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I. Introduction 
 

1. Épidémiologie et définition de la « femme jeune » 
 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent de la femme [1]. Les progrès diagnostiques et 

thĠƌapeutiƋues oŶt peƌŵis uŶ diagŶostiĐ de Đe ĐaŶĐeƌ à uŶ stade plus pƌĠĐoĐe aiŶsi Ƌu’uŶe 

diŵiŶutioŶ de la ŵoƌtalitĠ, ŵġŵe s’il ƌeste la pƌeŵiğƌe Đause de dĠĐğs paƌ ĐaŶĐeƌ féminin [1]. 

C’est plus gĠŶĠƌaleŵeŶt uŶe pathologie de la femme après la ménopause, habituellement 

diagnostiquée entre 55 et 64 ans, avec en 2017 seulement 19% des cas recensés chez les 

femmes âgées de 15 à 49 ans sur les 58 968 cas incidents [2]. Le cancer du sein du sous-

groupe des femmes de moins de 40 ans représente environ 7% des cancers du sein [3] : il 

s’agit doŶĐ d’uŶe eŶtitĠ ƌaƌe. PouƌtaŶt, il ŵĠƌite Ƌue l’oŶ s’Ǉ iŶtĠƌesse de pƌğs eŶ ƌaisoŶ des 

enjeux médico- psychologiques majeurs liés au jeune âge de survenue.  

Qu’est-Đe Ƌu’uŶe feŵŵe jeuŶe ?  

La défiŶitioŶ est loiŶ d’ġtƌe uŶiƋue et le ĐoŶĐept de « feŵŵe jeuŶe » s’aǀğƌe diffiĐile à dĠfiŶiƌ : 

est-ce être âgée de moins de 35 ans, 40 ans voire 50 ans ? ou est-ce simplement être pré 

ménopausée ? Il semble que la quarantaine soit une période charnière : une période où « rien 

Ŷ’est ǀƌaiŵeŶt iŵpossiďle, ŵais où le teŵps est ĐoŵptĠ » [4]. Il est ĠǀideŶt Ƌu’aǀoiƌ uŶ ĐaŶĐeƌ 

avant cet âge apparaît prématuré pour les femmes mais aussi pour les médecins. Dunn et al. 

[5], à la ƌeĐheƌĐhe d’uŶe dĠfiŶitioŶ adĠƋuate du concept de « femme jeune », ont sollicité une 

vingtaine de femmes de moins de 45 ans, traitées pour un cancer du sein afin de leur 

demander « leur » définition du concept. Les trois critères retenus étaient : être en âge de 

pƌoĐƌĠeƌ, avoiƌ des enfants à l’école primaire et ne pas être ménopausée. Par ailleurs, Suter et 

al., ƌappelleŶt Ƌue la suƌǀeŶue d’uŶ ĐaŶĐeƌ du seiŶ aǀaŶt ϰϬ aŶs diffğƌe à la fois de Đelui des 

femmes ménopausées, mais aussi des femmes pré-ménopausées plus âgées [6]. 

La distinction basée sur le statut de la femme vis à vis de la ménopause ne nous a donc pas 

seŵďlĠ peƌtiŶeŶt daŶs la ŵesuƌe où la feƌtilitĠ deǀieŶt pƌĠĐaiƌe ďieŶ aǀaŶt l’âge phǇsiologiƋue 

de la ménopause (la foŶĐtioŶ oǀaƌieŶŶe s’altğƌe dğs l’âge de ϯϱ aŶs, la diminution du stock 

folliĐulaiƌe s’aĐĐĠlğƌe dğs ϯϴ aŶs) [7], et que la question de la fertilité était un paramètre 

important à prendre en compte chez cette population. Par conséquent, ceci nous a conduit à 

nous intéresser à une sous population des femmes pré-ménopausées : les femmes de 40 ans 
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et ŵoiŶs. Nous liŵiteƌ à l’Ġtude des feŵŵes de ŵoiŶs de ϯϱ aŶs Ŷe Ŷous auƌait pas peƌŵis 

d’aǀoiƌ uŶ effeĐtif suffisaŶt de patieŶtes à Ġtudieƌ, ŵġŵe s’il est ǀƌai Ƌue Đe cut-off a été 

retenu dans plusieurs études.  

 

Le cancer de la femme jeune engendre des enjeux à la fois médicaux (diagnostiques et 

thérapeutiques) et psychologiques notamment dans la perspective de la « vie après le cancer 

», et constitue une problématique tout à fait particulière [8], qui font que ces femmes 

nécessitent une attention maximale. En effet les impacts sont divers et complexes : l’iŶtĠgƌitĠ 

corporelle et la question de la reconstruction mammaire, la fertilité, la sexualité, la qualité de 

vie mais aussi la stigmatisation socio-pƌofessioŶŶelle et l’aĐĐğs auǆ pƌêts bancaires. Le défi est 

d’autaŶt plus gƌaŶd Ƌue leuƌ pƌise eŶ Đhaƌge ĐoŶsiste à utiliseƌ des doŶŶĠes Ƌui le plus 

souǀeŶt pƌoǀieŶŶeŶt d’Ġtudes poƌtaŶt suƌ des patieŶtes plus âgĠes [9], en raison de la rareté 

de la pathologie.  

CoŶĐeƌŶaŶt les ŵodalitĠs diagŶostiƋues Đhez les feŵŵes jeuŶes, l’auto palpatioŶ de la lĠsioŶ 

est la ŵodalitĠ la plus fƌĠƋueŶte, eŶ ƌaisoŶ de l’aďseŶĐe de dĠpistage sǇstĠŵatiƋue aǀaŶt 

l’âge de ϰϬ aŶs, ǀoiƌe ϱϬ aŶs eŶ France [10,11]. Le retard à la consultation et donc au 

diagŶostiĐ s’eǆpliƋue, eŶtƌe autƌes, paƌ uŶe ŵoiŶdƌe ĐƌaiŶte ǀis à ǀis du ƌisƋue de ĐaŶĐeƌ Đhez 

les femmes à un âge jeune, tant du côté des femmes que des médecins.  Un point commun 

récurrent des femmes jeunes confrontées au cancer du sein est d’aǀoiƌ eu Đoŵŵe ƌĠpoŶse au 

Đouƌs de l’eƌƌaŶĐe diagŶostiƋue iŶitiale de se ƌassuƌeƌ Đaƌ elles ĠtaieŶt tƌop jeuŶes et Ŷe 

deǀaieŶt doŶĐ pas aǀoiƌ à s’iŶƋuiĠteƌ [12]. Le cancer du sein de la femme jeune, pathologie 

rare, a des impacts majeurs à la fois personnels, familiaux, professionnels et constitue une 

pathologie qui surprend souvent, indispose toujours, voire émeut les médecins qui y sont 

confrontés et dont la prise en charge a été faite à une époque, à tâtons, où chaque praticien 

gérait la situation à uŶe ĠĐhelle iŶdiǀiduelle, pƌoďaďleŵeŶt eŶ lieŶ aǀeĐ l’aďseŶĐe de 

consensus vrai à une certaine époque. En effet, les recommandations européennes de la prise 

en charge du cancer du sein de la femme jeunes sont publiées en 2012 [13] et 

recommandations internationales en 2014 [9].  
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2. Contexte historique de notre étude 
 

A la ǀeille des aŶŶĠes ϮϬϬϬ, uŶ ŵalaise gƌaŶdissaŶt Ƌui s’est pƌogƌessiǀeŵeŶt iŶstallĠ faĐe 

à la prise en charge des patients atteints de cancer, a été « officialisé » lors des 1ers Etats 

généraux des patients, organisés par la Ligue nationale contre le cancer en décembre 1998 

[14]. Ce fût l’oĐĐasioŶ d’uŶe ǀĠƌitaďle liďĠƌatioŶ de la paƌole des patieŶts et de leuƌs pƌoĐhes. 

EŶ effet, Đes deƌŶieƌs oŶt dĠŶoŶĐĠ l’eǆisteŶĐe d’aŶŶoŶĐes paƌfois faites en plein couloir, voire 

paƌ tĠlĠphoŶe ou à la ǀeille d’uŶ ǁeek-end ; la relation asymétrique entre médecins et 

patients parfois décrite comme infantilisante, ou encore une information mal appréciée par 

les patients car biaisée par un recours à un jargon médical incompréhensible par un profane. 

Enfin, ils ont également souligné une hétérogénéité des soins, une lourdeur administrative et 

ont plaidé pour une prise en charge plus globale des malades en insistant sur le fait que leur 

vie, loin de se résumer à Đelle ǀĠĐue à l’hôpital, eŶgloďait faŵille, pƌoĐhes, ǀie soĐio-

professionnelle. 

Parallèlement à ces revendications, les politiques réclamaient un cadre législatif, une 

tƌaçaďilitĠ de l’effiĐaĐitĠ de teƌƌaiŶ et uŶe ĠǀaluatioŶ des ďudgets. Dğs loƌs toute une série 

d’eŶtƌepƌises daŶs la ǀoloŶtĠ de faiƌe Ġǀolueƌ les Đhoses s’eŶ est suiǀie. 

