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Qu’est-ce que la densité mammaire?
La densité mammaire est un concept radiologique qui se défi nit comme la présence plus ou moins importante d’éléments 

glandulaires et de vaisseaux par rapport au tissu adipeux. La composante fi broglandulaire est plutôt radio-opaque et la composante 
adipeuse, radiotransparente.

Actuellement, la classifi cation utilisée par les radiologistes, selon la 5e édition du Bi-RADS, prend en compte le pourcentage de tissu dense dans 
les seins classé en quatre catégories de A à D. Une densité mammaire élevée se traduit donc comme une présence plus importante d’éléments 
fi broglandulaires. Comme il y a une certaine involution du tissu mammaire avec l’âge, la densité a généralement tendance à diminuer avec le 
temps. La majorité des femmes de moins de 40 ans auront donc un tissu à prédominance fi broglandulaire (catégorie C ou D), et la majorité des 
femmes de plus de 70 ans, un sein contenant surtout du tissu graisseux (catégorie A ou B).

Impact sur la sensibilité de la mammographie
Une densité mammaire élevée est associée à une sensibilité réduite de la mammographie et à un taux de cancer d’intervalle plus élevé. Le risque 
de trouver un cancer après une mammographie de dépistage normale est plus élevé pendant l’année suivant le dépistage chez une patiente avec 
des seins denses. Plus de 75 % des cancers d’intervalle sont trouvés dans cette période chez les femmes avec densité élevée. Les éléments fi bro-
glandulaires denses agissent en quelque sorte comme un 
écran, masquant le cancer lors de la mammographie. Pour 
cette raison, il n’est pas utile ni recommandé de faire des 
mammographies annuelles chez les femmes qui ont un 
risque moyen sur la seule base de la densité mammaire. 

La sensibilité de la mammographie serait entre 78 et 94 % 
chez les femmes de 50 à 69 ans. Cependant, toujours 
pour les femmes de plus de 50 ans, celle-ci peut être 
abaissée à 52 % si le sein est très dense (Bi-RADS D). 
La sensibilité peut être encore plus réduite chez une jeune 
femme aux seins très denses.
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D R E  L A U R E N C E  E L O Y

Note au rapport PQDCS % de tissu dense Catégorie Bi-RADS
5e édition

Seins involués 0-25 % A

Seins peu denses 26-50 % B

Seins modérément denses 51-75 % C

Seins très denses 76-100 % D

Mme R. X. passe sa première mammographie de dépistage dans le cadre du PQDCS 
et celle-ci s’avère normale. Le radiologiste rapporte cependant des seins très denses 
(plus de 75 % de tissu glandulaire) et une note au bas du rapport vous rappelle que 
cela est associé à un risque accru de cancer du sein. Vous êtes son médecin. Quelle 
est la meilleure conduite à tenir dans ce cas?

A- Classer le rapport. La patiente sera réinvitée à participer dans 2 ans.

B- Rencontrer et examiner la patiente.

C- Demander une échographie.

D- Demander une tomosynthèse mammaire.

E- Demander une IRM.
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Chronique DES TRAVAILLEUSES SOCIALES 

L I N E  R E N A U D  E T  L I N E  P L A N T E

La croyance populaire tend à dire que les 
couples se séparent suite à un diagnostic de 
cancer du sein.

Qu’en est-il vraiment?
Il faut tout d’abord savoir que trois 
composantes sont essentielles pour 
l’épanouissement du couple : 

1.	L’habileté de communication : c’est d’être 
capable d’avoir une écoute active envers 
l’autre, de résoudre les conflits et de faire 
équipe au quotidien.

2.	La qualité de vie : « c’est la fleur du 
couple ». C’est le temps passé ensemble à 
des activités communes favorisant le  
rapprochement et l’expression des 
émotions/sentiments.

3.	La vie sexuelle, avec tout ce que cela 
comporte (tendresse, affection, baisers, 
etc.).

Il est donc important d’évaluer l’état et la 
qualité du couple d’avant le cancer, qui  
sont des indicateurs primordiaux, car si le 

couple est déjà fragilisé dans ses fonde-
ments, il se peut alors qu’il y ait séparation. 
Ces éléments ont beaucoup plus d’impact 
que le diagnostic ou l’expérience de cancer 
du sein qui ne semble pas lié au risque de 
séparation.

Ainsi, il est faux de croire que le cancer du 
sein augmente le risque de séparation chez 
les femmes en couple.
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Le couple et le cancer du sein

Ma vie au-delà du cancer
UN MOT DE L’INFIRMIÈRE DU PROGRAMME

L O U I S E  P R O U L X

Les faits le démontrent, le nombre de 
diagnostics de cancer est en croissance et le 
nombre de survivants augmente. 

Le taux de mortalité attribuable au cancer du 
sein est à la baisse depuis le sommet atteint 
au milieu des années 80, probablement en 
raison du recours accru au programme de 
dépistage et des traitements qui sont de plus 
en plus efficaces, mais qui peuvent laisser 
des séquelles à court, moyen, long terme ou 
permanentes. 

