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BILAN SENOLOGIQUE

Femmes à risque

Dépistage
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NOS OUTILS EN RADIOLOGIE

▪ L’EXAMEN CLINIQUE

▪ LA MAMMOGRAPHIE

▪ L’ÉCHOGRAPHIE

▪ L’IRM 

▪ L’ANGIOMAMMOGRAPHIE



UN POINT SUR LA TOMOSYNTHESE 

= MAMMOGRAPHIE 3D

- PLUSIEURS ANGLES D’ACQUISITION

- Ø SUPERPOSITION GLANDULAIRE
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UN POINT SUR LA TOMOSYNTHESE 

+20% DE DOSE DE RX

MAJ DU TEMPS DE LECTURE

MATÉRIEL COÛTEUX

+1/3 DE K DÉTECTÉS 

-20 % DE FAUX POSITIFS

DIMINUTION K DE L’INTERVALLE

MAMMO 3D VERSUS 2D
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UN POINT SUR L’ECHOGRAPHIE

85 % 48 %

A B C D

QUAND RÉALISER UNE ÉCHOGRAPHIE ?

1. SEINS DE DENSITÉ TYPE C/D 

2. ANOMALIE MAMMOGRAPHIQUE

3. ANOMALIE CLINIQUE (EN PREMIÈRE INTENTION AVANT 35 ANS)

SENSIBILITE DE LA MAMMOGRAPHIE
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UN POINT SUR L’IRM
A B C D

PAS DE CANCER

PARFOIS PLUS DE PROBLÈMES QUE DE SOLUTIONS…

CANCER ???
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UN POINT SUR L’ANGIOMAMMOGRAPHIE
A B C D

= EXCELLENTE ALTERNATIVE À L’IRM  



11

LES FEMMES À RISQUE*

▪ RISQUE INTERMÉDIAIRE

▪ RISQUE ÉLEVÉ

*FEMMES POUR LESQUELLES IL EXISTE AU MOINS UN FACTEUR DE RISQUE QUI JUSTIFIE UN DÉPISTAGE SPÉCIFIQUE
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LES FEMMES À RISQUE INTERMEDIAIRE

. ATCD PERSONNEL DE CANCER DU SEIN

MAMMOGRAPHIE BILATERALE (+/- ÉCHOGRAPHIE) / AN SANS LIMITATION DE DURÉE

. ATCD PERSONNEL DE LESION HISTOLOGIQUE À
RISQUE (« ATYPIES » : MCA, HCA, HLA…)

MAMMOGRAPHIE BILATERALE (+/- ÉCHOGRAPHIE) / AN PENDANT 10 ANS
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LES FEMMES À RISQUE ÉLEVÉ

. PORTEUSE D’UNE MUTATION GÉNÉTIQUE DÉLÉTÈRE

. ATCD D’IRRADIATION THORACIQUE
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LES FEMMES À RISQUE ÉLEVÉ : GÉNÉTIQUE

▪ CONSULTATION ONCOGÉNÉTIQUE 

▪ SURVEILLANCE ANNUELLE

DÈS 30 ANS :  IRM, MAMMOGRAPHIE (UNE INCIDENCE 2D) +/-ÉCHOGRAPHIE ANNUELLE

≥ 65 ANS : MAMMOGRAPHIE BILATÉRALE +/- ÉCHOGRAPHIE MAMMAIRE
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LES FEMMES À RISQUE ÉLEVÉ : IRRADIATION THX

SURVEILLANCE ANNUELLE

. IRM, MAMMOGRAPHIE (UNE INCIDENCE 2D) +/-ÉCHOGRAPHIE

. À 8 ANS DE LA FIN DE RXT ET AU PLUS TÔT À 30 ANS
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50-74 ANS : LE DÉPISTAGE ORGANISÉ

55%
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50-74 ANS : LE DÉPISTAGE ORGANISÉ



LE DÉPISTAGE ORGANISÉ



LE DÉPISTAGE ORGANISÉ



20

POURQUOI ?
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POURQUOI ?

UNE SOLUTION : L’AUTO-COMPRESSION



22

LE DÉPISTAGE ORGANISÉ : QUEL AVENIR ?

VERS UN DÉPISTAGE PLUS PERSONNALISÉ ?

RÉSULTATS EN 2028
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ET AVANT 50 ANS ?

20%



24

ET AVANT 50 ANS ?

?
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ET AVANT 50 ANS ?