Dans le prolongement de la création de la Charte de Paris contre le cancer initiée par 

le Professeur Khayat et signé en 2000, le président Jacques Chirac a fait de la lutte contre le 

cancer un des chantiers de son mandat qui fut déclinée en plusieurs étapes [15] : la 

promulgation de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du 

système de santé, la présentation du 1er Plan Cancer le 24 mars 2003, puis la création de 

l’IŶstitut NatioŶal du CaŶĐeƌ ;INCaͿ eŶ fĠǀƌieƌ ϮϬϬϰ et eŶfiŶ, la puďliĐatioŶ le ϮϮ fĠǀƌieƌ ϮϬϬϱ 

d’uŶe ĐiƌĐulaiƌe ƌelatiǀe à l’oƌgaŶisatioŶ des soiŶs eŶ ĐaŶĐĠƌologie. Toutes ces mesures ont 

ĠtĠ pƌises daŶs uŶe ǀoloŶtĠ d’aŵĠlioƌeƌ la ƋualitĠ des soiŶs et Ġtaďliƌ des ĐoŶditioŶs plus 

faǀoƌaďles à uŶe ƌelatioŶ pĠƌeŶŶe aǀeĐ l’eŶseŵďle des ĠƋuipes soigŶaŶtes (écoute, empathie, 

consentement éclairé et décision partagée) afin aussi d’aboutir à une approche personnalisée 

pƌeŶaŶt eŶ Đoŵpte la gloďalitĠ de la peƌsoŶŶe eŶ souffƌaŶĐe faĐe à l’Ġpƌeuǀe du ĐaŶĐeƌ, mais 

aussi ses proches.  

Depuis plusieurs années, et notamment la publication des Plans Cancer, les centres 

experts en cancérologie sont guidés par les recommandations établies qui font évoluer en 
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permanence les référentiels des traitements. Les Plans Cancer successifs [16,17]  qui avaient 

pouƌ aŵďitioŶ d’ aǀoiƌ « une approche intégrée couvrant à la fois le champ de la recherche, 

de la pƌĠǀeŶtioŶ, de l’oƌgaŶisatioŶ des soiŶs et de l’apƌğs-cancer » [18]  oŶt ŵis l’aĐĐeŶt suƌ la 

qualité de la prise en charge, et des mesures phares sont devenues incontournables en 2018 : 

annonce, réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP), plan de traitement, préservation 

de la feƌtilitĠ, aǀğŶeŵeŶt des soiŶs de suppoƌt, aĐĐğs à l’iŶŶoǀatioŶ, optiŵisatioŶ de la 

recherche clinique, et qualité de vie de l’apƌğs-cancer...   

La complexité de la prise en charge des femmes de moins de 40 ans, fait que celles-ci, 

ont le profil de patientes qui pourraient potentiellement bénéficier le plus des objectifs 

esquissés par ces plans, compte tenu de la disparité des traitements relevée dans cette 

tƌaŶĐhe d’âge ŵais aussi des ǀulŶĠƌaďilitĠs spĠĐifiƋues iŵpaĐtaŶt tous les paŶs de la ǀie de 

ces femmes. 

En effet, plusieurs enjeux co existent :  

1) Peƌŵettƌe uŶ Ġgal aĐĐğs auǆ thĠƌapeutiƋues aiŶsi Ƌu’à l’iŶŶoǀatioŶ ŵais aussi 

permettre une prise en charge spécifique adaptée à cette population 

2) DĠǀeloppeƌ daǀaŶtage l’aĐĐğs auǆ soiŶs de suppoƌts telle Ƌue le soutieŶ 

psychologique, la prise en charge de la douleur etĐ… 

3) Accroître la prise en compte des effets secondaires. Un exemple clé concernant notre 

populatioŶ d’Ġtude ĐoŶĐeƌŶe la pƌĠseƌǀatioŶ de la feƌtilitĠ.  

 

3. Les Plans Cancer : quels objectifs ?  
 

A partir de 2003, la lutte contre le cancer a été organisée autour de plans nationaux, avec en 

ligne de mire un dynamisme et une structuration de cette lutte en France et de la prise en 

charge des malades. C’est ŶotaŵŵeŶt paƌ le ďiais du pƌeŵieƌ plaŶ Ƌu’a ĠtĠ ŵise eŶ plaĐe la 

généralisation du programme de dépistage organisé du cancer du sein. Cela a aussi abouti à la 

création de l’IŶstitut ŶatioŶal du ĐaŶĐeƌ eŶ ϮϬϬϱ, l’« agence sanitaire et scientifique chargée 

de coordonner les actions de lutte contre le cancer » [15,18]. La Professeure Agnès Buzyn, 

alors présidente de cet institut, ƌappelait eŶ ϮϬϭϰ l’iŵpoƌtaŶĐe de Đes plaŶs successifs [18].  
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Le premier plan cancer, instauré en 2003 a permis de garantir une qualité et une sécurité 

ŵiŶiŵale de soiŶs appoƌtĠs auǆ ŵalades eŶ FƌaŶĐe et a peƌŵis le dĠǀeloppeŵeŶt d’uŶe 

coordination des acteurs à différentes échelles en créant les réseaux régionaux de 

cancérologie, les centres de coordination ainsi que les cancéropôles [16,18]. 

Un des critères de qualité des établissements, comme le nôtre, prenant en charge des 

patients atteints de cancer est la tenue des réunions de concertation pluridisciplinaire. Tout 

pƌatiĐieŶ spĠĐialisĠ eŶ sĠŶologie, Ƌu’il tƌaǀaille au seiŶ d’uŶ CHU, ou daŶs uŶ ĐeŶtƌe ƌĠgioŶal 

de lutte ĐoŶtƌe le ĐaŶĐeƌ, a souǀeŶt ĠtĠ foƌŵatĠ à l’eǆeƌĐiĐe de ƌĠfleǆioŶ eŶ ĐoŵŵuŶ 

concernant les propositions thérapeutiques. En effet, des sortes de « ĐoŵitĠs d’oƌgaŶe » 

eǆistaieŶt ŵais il Ŷe s’agissait pas d’uŶe pƌatiƋue ƌeleǀaŶt d’uŶe iŶjoŶĐtioŶ ĐoŵŵuŶe, comme 

cela est actuellement le cas et surtout une disparité nationale rendaient les prises en charge 

thérapeutique trop hétérogènes [19,20]. B. Hoerni, directeur de la Fondation Bergonié à 

Bordeaux donnaient en 1990 des explications quasi visionnaires : la plupart des décisions en 

cancérologie sont « délicates » et « aidĠes paƌ uŶe autheŶtiƋue ĐoŶĐeƌtatioŶ Ƌui Ŷ’aďoutit pas 

à se décharger des responsabilités mais à partager un projet constructif ». 

Le plan cancer I avait pour objectif de permettre la généralisation des RCP. Cela 

peƌŵet ŶotaŵŵeŶt uŶe hoŵogĠŶĠisatioŶ des soiŶs et Đe, Ƌuels Ƌue soieŶt l’iŶstitutioŶ ou le 

lieu géographique où les patientes sont prises en charge. La mesure 31 y était dédiée [16] et a 

d’ailleuƌs ĠtĠ dĠtaillĠe daŶs la ĐiƌĐulaiƌe de la DiƌeĐtioŶ de l’hospitalisatioŶ et de l’oƌgaŶisatioŶ 

des soiŶs ;DHO“Ϳ du ϮϮ fĠǀƌieƌ ϮϬϬϱ ƌelatiǀe à l’oƌgaŶisatioŶ des soiŶs eŶ oŶĐologie [20]. 

Cette ŵesuƌe pƌĠĐise l’oďjeĐtif de faiƌe ďĠŶĠfiĐieƌ ϭϬϬ% des Ŷouǀeauǆ patieŶts atteiŶts de 

ĐaŶĐeƌ, d’uŶe ĐoŶĐeƌtatioŶ pluƌidisĐipliŶaiƌe autouƌ de leuƌ dossieƌ, et de remettre au patient 

le fƌuit de Đette RCP sous la foƌŵe d’uŶ plaŶ peƌsoŶŶalisé de soins (PPS). Les soins de 

supports, notamment la prise en charge de la douleur, le soutien psychologique et social font 

aussi partie intégrante de ce plan. 

Ce pƌeŵieƌ plaŶ aǀait dĠjà paƌŵi ses oďjeĐtifs de ĐoŶfoƌteƌ l’aĐĐğs auǆ tests de pƌĠdisposition 

gĠŶĠtiƋue des ĐaŶĐeƌs du seiŶ ;BRCAϭ et ϮͿ paƌ le ďiais d’uŶ ƌĠseau de laďoƌatoiƌes d’aŶalǇse 

qualifiés, et de renforcer le réseau des consultations dédiées permettant ainsi une égalité 

d’aĐĐğs à Đe tǇpe de ĐoŶsultatioŶs. Il Ġtait aussi ƋuestioŶ d’augŵeŶteƌ le paƌĐ d’appaƌeils de 

diagnostic et de suivi des cancers (IRM, scanner, TEP), mais aussi de favoriser des diagnostics 

plus pƌĠĐoĐes et dĠǀeloppeƌ l’aĐĐğs à l’iŶŶoǀatioŶ à la fois diagnostique et thérapeutique 
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[16,18].  Le versant social avait également toute sa plaĐe afiŶ d’Ġǀiteƌ « la double peine » : 

Đelle de Đuŵuleƌ la ŵaladie et l’eǆĐlusioŶ soĐiale. 