Les femmes chez lesquelles le cancer du sein 
a été diagnostiqué affichent un taux de survie 
relativement élevé avec 88 % de probabilité 
de vivre encore 5 années et 82 % à 10 ans.

De plus en plus une réalité, le cancer 
égale donc, à chronicité et survivance, en 
engageant les patientes dans un parcours 

aux multiples décisions si complexes, mais 
tellement importantes, et en obligeant des 
choix qui auront des répercussions dans 
plusieurs sphères de leur vie :

•	 Des conséquences en lien avec la 
chirurgie, la chimiothérapie, la radiothé-
rapie ou l’hormonothérapie : physiques 
(douleur, fatigue, nausées, infections) ou 
psychologiques (tristesse, anxiété, colère, 
image de soi, culpabilité, insomnie, fonc-
tionnement cognitif) ;

•	 Des limitations fonctionnelles, persistantes 
et permanentes (activités quotidiennes, 
déplacements, etc.) ;

•	 Des difficultés financières ;

•	 Un retour sur le marché du travail ou aux 
études, etc. ;

•	 Une invalidité permanente ou à durée indé-
terminée ;

•	 Des impacts dans différentes autres 
sphères de la vie : amoureuse, familiale, 
sociale (isolement, réduction des activités, 
changement de rôles, perte d’autonomie) 
et spirituelle (perte/quête de sens, remise 
en question des valeurs, ébranlement des 
croyances).

« La lutte contre le cancer est radicalement 
différente de ce qu’elle était il y a  15 ans,  d’où 
une réflexion pour une approche collabo-
rative entre les professionnels de la santé, 
personnes atteintes /aidantes, employeurs et  
partenaires communautaires qui, ensemble, 
permettront à la personne touchée d’accéder 
à des décisions éclairées et à une meilleure 
qualité de vie. » 1

Après le cancer, la vie continue : soutenir le 
passage par le partage ! 

Risque plus élevé de cancer du sein 
La reconnaissance de la densité mammaire 
comme facteur de risque de cancer du sein 
a longtemps été controversée. Ce lien est 
maintenant établi par la communauté scien-
tifique, bien que ses fondements ne soient 
pas encore tout à fait compris. La densité 
mammaire serait un trait héréditaire, et on 
pense que certains facteurs génétiques qui 
la déterminent pourraient aussi influencer le 
risque de cancer du sein.

Si on prend comme groupe de comparaison 
les femmes ayant entre 26 et 50 % de tissu 
dense (Bi-RADS B), celles qui ont entre 51 
et 75 % ont un risque légèrement plus élevé 
(1,26-1,62) et celles avec plus de 75 %, un 
risque deux fois plus élevé (2,04-2,09). Le 
risque de décès par cancer du sein n’est 
cependant pas plus important chez les 
femmes avec densité très élevée. 

Facteurs associés
La nulliparité, l’état préménopausique et 
l’histoire familiale de cancer du sein sont 
associés à une densité plus élevée à la 
mammographie, indépendamment de l’âge. La 
consommation d’alcool augmente la densité 
mammaire, particulièrement chez les femmes 
de poids normal ou inférieur à la normale. 
La prise d’hormonothérapie de substitution 
augmente la densité de façon réversible.

L’avancée en âge, l’indice de masse corporelle 
(IMC) plus élevé et la prise de tamoxifène la 
font diminuer. Plusieurs études ont même 
suggéré, dans les dernières années, qu’une 
réduction significative de densité chez une 
patiente atteinte de cancer du sein traitée 
avec tamoxifène était un facteur de bon 
pronostic.

Examens complémentaires  
de dépistage
Pour pallier à la sensibilité réduite de la 
mammographie et le taux élevé de cancer 
d’intervalle, il peut paraître avantageux de 
procéder à un autre examen. Je vous rappelle 
d’entrée de jeu qu’AUCUN autre examen n’a 
été associé à une réduction de mortalité par 
cancer du sein, même chez les femmes très à 
risque. On trouve malheureusement très peu 
de littérature ou d’essais de bonne qualité sur 
le sujet, et aucun essai randomisé prospectif. 
Les études sont limitées par : 1) la classifica-
tion de la densité, pour laquelle on a démontré 
une grande variabilité dans la littérature 
américaine ; 2) les groupes de patientes 

étudiées qui ne représentent habituellement 
pas notre population féminine à risque moyen 
de 50 à 69 ans ; 3) le peu de suivi à long terme 
des patientes dépistées. 

Sous réserve de ces limitations, la littérature 
suggère qu’effectivement l’échographie et 
l’IRM pourraient augmenter la détection des 
cancers chez les femmes qui ont une densité 
mammaire élevée, mais on ne peut dire si cela 
a un impact clinique ou pronostic positif. De 
plus, on rapporte que 90 % des échographies 
positives et entre 66 et 97 % des IRM positives  
seraient des faux positifs, entraînant des 
biopsies inutiles. L’IRM de dépistage demeure 
réservée pour les femmes à très haut risque 
de cancer du sein. L’échographie, quant à 
elle, a largement avantage à être ciblée sur 
une anomalie, plutôt que d’être utilisée en 
dépistage.