- AUGMENTATION DE L’INCIDENCE DU CANCER DU SEIN AVANT 50 ANS

- 40% DES PATIENTES AVANT 50 ANS ONT DÉJÀ EU UNE MAMMO
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ET APRÈS 74 ANS…
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ET APRÈS 74 ANS…

« JE N’AI PLUS DE RISQUE DE CANCER DU SEIN »

25%
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ET APRÈS 74 ANS…

« LE CANCER EST PEU AGRESSIF ET JE NE RISQUE RIEN…»

« JE N’AI PLUS DE RISQUE DE CANCER DU SEIN »

50%
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ET APRÈS 74 ANS…

« LE CANCER EST PEU AGRESSIF ET JE NE RISQUE RIEN…»

« JE N’AI PLUS DE RISQUE DE CANCER DU SEIN »

« DE TOUTE FAÇON À MON ÂGE ON NE FERA RIEN »
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ET APRÈS 74 ANS…

ON CONTINUE !*

- PALPATION / AN

- MAMMO / 2 ANS

*PRIVILÉGIER L’ÂGE PHYSIOLOGIQUE



CONSULTATION D’ANNONCE AU DIAGNOSTIC 
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Le rôle de l’infirmière dans le dispositif d’annonce fait 

référence aux mesures 32, 40 et 42 du Plan Cancer. 

Il s’agit du temps d’accompagnement soignant du dispositif 

d’annonce. C’est une prise en charge personnalisée du 

patient qui se compose en quatre axes principaux : 

l’écoute, l’information, le soutien et l’orientation.



INTRODUCTION AUX CONSULTATIONS 

D'ANNONCE INFIRMIÈRE EN SÉNOLOGIE

Définition : La consultation d'annonce infirmière est un entretien spécialisé destiné à 
informer et soutenir les patientes diagnostiquées d’ un cancer du sein.

Contexte : Elle intervient après le diagnostic médical et avant le début des traitements.



SALLE DES 

CONSULTATIONS 

D’ANNONCE



LE RÔLE DE L’IDE DANS LA 

CONSULTATION D’ANNONCE

• Accompagnement émotionnel : L'infirmière apporte un soutien 
psychologique essentiel à la patiente.

• Transmission d'informations : Elle répond aux différentes questions de la 
patiente et reprend les points clés du parcours de soins au sein de l’hôpital.

• Préparation aux traitements : L'infirmière explique les étapes du traitement 
(chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie).



LES ENJEUX DE LA 

CONSULTATION D'ANNONCE 

INFIRMIÈRE

• Réduire l'anxiété : L’infirmière joue un rôle essentiel pour rassurer et 
apporter de la clarté face à l'inconnu.

• Favoriser l'adhésion au traitement : En apportant une information 
précise et adaptée, elle aide la patiente à comprendre et accepter le 
traitement proposé.

• Renforcer la relation de confiance : La consultation permet d'établir 
une relation de confiance entre la patiente et l'équipe soignante.

• Orienter les patientes :  soins de support et patiente partenaire



Nos Partenaires



PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE

P
A

R
T

IE
0

3



PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE

DR SAINT SUPERY











































TRAITEMENTS ADJUVANTS DANS LE 
CANCER DU SEIN
STRATÉGIE THÉRAPEUTIQUE BASÉE SUR 
LA CLASSIFICATION BIOMOLÉCULAIRE

DR LAURENT



RADIOTHERAPIE

• RADIOTHÉRAPIE APRÈS CHIRURGIE 
CONSERVATRICE: 

• Une irradiation de la glande mammaire est toujours indiquée en 
complément de la chirurgie.

– Elle diminue le risque de récidive loco- régionale et réduit le risque de 
mortalité à long terme. 

• Radiothérapie des aires ganglionnaires 

– Envahissement ganglionnaire axillaire

• Une irradiation additionnelle du lit tumoral (boost)

– Repérage du lit tumoral par des clips chirurgicaux.



RADIOTHÉRAPIE

• RADIOTHÉRAPIE APRÈS MASTECTOMIE TOTALE: 

• Une irradiation de la paroi thoracique est indiquée en présence 

d’un ou plusieurs facteurs de risque de récidive. 

– Taille de la tumeur

– Grade histologique 

– Infiltration de la peau ou de la paroi thoracique, 

– Présence d’emboles lymphatiques et/ou sanguins

– Envahissement ganglionnaire axillaire



FACTEURS PRÉDICTIFS 

 Expression des récepteurs hormonaux : 

 prédictifs de la réponse aux anti-oetrogène 

(TAMOXIFENE) et aux anti-aromatases (FEMARA, ARIMIDEX, 

AROMASINE). 