 

Les objectifs du deuxième plan étaient tout aussi ambitieux avec notamment le 

concept novateur de « personnalisation des prises en charge ».  Le plan cancer II (2009-2013) 

[17,18] a focalisé les objectifs sur le développement des innovations thérapeutiques et a 

permis de poser les bases de la lutte contre les inégalités face à la maladie qui constitue le 

projet du Plan cancer actuel 2014-2019 [18]. Dans l’aǆe recherche : augmenter de 50% la 

participation des malades aux essais cliniques ; daŶs l’aǆe soins : personnaliser la prise en 

charge des malades et renforcer le rôle du médecin traitant, partager les données médicales 

eŶtƌe pƌofessioŶŶels de saŶtĠ et faiƌe ďĠŶĠfiĐieƌ à au ŵoiŶs ϴϬ% des patieŶts d’uŶ PP“ 

impliquant systématiquement le médecin traitant. On retrouve également le fait de faciliter 

l’aĐĐğs au diagŶostiĐ et à la suƌǀeillaŶĐe des ĐaŶĐeƌs ǀia l’iŵageƌie et les TEP, ŵais aussi suiǀƌe 

de façoŶ optiŵale les peƌsoŶŶes à ƌisƋue gĠŶĠtiƋue. EŶfiŶ, daŶs l’aǆe vivre pendant et après le 

cancer : généraliseƌ les aĐtioŶs d’ĠǀaluatioŶ soĐiale daŶs le Đadƌe du dispositif d’aŶŶoŶĐe et 

intégrer un volet social dans le PPS. Dans la mesure 29, par exemple, il est notifié de délivrer 

une information spécifique aux malades atteints de cancer sur les facilités que leur offre la loi 

pour une insertion ou une réinsertion professionnelle [17]. Enfin, la qualité de vie des patients 

est davantage prise en compte avec le développement plus important des soins de support.  

 

En 2013, une étude américaine [21] avait été menée auprès de femmes âgées de 18-

ϰϮ aŶs afiŶ d’ideŶtifieƌ les pƌoďlğŵes spĠĐifiƋues de Đes feŵŵes en cours de traitement pour 

un carcinome invasif et jusƋu’à ϰ aŶs apƌğs le traitement. Trois thèmes majeurs ont été 

ideŶtifiĠs à l’issue des groupes de discussion menés :  

- ces femmes expriment un sentiment de différence vis-à-vis des patientes plus âgées 

traitées pour un cancer du sein 

- elles sont confrontées à des défis et problématiques différentes, notamment dans la 

perspective de la période de « l’apƌès cancer »  
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- les femmes eǆpƌiŵeŶt le souhait de ďĠŶĠfiĐieƌ d’une assistance concrète, bénéficier 

de ƌĠseauǆ aǀeĐ leuƌs paiƌs, d’outils pĠdagogiƋues, mais aussi avoir à leur disposition 

des cliniciens spécialisés.  

Il nous a donc semblé intéressant et peƌtiŶeŶt de Ŷous peŶĐheƌ suƌ la ƋuestioŶ de l’ĠǀolutioŶ 

de la prise en charge globale de ces femmes dans notre centre. 

L’oďjeĐtif pƌiŶĐipal de Đe tƌaǀail est de Đoŵpaƌeƌ l’ĠǀolutioŶ de la pƌise eŶ Đhaƌge de deuǆ 

populations de femmes de moins de 40 ans traitĠes tout ou paƌtie à l’ICL pouƌ uŶ ĐaŶĐeƌ du 

sein, sur une décennie de différence (2002-2004) et (2012-2014), avant et après la 

puďliĐatioŶ des PlaŶs CaŶĐeƌ I et II, ƌespeĐtiǀeŵeŶt eŶ ϮϬϬϯ et ϮϬϬϵ, afiŶ d’Ġǀalueƌ leuƌ 

iŵpaĐt eŶ teƌŵes d’aĐĐğs auǆ soiŶs : élaboration du diagnostic, gestion du temps pré-

thérapeutique, parcours personnalisés de soins, soins de support et consultations spécifiques.  

L’oďjeĐtif seĐoŶdaiƌe est d’aŶalǇseƌ l’ĠǀolutioŶ des pƌofils ĠpidĠŵiologiƋue et dĠŵogƌaphiƋue 

ainsi que les caractéristiques tumorales cliniques et anatomopathologiques au cours de cette 

même décennie. 

La tenue prochaine de la 4ème Conférence internationale du cancer du sein de la 

femme jeune à Lugano (BYC4) [22] est une preuve supplémentaire que le cancer du sein chez 

la feŵŵe jeuŶe est paƌtiĐulieƌ, et Ƌue la pƌoďlĠŵatiƋue est ďieŶ ƌĠelle et d’aĐtualitĠ. EŶfiŶ, les 

femmes aux États Unis depuis des années, et en France plus récemment revendiquent une 

spécificité particulière au sein de la cancérologie mammaire, à travers la création 

d’assoĐiatioŶs telles Ƌue « Jeune et rose » ; eŶ ĠĐho à l’assoĐiatioŶ RoseͿ, Ƌui est uŶ site 

assoĐiatif ĐoŶsaĐƌĠ au ĐaŶĐeƌ du seiŶ Đhez la feŵŵe jeuŶe ou eŶĐoƌe l’oƌgaŶisatioŶ d’uŶ 

Télététon en octobre 2018.  

“aǀoiƌ s’il Ǉ a eu uŶe ĠǀolutioŶ ĐoŶĐƌğte de la pƌise eŶ Đhaƌge des feŵŵes jeuŶes à l’ICL à 

travers le prisme de ces Plans sur la dernière décennie est donc importante. 

 

4. Prise en charge thérapeutique locorégionale et systémique 
 

Le traitement du cancer du sein infiltrant localisé suit un déroulement séquentiel. Il comprend une 

série de traitements loco-régionaux que sont la chirurgie mammaire et axillaire ainsi que la 

radiothérapie externe [23].  A Đette pƌise eŶ Đhaƌge peuǀeŶt s’ajouter des traitements systémiques 
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afin de traiter la maladie micro métastatique qui sont choisis en fonction des facteurs prédictifs et 

pronostiques : chimiothérapie néo-adjuvante ou adjuvante, hormonothérapie en cas tumeurs avec 

récepteurs hormonaux (RH) positifs, voire thérapie ciblée en cas de sur expression du récepteur HER 2 

[23,24]. Hoƌŵis, le tǇpe d’hoƌŵoŶothĠƌapie Ƌui diffğƌe seloŶ le statut ŵĠŶopausiƋue des patieŶtes au 

diagŶostiĐ, les autƌes ŵoǇeŶs soŶt aĐtuelleŵeŶt siŵilaiƌes Ƌuel Ƌue soit l’âge [24]. PouƌtaŶt Đela Ŷ’a 

pas toujouƌs ĠtĠ le Đas, et l’âge pouǀait ġtƌe souƌĐe d’uŶe thĠƌapeutiƋue plus agƌessiǀe ďasĠe suƌ Đe 

seul critère.  
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Introduction 

Le ĐaŶĐeƌ du seiŶ est le ĐaŶĐeƌ le plus fƌĠƋueŶt de la feŵŵe [ϭ]. C’est le plus gĠŶĠƌaleŵeŶt 

une pathologie de la femme après la ménopause, habituellement diagnostiquée entre 55 et 

64 ans, voire plus, avec, en 2017, seulement 19% des cas recensés chez les femmes de moins 

de 50 ans, sur les 58 968 cas incidents. Le cancer du sein du sous-groupe des femmes de 

moins de 40 ans représente environ 7% des cancers du sein [3] : il s’agit doŶĐ d’uŶe entité 

rare, ce qui explique que la plupart des études en cancérologie mammaire concernent les 

populatioŶs plus âgĠes. PouƌtaŶt, il ŵĠƌite Ƌue l’oŶ s’Ǉ iŶtĠƌesse de pƌğs, eŶ ƌaisoŶ des eŶjeuǆ 

médico psychologiques forts liés au jeune âge de survenue. Dunn et al. [5], à la recherche 

d’uŶe dĠfiŶitioŶ adĠƋuate du ĐoŶĐept de « femme jeune », ont sollicité une vingtaine de 

femmes de moins 45 ans, traitées pour un cancer du sein afin de leur demander « leur » 

définition du concept. Les trois critères retenus étaient : être en âge de procréer, avoir des 

eŶfaŶts à l’ĠĐole pƌiŵaiƌe et Ŷe pas ġtƌe ŵĠŶopausĠe. La feƌtilitĠ deǀeŶaŶt pƌĠĐaiƌe ďieŶ 

aǀaŶt l’âge de la ŵĠŶopause, il Ŷous a seŵďlĠ plus peƌtiŶeŶt de Ŷous iŶtĠƌesseƌ à uŶe sous 

population des femmes pré-ménopausées : les femmes de 40 ans et moins, ce seuil étant par 

ailleurs retenu dans la majorité de études consacrées aux femmes jeunes [25,26,27].  

En réalité, le cancer du sein de la femme jeune, rare et donc hétérogène, a des impacts 

majeurs à la fois personnels, familiaux, professionnels et constitue une pathologie qui 

surprend souvent, indispose toujours, voire émeut les médecins qui y sont confrontés et dont 

la prise en charge a été faite à une époque à tâtons, où chaque praticien gérait la situation à 

une échelle individuelle. Ce cancer place le médecin et les femmes face à de nouveaux 

challenges et une vulnérabilité spécifique liés à différents paramètres : l’iŶtĠgƌitĠ Đoƌpoƌelle 

et la question de la reconstruction mammaire, la fertilité, la sexualité, la qualité de vie, mais 

aussi la stigmatisation socio-pƌofessioŶŶelle et l’aĐĐğs auǆ pƌġts ďaŶĐaiƌes ; dans une 

population dont les femmes du même âge ne traversent aucune de ces problématiques, les 

isolant encore davantage [28].  

