(95% CI, 0.72 to 0.75)

AUC 0.62 
(95% CI, 0.60 to 0.64) 

Le risque en images??!



Pashayan et al 2020

Cut-off de risque dépendant de l’âge?

Risque restant au cours de la vie Risque absolu dans les 10 ans à venir



Conclusions: mon opinion!

• Le cancer du sein demeure un problème de santé publique majeur
• Malgré des investissements massifs et leur lourdeur, les progrès des 
traitements peinent maintenant à améliorer mortalité

• Élargir le dépistage aux 45-50 est une recommandation de l’UE
• Sa mise en œuvre pourrait comporter une modalité d’aide 
décisionnelle individuelle sur le rapport bénéfice-risque

• Le dépistage individuel après 74 ans génère actuellement des 
inégalités de santé et n’est pas délivré scientifiquement

• Un dépistage stratifié selon le risque individuel pourrait, si démontré 
formellement, être une modalité majeure dans le futur



Merci!!!!