HORMONOTHERAPIE

 TAMOXIFENE (SERM)

 Antagoniste compétitif des RH: bloque la liaison des oetrogène sur leurs 

récepteurs

 IA (Létrozol/Fémara, Anastrazol/Arimidex, Exemestane/Aromazine)

 Empêche la conversion périphérique des androgènes en œstrogène chez 

la femme ménopausée

 Analogues de la GnRH (Goséréline/Zoladex, 

Leuproréline/Enantone, Triptoréline/ Décapeptyl)



FACTEURS PRÉDICTIFS 

 Surexpression/ amplification d’HER2neu

 prédictif de la réponse au TRT par Herceptin© (Ac dirigé contre 

HER2) 



FACTEURS PRÉDICTIFS 



FACTEURS HISTOPRONOSTIQUES 

 Grade histologique SBR

 Architecture

 Anisocaryose

 Mitoses

 Index de prolifération Ki67 : 

 Marqueur de prolifération étudié en immunohistochimie

 Antigène nucléaire exprimé par les noyaux des cellules en phase 
cyclante

 Métastase ganglionnaire



Classification Intrinsèque des cancers du sein en 

2000



Classification Intrinsèque des cancers du sein en 

2000



PRONOSTIC



LUMINAL A

 Grade 1 ou 2 (mitose 1)

 RE > 10%

 RP > 10%

 HER2 négatif

 Ki67 < 20%



LUMINAL A

 Hormonothérapie



LUMINAL B

 Grade 2 ou 3

 RE > 10%

 RP +/-

 HER2 négatif

 Ki67 > 20%



LUMINAL B

 Hormonothérapie

 Chimiothérapie ?



LUMINAL B

 La classification actuelle histopathologique ne prédit pas 

précisément le risque métastatique

 Signatures moléculaires pronostiques

• Hypothèse = signatures multigènes sauraient mieux prédire la re

chute

• Informent le clinicien sur le pronostic et le bénéfice d’ajouter une 
chimiothérapie

• Reposent sur la quantification de gènes impliqués dans la cancérogenè

se 





SIGNATURES MOLÉCULAIRES

• Intégration des signatures géniques dans la décision thérapeu

tique en complément des données clinico‐pathologiques.

• Concerne les cancers du sein luminaux RE+/HER2‐, au stade 

précoce, de situation pronostique intermédiaire (grade II)

• Décision prise en RCP et soumise à l’accord de la patiente

• Aucune recommandation sur le choix du test 



HER2 Like

 Grade 2 ou 3

 RE < 10%

 RP < 10%

 HER2 positif

 Ki67 > 20%



HER2 Like

 Chimiothérapie

 Herceptin



HER2 Like

 T<2cm et N-: 

 12 Paclitaxel hebdo 

 Trastuzumab pendant 1 an (18 injections)

 T>2cm et/ou N+

 Chimiothérapie néoadjuvante + Trastuzumab

 Si maladie résiduelle: Kadcyla (Trastuzumab+DM1

Tolaney SM, J Clin Oncol. 2019;37:1868-1875

Gyer C, N Engl J Med. 2025;392:249-257



HER2 Like

 Environ 20% sont RE + (Luminal B / HER2+)

 Chimiothérapie

 Herceptin

 Hormonothérapie



BASAL Like

 Grade 3

 RE < 10%

 RP < 10%

 HER2 négatif

 Ki67 > 20%



BASAL Like

 Chimiothérapie



SYNTHÈSE



RECONSTRUCTION MAMMAIRE

DR EHRHART



Reconstruction Mammaire
Pour qui? Et Quand?