A la veille des années 2000, uŶ ŵalaise gƌaŶdissaŶt Ƌui s’Ġtait pƌogƌessiǀeŵeŶt iŶstallĠ faĐe à 

la prise en charge des patients atteints de cancer, a été « officialisé » lors des 1ers états 

généraux des patients organisés par la Ligue nationale contre le cancer (décembre 1998) [14] 

: Đe fût l’oĐĐasioŶ d’uŶe liďĠƌatioŶ de la paƌole des patieŶts et de leuƌs pƌoĐhes.  EŶ effet, Đes 
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derniers ont dénoncé les annonces diagnostiques faites en plein couloir ou par téléphone, la 

relation asymétrique voire infantilisante entre médecins et malades, ou encore une 

information biaisée par un recours à un jargon médical incompréhensible pour un profane. 

EŶfiŶ, ils oŶt ĠgaleŵeŶt souligŶĠ l’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ des soiŶs, la louƌdeuƌ adŵiŶistƌatiǀe et oŶt 

plaidé pour une prise en charge globale du malade, en rappelant aussi aux médecins, que leur 

ǀie Ŷe se ƌĠsuŵait pas à Đelle ǀĠĐue à l’hôpital ŵais eŶgloďait faŵille, pƌoĐhes, ǀie 

pƌofessioŶŶelle et soĐiale… PaƌallğleŵeŶt à Đela, les politiƋues ƌĠĐlaŵaieŶt uŶ Đadƌe lĠgislatif, 

uŶe tƌaçaďilitĠ de l’effiĐaĐitĠ de terrain et une évaluation des budgets. Dans la suite de la 

création de la Charte de Paris contre le cancer initiée par le Professeur Khayat et signée en 

2000, le président Jacques Chirac a fait de la lutte contre le cancer un des chantiers de son 

mandat, qui fut déclinée en plusieurs étapes : la présentation du 1er Plan Cancer le 24 mars 

ϮϬϬϯ, puis la ĐƌĠatioŶ de l’INCa eŶ fĠǀƌieƌ ϮϬϬϰ et la puďliĐatioŶ le ϮϮ fĠǀƌieƌ ϮϬϬϱ d’uŶe 

ĐiƌĐulaiƌe ƌelatiǀe à l’oƌgaŶisatioŶ des soiŶs eŶ ĐaŶĐĠƌologie [15]. Ces mesures ont été prises 

daŶs uŶe ǀoloŶtĠ d’aďoutiƌ à des soiŶs de ƋualitĠ, à l’ĠtaďlisseŵeŶt de ĐoŶditioŶs faǀoƌaďles à 

une relation pérenne et vraie avec les équipes soignantes (ĠĐoute, eŵpathie, ĠƋuiliďƌe daŶs la 

ƌelatioŶ ŵĠdeĐiŶ-ŵalade aǀeĐ les ĐoŶĐepts de ĐoŶseŶteŵeŶt ĠĐlaiƌĠ et dĠĐisioŶ paƌtagĠe, 

possiďilitĠ de solliĐiteƌ uŶ seĐoŶd aǀisͿ ŵais aussi à uŶe appƌoĐhe peƌsoŶŶalisĠe pƌeŶaŶt eŶ 

Đoŵpte la gloďalitĠ de l’ġtƌe souffƌaŶt et de ses pƌoĐhes. Les Plans Cancer I et 2 [16,17] qui 

oŶt eu pouƌ aŵďitioŶ d’ aǀoir « une approche intégrée couvrant à la fois le champ de la 

ƌeĐheƌĐhe, de la pƌĠǀeŶtioŶ, de l’oƌgaŶisatioŶ des soiŶs et de l’apƌğs-cancer » [18] ont mis 

l’aĐĐeŶt suƌ la ƋualitĠ de la pƌise eŶ Đhaƌge et des ŵesuƌes phaƌes soŶt deǀeŶues 

incontournables en 2018 : annonce, réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), plan 

personnalisé de soins (PPS), accompagnement, préservation de la fertilité, accès à 

l’iŶŶoǀatioŶ, et ƋualitĠ de ǀie de l’apƌğs-cancer... De ce fait, il nous a semblé intéressant 

d’Ġǀalueƌ dans quelle mesure la mise en application des plans cancers avait impacté la prise 

en charge des femmes de moins de 40 ans dont le profil et la prise en charge complexe 

correspondait aux patients qui pouvaient potentiellement en bénéficier le plus. Cette 

pƌoďlĠŵatiƋue du ĐaŶĐeƌ du seiŶ de la feŵŵe jeuŶe est ďieŶ ƌĠelle et d’aĐtualitĠ puisƋu’il a 

fait l’oďjet d’uŶ ĐoŶgƌğs ŶatioŶal eŶtiğƌeŵeŶt dĠdiĠ eŶ ϮϬϭϬ oƌgaŶisĠ paƌ la “oĐiĠtĠ FƌaŶçaise 

de Sénologie et de Pathologie Mammaire (SFSPM) [29] et Ƌu’auƌa lieu début octobre la 4ème 

Conférence internationale du cancer du sein de la femme jeune à Lugano (BYC4) ) [22]. Par 

ailleurs, les femmes aux États Unis depuis des années [12], en France plus récemment, 
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revendiquent aussi une spécificité particulière au sein de la cancérologie mammaire, à travers 

la ĐƌĠatioŶ d’assoĐiatioŶs telles Ƌue « Jeunes et roses » ou l’oƌgaŶisatioŶ d’uŶ Télététon en 

octobre 2018.  

L’oďjeĐtif pƌiŶĐipal de Ŷotƌe Ġtude Ġtait d’aŶalǇseƌ les ĐhaŶgeŵeŶts ƌĠels de pƌise eŶ Đhaƌge à 

uŶe dĠĐeŶŶie d’intervalle, avant et après la publication de deux premiers Plans Cancer, et 

d’Ġǀalueƌ leuƌ iŵpaĐt eŶ teƌŵes d’aĐĐğs auǆ soiŶs ;ĠlaďoƌatioŶ du diagŶostiĐ, gestioŶ du 

temps pré-thérapeutique, parcours personnalisés de soins, soins de support et consultations 

spécifiques), à partir des données de deux populations de femmes jeunes traitées tout ou 

paƌtie à l’IŶstitut de CaŶĐĠƌologie de LoƌƌaiŶe ;ICLͿ. L’oďjeĐtif seĐoŶdaiƌe Ġtait d’aŶalǇseƌ 

l’ĠǀolutioŶ des pƌofils ĠpidĠŵiologiƋue et dĠŵogƌaphiƋue aiŶsi Ƌue les Đaractéristiques 

tumorales cliniques et anatomopathologiques. 

 

Matériel et Méthodes 

Cette étude unicentrique et ƌĠtƌospeĐtiǀe s’est dĠƌoulĠe à l’IŶstitut de CaŶĐĠƌologie de 

Lorraine à Nancy. La population de notre étude était divisée en 2 groupes de femmes de 

ŵoiŶs de ϰϬ aŶs, atteiŶtes d’uŶ ĐaŶĐeƌ du seiŶ loĐalisĠ ou ŵĠtastatiƋue d’eŵďlĠe, eŶ foŶĐtioŶ 

de la période de traitement. Les groupes 1 et 2 correspondaient respectivement aux femmes 

prises en charge au cours de la période 2002-2004 (P1) et 2012-2014 (P2). Les référentiels de 

l’ICL oŶt ĠǀoluĠ eŶtƌe Đes deuǆ pĠƌiodes, ďasĠs suƌ les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs iŶteƌŶationales 

actualisées.  

Les Đƌitğƌes d’eǆĐlusioŶ étaient : un antécédent personnel de cancer du sein, une 

ŵĠtastase ŵaŵŵaiƌe d’uŶ autƌe ĐaŶĐeƌ, le seǆe ŵasĐuliŶ et l’âge supĠƌieuƌ à ϰϬ aŶs. 

L’eǆĐlusiǀitĠ de la pƌise eŶ Đhaƌge daŶs Ŷotƌe ĐeŶtƌe Ŷ’Ġtait pas uŶ Đƌitğƌe d’eǆĐlusioŶ, ;sous 

ƌĠseƌǀe d’ġtƌe eŶ possessioŶ des ĠlĠŵeŶts diagŶostiƋues et thĠƌapeutiƋuesͿ.  

Les Đƌitğƌes d’ĠǀaluatioŶ pƌiŶĐipauǆ ĠtaieŶt l’oƌgaŶisatioŶ du PaƌĐouƌs à tƌaǀeƌs la 

sĠƋueŶĐe pƌĠ thĠƌapeutiƋue diagŶostiƋue, l’aŶŶoŶĐe, la teŶue de RCP, puis le déroulé de la 

séquence thérapeutique. Les critères d’ĠǀaluatioŶ seĐoŶdaiƌes étaient le profil 

démographique (statut marital, professionnel et familial), les facteurs de risque 
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gynécologiques, les modalités diagnostiques, le TNM lors de la 1ère consultation, le type 

histologique des tumeurs. Un état des lieux à 2 ans concernant la reconstruction mammaire, 

le statut professionnel et le relais éventuel avec les gynécologues libéraux a été réalisé. Pour 

chaque patiente incluse dans notre étude, nous avons recueilli de façon rétrospective les 

données démographiques suivantes : âge, statut familial, parité, IMC, antécédents familiaux 

de cancer mammaire ou ovarien, les antécédents personnels de maladie cardio vasculaire ou 

thrombo embolique, la date des dernières règles au diagnostic et le type de contraception 

utilisée. Les caractéristiques cliniques et histologiques de chaque tumeur ont été relevées. 

