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ÉDITO

«Mais, est-ce que je vais 
mourir, docteur?» 

Perception du risque chez 
les patientes et les médecins 
en présence d’un carcinome 

canalaire in situ

M
S1

53
11

F

Après avoir vu la campagne «Octobre 
Rose», Marianne, une caissière de 
51 ans, est convaincue de l’utilité d’une 
mammographie de dépistage et, comme 
de nombreuses autres femmes âgées de 

50 à 69 ans, se fait examiner les seins. Lors de sa toute pre-
mière mammographie, de petites calcifications suspectes 
sont observées dans son sein droit... Une biopsie échogui-
dée est pratiquée. L’examen histopathologique révèle un 
carcinome canalaire in situ (CCIS) de bas grade. Marianne, 
complètement désemparée, consulte son médecin généra-
liste: «Docteur, vais-je mourir d’un cancer du sein?»

Des femmes comme Marianne, il y en a beaucoup 
chaque année en Belgique. En 2024, environ une tumeur 
du sein sur cinq détectée lors d’une mammographie de 
dépistage est un CCIS. Dans les années  1970, un seul 
cancer du sein sur deux cents était un CCIS. Ces patientes 
présentaient un CCIS symptomatique avec écoulement 
mamelonnaire, masse palpable et/ou rétractation cuta-
née. L’introduction du dépistage du cancer du sein a fait 
augmenter de manière exponentielle le nombre de CCIS 
asymptomatiques ces dernières décennies.

Le CCIS est une prolifération de cellules atypiques 
qui reste limitée aux canaux galactophores, sans infiltra-
tion des tissus adipeux et conjonctifs voisins. Comme la 
membrane basale des canaux galactophores reste intacte, 
un CCIS ne peut, par définition, pas engendrer de métas-
tases, que ce soit dans les ganglions lymphatiques régio-
naux ou les organes à distance. Le cancer du sein invasif, 
en revanche, se caractérise par une infiltration du tissu de 
soutien du sein par des cellules atypiques et est donc ca-
pable d’infiltrer les vaisseaux lymphatiques et sanguins et, 
ainsi, de causer des métastases.

Comme le CCIS est considéré comme un précurseur 
non obligatoire du cancer du sein invasif, le traitement 
consiste actuellement en une exérèse chirurgicale, souvent 
suivie d’une radiothérapie, et éventuellement d’un traite-
ment hormonal (en fonction de la présence ou de l’absence 
de récepteurs hormonaux dans le CCIS). Le traitement du 

CCIS, qui est une tumeur non invasive, est donc relative-
ment similaire à celui du cancer du sein invasif à un stade 
précoce  ! La littérature limitée, essentiellement anglo-
saxonne, sur la perception du risque relatif au CCIS montre 
que ce traitement comparable est à l’origine d’une percep-
tion faussée du risque, à la fois chez les patientes atteintes 
d’un CCIS et chez leurs médecins, avec une surestimation 
du risque de décès des suites d’un cancer du sein (1-3).

Il n’existe aujourd’hui aucune étude à grande échelle 
sur la perception du risque chez les patientes atteintes d’un 
CCIS et les prestataires de soins en Europe (3). Une future 
étude menée à l’aide de questionnaires devrait cartographier 
cet aspect, afin de mieux répondre aux besoins actuels des 
patientes et des prestataires de soins. À l’heure actuelle, 
les nombreuses incertitudes qui accompagnent le CCIS 
compliquent fortement la communication entre la patiente 
et son médecin. Bien que le CCIS soit considéré comme un 
précurseur non obligatoire du cancer du sein invasif, il est 
toujours impossible, de nos jours, de prédire quel CCIS peut 
potentiellement évoluer ou non vers un cancer du sein inva-
sif s’il n’est pas opéré (4). Si un tel test diagnostique existait, 
le traitement «universel» actuel pourrait évoluer vers une 
thérapie personnalisée (4). La surveillance active («watchful 
waiting») pourrait même être une option valable pour les pa-
tientes «à faible risque». Des études à venir devront combler 
ces lacunes dans nos connaissances.

Dr Mieke Van Bockstal
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