RMI RMS
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LAMBEAUX DE GRAND DORSAL
Rappels anatomiques



LAMBEAUX DE GRAND DORSAL
Rappels anatomiques : lambeau musculo cutané pédiculé



LAMBEAUX DE GRAND DORSAL
Cicatrice dorsal



LAMBEAUX DE GRAND DORSAL
RMS LGD + prothèse



LAMBEAUX DE GRAND DORSAL
RMI LGD + PROTHESE
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• SÉRUM DORSAL 

• DOULEUR DORSAL

• LIMITATION D’AMPLITUDE

SÉQUELLES 

COMPLICATIONS

ALTERNATIVE
MINI DOSRSAL LIPOFILLE

• PRELEVEMENT DE 20% DU  MUSCLE

• CONSERVATION PROPRIÉTÉS 
MUSCULAIRE DU MUSCLE

• DIMINUTION DES SEQUELLES POST 
OPERATOIRES

• ABSENCE DE CICATRICE DORSALE



MINI- DORSAL LIPOFILLE
Rappels anatomiques



MINI-DORSAL LIPOFILLE
AVANT

APRES

DIMINUTION 
BOURRELET AXILLAIRE

CREATION PREMIER 
RELIEF

CONSERVATION 
AMPLITUDE

PEU ALGIQUE



MINI-DORSAL LIPOFILLE
RMI

+ 1LIPOFILLING
PATIENTES DU DR SAINT SUPERY

+ 2 LIPOFILLING



MINI-DORSAL LIPOFILLE
RMI

PATIENTE DR PIAT



TRAM



DIEP
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LIPOFILLING
Sites de prélevement



LIPOFILLING
Prélèvement



LIPOFILLING
RMS LIPOFILLING

RECONSTRUCTION 
IMMEDIATE OU 
SECONDAIRE

ENTRE 4 A 5 SEANCES 
ESPACEES DE 3 MOIS 

CHIRURGIE AMBULATOIRE 
DE 60 MM

SOUPLESSE DE LA 
GRAISSE PROCHE DU SEIN 
NATUREL

SCIENCES DIRECT
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PROTHESE
Rappels anatomiques

LÉGENDE :

1- CÔTE

2- MUSCLE PETIT PECTORAL

3- MUSCLE GRAND PECTORAL

4- GLANDE MAMMAIRE

5- ÉTUI CUTANÉ



PROTHESE
RMI



PROTHESE
RMI



PROTHESE
RMI



PROTHESE
RMS avec  expander
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FINITIONS



RÉÉDUCATION POST CHIRURGIE MAMMAIRE 

Avec la participation du kinésithérapeute
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Surveillance post-thérapeutique

Parcours après cancer
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SURVEILLANCE APRES LA PHASE PRECOCE

- EXAMEN CLINIQUE tous les 6 mois pendant 5 ans puis annuel à vie

- DOSAGE MARQUEURS TUMORAUX non recommandé

- BILAN SENOLOGIQUE annuel à vie

o MAMMOGRAPHIE annuelle bilatérale si traitement conservateur

o MAMMOGRAPHIE annuelle controlatérale si mastectomie (pas de donnée sur l’imagerie

systématique en cas de mastectomie avec ou sans RM)

o ECHOGRAPHIE si seins denses / anomalie clinique et /ou mammographique

o IRM mammaire

• si suspicion rupture prothèse mammaire

• Surveillance femmes à haut risque

Traitements locorégionaux des cancers du sein infiltrants non métastatiques / Thésaurus partie 2, 

collection Recommandations et référentiels, Institut national du cancer, juin 2022.
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SURVEILLANCE APRES LA PHASE PRECOCE

- Suivi HORMONOTHERAPIE :

o TAM : échographie pelvienne si métrorragie

o IA : bilan lipidique annuel ; ostéodensitométrie tous les 2-3 ans

- Suivi CARDIOLOGIQUE après :

o Traitement par anthracyclines +/- thérapie anti Her2 (ex Trastuzumab )

o Radiothérapie ganglionnaire avec dose cardiaque significative

SURVEILLANCE ALTERNÉE (CHIRURGIEN/ONCOLOGUE MÉDICAL/RADIOTHÉRAPEUTE/GYNÉCOLOGUE) OU ASSURÉE PAR UN 
SEUL INTERVENANT 



SURVEILLANCE COMPLICATIONS TRAITEMENTS LOCORÉGIONAUX 

Traitements locorégionaux des cancers du sein infiltrants non métastatiques / Thésaurus partie 2, 

collection Recommandations et référentiels, Institut national du cancer, juin 2022.



Traitements locorégionaux des cancers du sein infiltrants non métastatiques / Thésaurus partie 2, 

collection Recommandations et référentiels, Institut national du cancer, juin 2022.

SURVEILLANCE COMPLICATIONS TRAITEMENTS LOCORÉGIONAUX 
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PARCOURS APRES CANCER 

AXE 2 Stratégie décennale de lutte contre les

cancers 2021-2030

o Limiter les séquelles des traitements

o Améliorer la qualité de vie





MERCI