Nous aǀoŶs ĐoŶsultĠ les dossieƌs papieƌs et iŶfoƌŵatiƋues de l’eŶseŵďle des patieŶtes aiŶsi 

Ƌue l’iŶtĠgƌalité des compte rendus anatomo-pathologiques (cytoponction, micro biopsie, 

macro biopsies, biopsie-exérèse, et les pièces opératoires). Concernant la prise en charge 

thérapeutique, différents paramètres ont été pris en compte : la date du premier examen 

clinique ou radiologique, du diagnostic histologique, de la première consultation au centre, du 

premier temps thérapeutique (1ère séance de chimiothérapie ou acte chirurgical). Les 

sĠƋueŶĐes thĠƌapeutiƋues, l’iŶĐlusioŶ daŶs uŶ pƌotoĐole de ƌeĐheƌĐhe ĐliŶiƋue, le recours à 

uŶe ĐoŶsultatioŶ d’oŶĐogĠŶĠtiƋue, la ƌĠalisatioŶ d’uŶe ĐoŶsultatioŶ eŶ oŶĐofeƌtilitĠ, la 

ƌeĐoŶstƌuĐtioŶ ŵaŵŵaiƌe et eŶfiŶ la ƌepƌise d’uŶe aĐtiǀitĠ pƌofessioŶŶelle à Ϯ aŶs oŶt ĠtĠ 

relevés.  

Les paramètres numériques ont été décrits par la médiaŶe et l’iŶteƌǀalle iŶteƌƋuaƌtile 

ou la ŵoǇeŶŶe et l’ĠĐaƌt-type et ont été comparés entre les deux périodes par un test de 

Mann-Whitney ou par un test de Student en fonction de la normalité de la distribution. Les 

paramètres qualitatifs ont été décrits par la fréquence et le pourcentage et ont été comparés 

par le test du Chi-deuǆ ou du Fisheƌ EǆaĐt. Les aŶalǇses statistiƋues oŶt ĠtĠ ƌĠalisĠes à l’aide 

du logiciel SAS, version 9.4. Le niveau de significativité a été fixé à 5%. 
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Résultats 

“uƌ les pĠƌiodes de l’Ġtude : Ϯϭϲ patieŶtes ƌĠpoŶdaŶt auǆ Đƌitğƌes d’iŶĐlusioŶ oŶt ĠtĠ pƌises eŶ 

Đhaƌge à l’ICL doŶt ϭϬϴ eŶ pĠƌiode ϭ ;Pϭ : 2002-2004) et 108 en période 2 (P2 : 2012-2014).  

Caractéristiques générales  

Parmi les 216 patientes incluses dans l’aŶalǇse, ϭϮϯ patieŶtes ;ϱϳ%Ϳ oŶt ĠtĠ pƌises eŶ 

charge de façon exclusive dans notre centre : 50 patientes (46,3%) en P1 et 73 patientes 

(67,7%) en P2 (p=0.002). Les autres ont été prises en charge au moins partiellement ailleurs : 

initialement ou au cours de la séquence thérapeutique.  

“uƌ les pĠƌiodes d’iŶĐlusioŶ, la distƌiďutioŶ de l’âge au diagŶostiĐ, le statut faŵilial, les 

ĐatĠgoƌies soĐiopƌofessioŶŶelles ƌepƌĠseŶtĠes ĠtaieŶt Đoŵpaƌaďles. L’âge ŵoǇeŶ au 

diagnostic était de 35,7 ans (22-40), la majoritĠ des feŵŵes Ġtait eŶ Đouple ŵais pƌğs d’uŶ 

Ƌuaƌt d’eŶtƌe elles ĠtaieŶt ĐĠliďataiƌes ;Ϯϯ,ϲ% eŶ Pϭ et ϭϵ,ϰ% eŶ PϮͿ. “uƌ le plaŶ 

gǇŶĠĐologiƋue, il Ŷ’Ǉ aǀait pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe ĐoŶĐeƌŶaŶt la paƌitĠ ;p= Ϭ,ϬϲϱͿ, la 

situation hormonale au diagnostiĐ ;p= Ϭ,ϰϬϯͿ ou l’aŶtĠĐĠdeŶt de ĐoŶtƌaĐeptioŶ hoƌŵoŶale 

(p=0,188). Environ 40% des femmes présentaient un antécédent familial de cancer du sein, 

Ƌuelle Ƌue soit la pĠƌiode. L’aŶtĠĐĠdeŶt faŵilial de ĐaŶĐeƌ de l’oǀaiƌe Ġtait ƌaƌe. Le seul 

paramètre qui difféƌait de façoŶ sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe les deuǆ pĠƌiodes d’iŶĐlusioŶ Ġtait 

l’IMC (indice de masse corporelle), avec 4 patientes obèses soit 4,1% en P1 et 17 patientes 

obèses en P2 soit 16,2%. Les patientes étaient aussi plus souvent en surpoids en P2 (13,4% en 

P1 vs 21% en P2, p=0,004). Les caractéristiques générales des patientes sont résumées dans 

le Tableau 1.  
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Tableau 1 Caractéristiques épidémiologiques et démographiques  

 

 

 

 

 

 Total 
P1/P2 

P1 
n (%) 

P2 
n (%) 

p-value 

Âge Moyen  
. 20-25 ans 
. 25-30 ans  
. 30-35 ans 
. 35-40 ans 

35,7 (22-40 ans) 
6 (2,8%) 

10 (4,6%) 
69 (31,9%) 

131 (60,6%) 

36,1 (22-40ans) 
2 (1,8%) 
5 (4,6%) 

31 (28,7%) 
70 (64,8%) 

35,3 (23-40 ans) 
4 (3,7%) 
5 (4,6%) 

38 (35,2%) 
61 (56,5%) 

0.152 

Statut familial au dg 
. en couple  
. célibataire  
. divorcée/séparée 
. données manquantes 

 
153 (73,2%) 
45 (21,5%) 
11 (5,3%) 

7 
 

 
74 (69,8%) 
25(23,6%) 

7(6,6%) 

 
79(76,7%) 
20(19,4%) 

4(3,9%) 

0.474 

Catégorie socio -professionnelle 
. Agriculteurs/artisans 
. Cadres/professions interm 
. Employés/ouvriers 
. Données manquantes 

 
5 (3%) 

76 (46,1%) 
84 (50,9%) 

51 

 
4(4,7%) 

41(48,2%) 
40(47,1%) 

 
1(1,2%) 

35(43,7%) 
44(55%) 

 
0.314 

IMC  
. maigre 
. normal  
. surpoids 
. obésité 

 
18 (8,9%) 

128 (63,4%) 
35 (17,3%) 
21 (10,4%) 

 
7 (7,2%) 

73 (75,3%) 
13 (13,4%) 

4 (4,1%) 

 
11(10,5%) 
55(52,4%) 
22(20,9%) 
17(16,2%) 

0.004 

Parité 
. 0 
. 1 et plus 

Age moyen 1ère G 

 
45 (20,8%) 

171 (79,2%) 
25,9 (16-38) 

 
17(15,7%) 
91(84,4%) 

26,2 (17-38) 

 
28 (25,9%) 
80 (74,1%) 

25,6 (16-37) 

0.065 

Situation hormonale au dg 
. 0 contraception 
. CO 
. DIU cuivre 
. DIU horm/implant 
. Données manquantes 

 

 
91 (48,4%) 
50 (26,6%) 
28 (14,9%) 
19 (10,1%) 

28 
 

 
41(43,2%) 
28(29,5%) 
17(17,9%) 

9(9,5%) 
13 

 
50 (53,8%) 
22 (23,7%) 
11 (11,8%) 
10 (10,8%) 

15 

0.403 

ATCD contraception hormonale 165 (88,7%) 88 (91,7%) 77 (85,6%) 0.188 

ATCD familiaux 
. Cancer du sein  
. CaŶĐeƌ de l’oǀaiƌe 

 
85 (39,9%) 

4 (1,9%) 

 
42 (39,6%) 

1 (0,9%) 

 
43 (40,2%) 

3 (2,8%) 

 
0.933 
0.621 
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Modalités diagnostiques et caractéristiques cliniques  

Le ŵode d’eŶtƌĠe daŶs la ŵaladie Ġtait Đoŵpaƌaďle ;p=Ϭ.ϭϰϰͿ eŶtƌe les deuǆ 

périodes : la ĐoŶstatatioŶ d’uŶe aŶoŵalie ĐliŶiƋue par la patiente elle-même (94%) : auto-

palpation d’uŶe ŵasse ŵaŵŵaiƌe (76,4%) ou mastodynies (10,2%). Le diagnostic a été fait 

grâĐe à l’iŵageƌie ;saŶs autƌe sigŶe d’appelͿ Đhez seuleŵeŶt ϭϮ patieŶtes eŶ Pϭ ;ϭϭ,ϭ%Ϳ et ϲ 

patieŶtes eŶ PϮ ;ϱ,ϲ%Ϳ. Le diagŶostiĐ Ġtaďli paƌ uŶ ŵĠdeĐiŶ loƌs d’uŶ eǆaŵeŶ sǇstĠŵatiƋue 

était rare et concernait uniquement 3,7% des patientes en P1 et 7,41% en P2, soit 

respectivement 8 et 4 patientes. Les différentes situations diagnostiques sont détaillées dans 

le Tableau 2.  