Récemment, la tomosynthèse mammaire 
numérique aurait démontré des résultats 
comparables à l’échographie pour le taux 
de détection avec un taux de référence 
moins élevé que celui de la mammographie 
numérique simple, mais il est encore difficile 
de conclure de son utilité dans ce contexte. 
Une évaluation de l’INESSS devrait porter un 
éclairage sur cette question dans la prochaine 
année. 

Quelle est la meilleure conduite?
Il serait judicieux de rencontrer la patiente. 
Cela peut être l’occasion d’évaluer son risque 
personnel de cancer du sein et de discuter de 
prévention et de dépistage. L’information sur 
la densité mammaire devrait être partagée 
avec la patiente et les explications devraient 
être données. Plusieurs états américains ont 
d’ailleurs légiféré ces dernières années sur 
l’obligation pour le radiologiste de divulguer 
l’information sur la densité mammaire dans 
le rapport, ainsi que le risque associé de 
cancer. Cela a eu un impact majeur sur la 
prise en charge dans certains cas, par exemple 
augmentation de 650 % des échographies de 
dépistage et de 59 % des IRM mammaires au 
New Jersey, malgré l’absence démontrée de 
bénéfice clinique.

Comme vous le constatez sans doute, c’est 
une information sensible et complexe qui 
occasionnera beaucoup moins d’anxiété si 
elle est livrée de vive voix. Un examen clinique 
des seins (ECS) augmente la sensibilité de la 
mammographie et ne sera pas nécessaire-
ment difficile. En effet, des seins denses à la 
mammographie ne le sont pas nécessairement 
à la palpation et vice versa. On rappelle à la 
patiente que la densité a tendance à diminuer 
avec l’âge (et certains autres facteurs 
énumérés plus haut) et que la détection est 
diminuée, mais pas nulle. Il serait particulière-
ment utile de faire une évaluation clinique 
annuelle chez cette patiente.

À partir de ce moment, la conduite dépend des 
trouvailles de l’évaluation clinique : présence 
ou non d’autres facteurs de risque de cancer 
du sein, trouvailles à l’examen physique, etc. 
Si l’évaluation est entièrement négative, la 
patiente peut être rassurée tout en recom-
mandant de vous consulter à nouveau si une 
masse ou d’autres changements suspects 
apparaissent au niveau d’un sein. Dans mon 
expérience, même en expliquant les limites 
de ces examens (mammographie et examen 
physique), la patiente sera suffisamment 
rassurée par cette conduite. De plus, elle 
disposera des informations nécessaires pour 
être une meilleure partenaire de soins : elle 
sera vigilante si un symptôme suspect 
apparait, même après une mammographie 
normale, et elle comprendra l’importance 
de respecter l’intervalle de deux ans pour 
ses mammographies de dépistage. Elle 
sera peut-être intéressée de s’investir pour 
modifier des facteurs de risque sur lesquels 
elle a un pouvoir : faire de l’exercice physique, 
diminuer sa consommation d’alcool et réduire 
l’obésité si c’est le cas.

En résumé, une densité mammaire élevée 
ne justifie pas à elle seule de modifier le  
dépistage, mais demande une vigilance  
clinique accrue. L’examen clinique des seins et 
le contrôle des facteurs de risque modifiables 
peut être particulièrement utile dans ces 
situations.

Laurence Eloy, md, FRCSC 
MÉDECIN-CONSEIL 
PROGRAMME QUÉBÉCOIS  
DE DÉPISTAGE DU CANCER DU SEIN
RÉGION DE LANAUDIÈRE
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Nouvelles DES CDD/CRID
L’accès aux échographies sans frais en clinique privée
Suite à une entente entre le Ministère et l’Association des radiologistes du Québec depuis le 27 janvier 2017, les gens qui souhaitent  
passer une échographie en clinique privée pourront y avoir accès gratuitement.

Cela fait suite à la modification du Règlement d’application de la Loi sur l’assurance maladie (chapitre A-29, r.5) par le ministère  
de la Santé et des Services sociaux qui a ajouté les échographies en cabinet privé dans la couverture publique le 29 décembre 2016.

Il est à noter qu’entre le 29 décembre 2016 et le 27 janvier 2017, il y a eu un arrêt des services d’échographie en cabinet privé.  
Les demandes d’échographies urgentes ont été redirigées vers les CRID (centres hospitaliers). Depuis, la situation est de retour à la normale. 

1 Réseau canadien des survivants du cancer. Le cancer est en 
voie de devenir une maladie chronique au Canada, Juin 2014.

Une nouvelle recrue au CCSR !
Notre équipe souhaite la bienvenue à madame Julie Gagnon, conseillère en soins infirmiers, en poste depuis le 
début de janvier 2017. De par son expertise, elle collaborera au développement régional et à la continuité des 
réalisations du Programme. Nous sommes très heureux de la compter parmi nous au CCSR du PQDCS!

Une densité mammaire élevée ne 
justifie pas à elle seule de modifier 
le dépistage, mais demande une 
vigilance clinique accrue.