Tableau 2 Modalités diagnostiques 

 Total P1 
n(%) 

P2 
n(%) 

p-
value 

Par la patiente  
Par le médecin  
Par imagerie  

186 (94%) 
12 (5,9%) 
18 (8,3%) 

88 (81,5%) 
8 (7,4%) 
12 (11,1%) 

98 (90,7%) 
4 (3,7%) 
6 (5,6%) 

0,144 

Si par la patiente,  
. autopalpation sein  
. autopalpation adp  
. écoulement  
. mastodynies  
. signe mamelon  
. signe cutané  
. métastase 

 
165 ( 76,4%) 
7 (3,2%) 
7 (3,2%) 
22 (10,2%) 
9 (4,2%) 
6 ( 2,9%) 
3 (1,4%)  

 
81 (75%) 
5 ( 4,6%) 
1 (0,9%) 
9 (8,3%) 
3 ( 2,8%) 
2 (1,8%) 
2 (1,8%) 
 

 
84 (77,8%) 
2 (1,8%) 
6 (5,6%) 
13 (12%) 
6 (5,6%) 
4 (3,7%) 
1 (0,9%) 

 

Si par imagerie 
. suivi MFK  
. inquiétude patiente 
. haut risque  
. atcd fam 
. métastase 

 
2 (11,1%) 
1 (5,6%) 
3 (16,7%) 
7 (38,9%) 
5 (27,8%) 

 
2 (16,7%) 
0 
1 (8,3%) 
6 (50%) 
3 (25%) 

 
0 
1 (16,7%) 
2 (33,3%) 
1 (16,7%) 
2 (33,3%) 
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Concernant les caractéristiques cliniques, on notait dans les 2 groupes une large 

prédominance de tumeurs classées T1 et TϮ. Le tauǆ de tuŵeuƌs ĐlassĠes Tϭ s’Ġleǀait à ϰϭ,ϱ% 

en P1 et 39,2% en P2. 29 patientes présentaient une tumeur T2 en P1 (30,9% et 38 patientes 

eŶ PϮ ;ϯϵ,Ϯ%Ϳ. ϭϭ% seuleŵeŶt des tuŵeuƌs Ŷ’ĠtaieŶt pas palpaďles au diagŶostiĐ. Les 

tumeurs localement avancées ;Tϯ et TϰͿ ĠtaieŶt ŵoiŶs fƌĠƋueŶtes et il Ŷ’Ǉ eu Ƌue ϯ ŵastites 

inflammatoires. Des adénopathies étaient palpables chez 24 patientes en P1 (22,4%) et 17 

patientes en P2 (15,7%), p=0,237, essentiellement en axillaire. Les patieŶtes d’eŵďlĠes 

métastatiques étaient rares dans les deux périodes, ne représentant que 6,2% en P1 et 6,7% 

en P2, p= 0,904. 

Caractéristiques anatomopathologiques  

Les deux populations étudiées étaient comparables sur le plan histologique. Il y avait peu de 

carcinomes in situ exclusifs (8,5% en P1 et 1,9% en P2) et en cas de carcinome infiltrant, on 

retrouvait une majorité de type canalaire (83,4% en P1 et 99% en P2), présentant dans près 

d’un tiers des cas des récepteurs hormonaux négatifs. En ce qui concerne le statut HER2, sa 

recherche Ŷ’Ġtait pas sǇstĠŵatiƋue daŶs la pĠƌiode Pϭ ;uŶiƋueŵeŶt pouƌ les patieŶtes 

incluses dans des essais cliniques imposant sa recherche), ce qui ne permet pas de comparer 

les deux périodes. Le statut HER2 était positif chez 21,9% des cas en P1 et 26,2% des cas en 

PϮ ;p=Ϭ,ϱϭϯͿ et Ŷotƌe Ġtude Ŷ’a pas ŵis eŶ ĠǀideŶĐe de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe les deuǆ 

périodes concernant le taux de tumeurs triple négatives (p=0,170). De même, le coefficient 

de pƌolifĠƌatioŶ Ki ϲϳ Ŷ’Ġtait pas ƌeĐheƌĐhĠ eŶ ϮϬϬϮ-2004, contrairement à ce qui est effectué 

dans la période P2. En revanche, le score mitotique était disponible (74,1% en P1 vs 90,7% 

ǀeƌsus eŶ PϮ, p=Ϭ,ϬϬϭͿ et plus fƌĠƋueŵŵeŶt ĠleǀĠ daŶs les Ϯ pĠƌiodes d’iŶĐlusioŶ ;p=Ϭ,ϬϳϯͿ. 

Notƌe Ġtude Ŷ’a pas ŵis eŶ ĠǀideŶĐe de diffĠƌeŶĐe eŶ teƌŵes d’eŶǀahisseŵeŶt gaŶglioŶŶaiƌe, 

retrouvé dans 44,2% des cas en P1 et 47,6% en P2, p= 0,629. La maladie de Paget a été 

ƌaƌeŵeŶt diagŶostiƋuĠe, Đhez seuleŵeŶt ϲ patieŶtes et eǆĐlusiǀeŵeŶt eŶ PϮ. L’eŶseŵďle des 

caractéristiques histologiques sont décrites dans le Tableau 3. 
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Tableau 3 Caractéristiques histologiques 

 
 Total 

216 
P1 

108(50%) 
P2 

108(50%) 
p-value 

Maladie de Paget 
 

6 (2,8%) 0 6 (5,6%) 0,014 

In situ seul 11 (5,2%) 9(8,5%) 2 (1,9%)  
0,015 
0,015 

Infiltrant seul 64 (30%) 37 (34,9%) 27 (25,2%) 
Infiltrant + in situ (présence de 
contingent in situ) 

138 (64,8%) 60 (56,6%) 78(72,9%) 

Histologie infiltrant** 
. CCI  
. CLI  
. CCI+CLI  
. autres 

202 (93,9%) 
188( 94,5%) 

3 (1,5%) 
3 (1,5%) 
5 (2,5%) 

97 (89,8%) 
84 (83,4%) 

3 (3,2%) 
3 (3,2%) 
4 (4,2%) 

105 (98,1%) 
104 (99%) 

0 
0 

1 (1%) 

0,010 
NC 

Emboles** 65 (32,8%) 35 (37,2%) 30 (28,8%) 0,209 

Récepteurs hormonaux** 
. RH- (RP- et RE-) 
. RH + (RP+ et/ou RE+) 
. Données manquantes 

 
58 (29%) 

143 
2 

 
27 (28,4%) 
68 (70.1%) 

2 

 
31 (29,5%) 
75 (71.4%) 

0 

 
0,864 

Tumeur de type triple 
négatives** 

. Données manquantes 

43(21,9%) 
 

6 

16(17,6%) 
 

6 

27(25,7%) 
 

0 

0,170 

Statut HER 2 ** 
. Sur exprimé  
. Non surexprimé 

Données manquantes  
Ki 67 fait** 
Score mitotique fait** 

. 1 

. 2 

. 3 

 
43 (24,4%) 

133 
26 

100 (46,3%) 
178 (82,4%) 
34 (19,1%) 
45 (25,3%) 
99 (55,6%) 

 
16 (21,9%) 
57(78,1%) 

24 
2 (1,8%) 

80 (74,1%) 
15(18,7%) 
14 (17,5%) 
51 (63,7%) 

 
27(26,2%) 
76(73,8%) 

2 
98(90,7%) 
98 (90,7%) 
19 (19,4%) 
31 (31,6%) 
48 (49,0%) 

 
0,513 

 
 

<0,001 
0,001 

 
0,073 

N+** . 92 (46,0%) 42 (44,2%) 50(47,6%) 0,629 

Rupture capsulaire *  
. Données manquantes 

 

. 36 (46,7%) 
4 

19 (50%) 
1 

17 (43,6%) 
3 

0,573 

 
*parmi les 81 curages positifs 
** parmi les infiltrants 
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Bilans pré-thĠƌapeutiƋue et ďilan d’extension, RCP et Đonsultations spĠĐifiƋues 

• Bilan sénologique réalisé : la mammographie était contributive dans 81% des cas 

en P1 et 91% en P2 (p =Ϭ.ϬϯϰͿ. CoŶĐeƌŶaŶt l’ĠĐhogƌaphie ŵaŵŵaiƌe, elle Ġtait 

contributive dans 85% en P1 et 93% en P2 (p =0.137). L’IRM pƌĠ-thérapeutique 

était réalisée ponctuellement en P1 dans 14,6% des cas, et dans 81,5% des cas en 

P2 (p<0,001). On notait une prescription plus importante dans le cadre du 

traitement néo adjuvant : 10% en P1 et 17,1% en P2, mais elle est surtout réalisée 

à titƌe sǇstĠŵatiƋue daŶs le Đadƌe du ďilaŶ d’eǆteŶsioŶ local devant le jeune âge 

des patieŶtes ;ϲϬ% eŶ Pϭ et ϱϴ,ϲ% eŶ PϮͿ, saŶs Ƌu’il Ǉ ait de disĐoƌdaŶĐe ƌadio 

clinique ou intra radiologique, ou encore une taille tumorale mal définie par la 

ŵaŵŵogƌaphie et l’ĠĐhogƌaphie. UŶe ĠĐhogƌaphie post-IRM était majoritairement 

réalisée en P2 : ϮϬ% eŶ Pϭ ǀeƌsus ϳϰ,ϰ% eŶ PϮ, p<Ϭ,ϬϬϭ. EŶ ƌeǀaŶĐhe il Ŷ’Ǉ aǀait 

pas de différence significative en termes de modification de prise en charge 

iŵputĠe à l’IRM : 46,1% en P1 vs 32,5% en P2, p=0,360. 

• Prélèvements réalisés : le recours à la cytoponction mammaire était moins 

fréquent en P2 (44,9% vs 29,6%, p=0,021), contrairement aux micro biopsies 

réalisées seulement dans 51,4% des cas en P1 et 89,8% en P2 (p<0,001). Pour 39 

patientes (36,4%), une biopsie-exérèse diagnostique a été réalisée en P1 alors que 

Đe pƌĠlğǀeŵeŶt Ŷ’Ġtait ƌĠalisĠ Ƌue Đhez ϲ patieŶtes eŶ PϮ ;ϱ,ϲ%Ϳ, p= Ϭ,ϬϬϭ. La 

cytoponction ganglionnaire était faite dans 13,1% et 49,1% des cas en P1 et P2 

respectivement (p<0,001) (cf. Tableau 4). 
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Tableau 4  Bilan diagnostique : prélèvements histologiques 

 

 Total P1 
n(%) 

P2 
n(%) 

p-value 

Cyto-ponction 
mammaire 

80 (37,2%) 48 (44,9%) 32 (29,6%) 
 

0.021 

Micro biopsie  
 

152 (70,7%) 
 

55 (51,4%) 97 (89,8%) <0.001 

Macro biopsie  
 

14 (6,5%) 5 (4,7%) 9 (8,3%) 0.277 

Biopsie-exérèse 
diagnostique 
 

45 (20,9%) 
 

39 (36,4%) 6 (5,6%) <0.001 

Cyto-ponction 
ganglionnaire  
 

67 (31,2%) 14 (13,1%) 53 (49,1%) <0.001 

 

• Le ďilaŶ d’eǆteŶsioŶ a ĠǀoluĠ eŶtƌe les Ϯ pĠƌiodes de façoŶ sigŶifiĐatiǀe aǀeĐ 

notamment un recours beaucoup plus fréquent au Petscan (1,1% en P1 vs 36% en 

P2) et à la tomodensitométrie (TDM) (22,2% en P1 vs 50% en P2), (p<0,001).  

Concernant les marqueurs tumoraux, ils ont été dosés au diagnostic dans environ 

un tiers des cas sans différence significative (32,2% en P1 et 27% en P2, p=0,430)  

• Les RCP qui étaient ponctuelles en P1 (4 RCP pré- et 22 RCP post-thérapeutiques) 

sont devenues quasi-systématiques en P2 avec 87% de RCP pré-thérapeutiques 

(94) et 96% de RCP post thérapeutiques (104) (p<0,001) (cf. Tableau 5) 
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Tableau 5 Prise en charge thérapeutique globale, essais cliniques et consultations spécialisées 

 

 Total P1 
n(%) 

P2 
n(%) 

p-
value 

Consultation oncogénétique  
. Mutation identifiée  
. Résultat non obtenu dans 

les 2 ans 

132 (61,7%) 
20 (15,1%) 
39 (29,5%) 

40 (37,4%) 
7 (17,5%) 
16 (40%) 

92 (86,8%) 
13 (14,1%) 

23(25%) 

<0,001 

Consultation onco fertilité  
. Non souhaitée 

 

14 (7,6%) 
1 
 

1 (1,3%) 
0 

13 (13,3%) 
1 (1%) 

<0.001 

IDEC 89 (42,2%) 
 

3 (2,9%) 86 (80,4%) <0.001 

PPS établi 103 (48,6%) 
 

1 (0,95) 102 (95,3%) <0.001 

RCP  
. Pré ttt 
. Post ttt 
. Avis au cours de la PEC 

 

 
98 (45,6%) 

126 (58,9%) 
70 (32,7%) 

 

 
4 (3,7%) 

22 (20,8%) 
19 (17,9%) 

 
94 (87%) 

104 (96,3%) 
51 (47,2%) 

 
<0.001 
<0.001 
<0.001 

Essai clinique 92 (42,8%) 31 (29%) 61 (56,5%) <0.001 

Consultation psychologue 
 

67 (32,8%) 21( (20,8%) 46 (44,7%) <0.001 

 

 

• Le recours à une consultation en oncogénétique a évolué entre P1 et P2 puisque le 

taux de consultation réalisée a doublé en 10 ans : 37,4% en P1 versus 86,8% en P2, 

p<0,001. En revanche, pour respectivement 13 et 17 patientes en P1 et P2, les 

ƌĠsultats Ŷ’ĠtaieŶt pas dispoŶiďles daŶs les Ϯ aŶŶĠes suiǀant le diagnostic. Au total, 

13 mutations BRCA1, 3 mutations BRCA2 et 5 variants BRCA non connus ont été 

identifiés. 7 au cours de P1 et 14 au cours de P2.  

 

• Le recours aux IDEC, aux psychologues et à la ĐoŶsultatioŶ dĠdiĠe à l’oŶĐo feƌtilitĠ a 

également pris de l’aŵpleuƌ eŶ PϮ, p <Ϭ,ϬϬϭ ;Đf. tableau 6).  13 patientes ont 

ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe ĐoŶsultatioŶ eŶ oŶĐo feƌtilitĠ eŶ PϮ soit ;ϭϯ,ϯ%Ϳ ĐoŶtƌe ϭ patieŶte 

en P1. Les inclusions dans des essais thérapeutiques ont doublé entre les 2 

périodes pour atteindre 56,5% en 2012-2014, alors que seules 31 patientes ont 

participé à un essai clinique en P1 soit 29% (p<0,001). Les patientes ont bénéficié 

d’au ŵoiŶs uŶe ĐoŶsultatioŶ aupƌğs d’uŶ psǇĐhologue daŶs ϰϰ,ϳ% des Đas eŶ Pϭ et 

20,8% en P2, p<0,001. 
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Séquences thérapeutiques et prise en charge globale  

• Le taux de chimiothérapie néo adjuvante a évolué de façon significative entre les 2 

périodes : 47,1% en P1 vs 52,9% en P2, p<0,001. En revanche, le taux de 

chimiothérapie adjuvante est resté stable (59,6% en P1 et 60,2% en P2, p=0,932). Par 

ailleuƌs, les pƌotoĐoles pƌesĐƌits Ŷ’ĠtaieŶt pas les ŵġŵes aǀeĐ uŶe ŵajoƌitĠ de FECϭϬϬ 

ou FEC 60 en P1, et une majorité de traitement séquentiel associant anthracyclines et 

taxanes en P2, notamment le protocole 3 FEC-3 TXT. Les résultats sont détaillés dans 

le Tableau 6. 

• Le recours aux agonistes de la LHRH dans le cadre de la gonado protection était quasi 

inexistant en P1 (3 patientes) à peine plus importante en P2 (7 patientes). 

• CoŶĐeƌŶaŶt le statut HERϮ, l’eŶseŵďle des patieŶtes HERϮ positif oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ 

traitement par Trastuzumab en P2. En P1, parmi les 16 patientes présentant des 

tuŵeuƌs HER Ϯ+, ϵ patieŶtes oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ tƌaiteŵeŶt paƌ Tƌastuzuŵaď, doŶt ϱ 

au Đouƌs d’uŶ essai ĐliŶiƋue, les ϳ autƌes Ŷ’oŶt pas eu de tƌaiteŵeŶt ĐiďlĠ paƌŵi 

lesquelles 3 participaient à un essai clinique. 

• Nous avons distingué trois alternatives chirurgicales dans notre étude : une chirurgie 

première, une chirurgie réalisée après chimiothérapie néo-adjuvante et une chirurgie 

réalisée après biopsie exérèse, cette dernière étant beaucoup plus fréquente en P1 

(p<0,001). Les taux de mastectomies partielles sont restés stable, ce qui est 

ĐoŶĐoƌdaŶt aǀeĐ l’aďseŶĐe de ŵodifiĐatioŶ de pƌĠseŶtatioŶ Đlinique et des 

ĐaƌaĐtĠƌistiƋues histologiƋues daŶs Ŷos deuǆ populatioŶs d’Ġtude. Cette staďilitĠ daŶs 

le temps est aussi retrouvée pour les taux de reprise chirurgicale, mammaire (p= 

0,893) ou ganglionnaire (p=0,357). En revanche, l’eǆploƌatioŶ aǆillaiƌe par la méthode 

du ganglion sentinelle a augmenté de façon significative entre les deux périodes en cas 

de chirurgie première : 4,4% de GS seul en P1 versus 39,1% en P2 (p<0,001) et 2,2% 

de GS puis curage en P1 versus 15,9% en P2 (p=0,026). En P2, la technique OSNA® a 

été utilisée, une technique spécifique (One Step Nucleic Acid Amplification) qui permet 

d’oďteŶiƌ iŵŵĠdiateŵeŶt les ƌĠsultats, gƌâĐe à uŶe aŶalǇse iŶtĠgƌale du gaŶglioŶ 

lymphatique prélevé et ne nécessitant donc plus de seconde chirurgie [30].    

• Le tauǆ de Đuƌages gaŶglioŶŶaiƌes d’eŵďlĠe ƌĠalisĠs eŶ Đas de Đhiƌuƌgie ϭère a diminué 

de façoŶ sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe les Ϯ pĠƌiodes d’iŶĐlusioŶ. Les ƌĠsultats soŶt dĠtaillĠs daŶs 
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le Tableau 6. Le taux de curage négatif atteignait en P1 58,1% puis 43,2% en P2 

(p=0,057). 

L’ĠǀolutioŶ du tƌaiteŵeŶt adjuǀaŶt paƌ ƌadiothĠƌapie et hoƌŵoŶothĠƌapie est pƌĠseŶtĠe 

dans le Tableau 6.  Respectivement 92 (88,5%) et 98 (90,7%) patientes ont bénéficié de 

radiothérapie externe en P1 et P2 (p=0,58). Aucune différence signifiĐatiǀe Ŷ’a ĠtĠ ŵise 

eŶ ĠǀideŶĐe ĐoŶĐeƌŶaŶt les zoŶes d’iƌƌadiatioŶ.   

• Nous avons relevé 68 patientes en (63%) et 75 patientes en P2 (69%) présentant une 

tumeur avec récepteurs hormonaux positifs. Le Tamoxifène Ġtait l’hoƌŵoŶothĠƌapie la 

plus prescrite au cours des 2 périodes : 78% en P1 et 94% en P2 (p=0,257). Six 

patientes ont interrompu de façon complète et 5 de façon temporaire leur 

hoƌŵoŶothĠƌapie. CiŶƋ patieŶtes Ŷ’oŶt pas souhaitĠ iŶitieƌ uŶe hoƌŵoŶothĠƌapie 

ŵalgƌĠ l’iŶdiĐatioŶ thĠoƌiƋue. L’assoĐiatioŶ à une suppression ovarienne était 

ponctuelle : ϵ patieŶtes eŶ Pϭ, ϭ seule eŶ PϮ. L’assoĐiatioŶ aŶti-aromatase – 

suppƌessioŶ oǀaƌieŶŶe Ŷ’a ĠtĠ pƌesĐƌite Ƌue Đhez Ϯ patieŶtes, et eǆĐlusiǀeŵeŶt eŶ Pϭ.  
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Tableau 6 Séquences thérapeutiques 

 Total 
216 

P1 
108(50%) 

P2 
108(50%) 

p-value 

Chirurgie totale *  
Chirurgie 1ère 

Chirurgie après chimio néo adj 
Chirurgie après biopsie exérèse 
Reprise chir mammaire  
Reprise chir ganglionnaire 
 

203 (94,0%) 
114 (56,2%) 
54 (26,6%) 
35(17,2%) 

26 (12,81%) 
4(1,98%) 

 

99 (91,7%) 
45(45,4%) 
23(23,3%) 
31(31,3%) 
13(13,13) 
3(3,03%) 

104 (96,3%) 
69 (66,2%) 
31(29,8%) 

4(3,8%) 
13(12,5%) 

1(0,96) 

0,153 
 

<0,001 
 

0,893 
0,357 

Chirurgie 1ère 

. MP 

. GS puis curage 

. GS seul  

. Curage seul  
 

Reprise chir mammaire  
Reprise chir ganglionnaire 

 
66 (57,9%) 
12 (10,5%) 
29 (25,4%) 
67 (58,8%) 

 
19(16,7%) 
2 (1,8%) 

 
25(55,6%) 
1 (2,2%) 
2(4,4%) 

38(84,4%) 
 

9 (20,0%) 
1(2,3%) 

 
41 (59,4%) 
11 (15,9%) 
27 (39,1%) 
29(42,0%) 

 
10 (14,5%) 

1 (1,5%) 

 
0,683 
0,026 

<0,001 
<0,001 

 
0,441 

NC 

Chirurgie après chimio néo adj  
. MP 
. GS puis curage 
. GS seul  
. Curage seul  

 
Reprise chir mammaire  
Reprise chir ganglionnaire 

 
23(42,6%) 

2(3,7%) 
1(1,8%) 

50(92,6%) 
 

4(7,4%) 
0 

 
10(43,5%) 
2 (8,7%) 

0 
21 (91,3%) 

 
1 (4,8%) 

0 

 
13(41,9%) 

0 
1 (3,2%) 

29 (93,5%) 
 

3 (11,1%) 
0 

 
0,909 

NC 
NC 
NC 

 
NC 
NC 

Chirurgie après biopsie exérèse 
. MP 
. GS puis curage 
. GS seul  
. Curage seul  
 

Reprise chir mammaire  
Reprise chir ganglionnaire 

 
22(62,9%) 

0 
2(5,7%) 

30(85,7%) 

 

3(8,6%) 

2(5,7%) 

 
18(58,1%) 

0 
1(3,2%) 

27(87,1%) 
 

3 (9,7%) 
2 (6,3%) 

 
4(100%) 

0 
1(25,0%) 
3(75,0%) 

 
0 
0 

 
0,273 

NC 
NC 
NC 

 
NC 
NC 

Chimio adjuvante 

• 6 FEC 60 

• 6 FEC 75 

• 6 FEC 100 

• 3FEC-3TXT 

• Autres 

• Autres essai clin 

127 (59,9%) 
13 (10,2%) 

0 
42 (33,1%) 
56 (44,1%) 
14 (11,0%) 

1 (0,8%) 
 

62 (59,6%) 
13 (21,0%) 

0 
34 (54,8%) 

1 (1,8%) 
12(19,3%) 

1(1,6%) 
 
 

65 (60,2%) 
0 
0 

8 (12,3%) 
55 (84,6%) 

2 (3,1%) 
0 
 

0,932 
<0,001 

 
<0,001 
<0,001 
<0,001 

NC 
 

Chimio néo adj 

• 6 FEC 100 

• 3FEC-3TXT 

• Carbo-TXT 

• Autres 

• Autres, essai clin 
 

51 (23,9%) 
9 (17,65) 

18 (35,29) 
1(2,0%) 

23(45,1%) 
3(5,9%) 

 

24 (47,1%) 
9 (37,5) 

4 (16,7%) 
0 

9(37,5%) 
3(12,5%) 

 

27 (52,9%) 
0 

14 (51,8%) 
1 (3,7%) 

14(51,8%) 
0 
 

<0,001 
<0,001 
0,009 

NC 
0,304 

NC 
 

Radiothérapie  
. Sein restant/boost  
. Paroi 
. Creux axillaire 
. CMI  
. Sus clav 

190 (89,6%) 
100 (52,63) 
80 (42,11) 

5 (2,63) 
122 (64,21) 
134 (70,53) 

92 ( 88,5%) 
45 (48,91) 
41 (44,57) 

1(1,09) 
60(65,22) 
60(65,22) 

98 (90,7%) 
55 (56,12) 
39 (39,80) 

4(4,08) 
62(63,27) 
74(75,51) 

0,586 
0,532 
0,532 
0,197 
0,779 
0,112 

Hormonothérapie** 
. Tam 
. TAM+OS 
. AI+OS 
. OS seule 
Refus HT 
Interruption HT :   
.        Complète 
.       temporaire 

115(80,4%) 
109 (87,2%) 

10 (8,0%) 
2 (1,6%) 

4 (3,2%) 
5 (4,0%) 

 
6(5,3%) 
5(4,4%) 

52(76,0%) 
44 (78,6%) 
9 (16,1%) 
2 (3,6%) 
1 (1,8%) 
3 (5,3%) 

 
4 (8,0%) 

0 

63(84%) 
65 (94,2%) 

1 (1,4%) 
0 

3 (4,4%) 
2 (2,9%) 

 
2 (3,2%) 
5 (7,9%) 

0,257 
 

0,006 
 

 
NC 

 
NC 
NC 

* chirurgie 1 ère + reprise après Biopsie exérèse + chirurgie après chimio néoadjuvante 

** Parmi les tumeurs RH+  
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Aménorrhée chimio induite  

Les dates des dernières règles au diagnostic étaient peu disponibles dans les dossiers, sans 

ĠǀolutioŶ sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe les deuǆ pĠƌiodes d’iŶĐlusioŶ. EŶ Pϭ, les doŶŶĠes Ŷe soŶt 

renseignées que dans 41 dossiers (34%) et en P2 présentes dans 69 dossiers (60%). La 

situation hormonale Ŷ’Ġtait pas ƌeŶseigŶĠe pouƌ ϴϭ% des patieŶtes eŶ Pϭ et ϳϵ% des 

patientes en P2 (p=0,695) après chimiothérapie néo-adjuǀaŶte. EŶfiŶ, à l’issue de la 

chimiothérapie adjuvante, ce statut est indisponible dans 55% et 59% des cas respectivement 

en P1 et P2 (p=0,513).  

 

Évolution à 2 ans    

Le nombre de reconstruction mammaire était relativement stable entre les 2 périodes, avec 

une augmentation non significative de cette chirurgie en P2 (20,4% versus 26,7% en P2, 

p=0,294). Le suivi alterné auprès du gynécologue en ville a augmenté en P2, mais sans 

diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe ;ϭϬ,ϵ% ǀs ϭϰ,ϵ%, p=Ϭ,ϯϵϰͿ. EŶ Đas d’aƌƌġt de tƌaǀail, ϯϳ patieŶtes oŶt 

repris une activité professionnelle en P1 soit 74% et 19 patientes en P2 soit 61,3%. Parmi 

l’eŶseŵďle des patieŶtes eŶ aĐtiǀitĠ au diagŶostiĐ la ŶotioŶ de ƌepƌise du tƌaǀail Ŷ’Ġtait pas 

indiquée dans les dossiers dans 16,9% des cas en P1 et 36,7% en P2 représentant 

respectivement 10 et 18 dossiers. 

 

Discussion 

“uƌ le plaŶ ĠpidĠŵiologiƋue et dĠŵogƌaphiƋue, Ŷous Ŷ’aǀoŶs pas ƌetƌouvé de différence 

eŶtƌe les Ϯ pĠƌiodes d’iŶĐlusioŶ, de ŵġŵe Ƌue pouƌ les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues ĐliŶiƋues et 

histologiƋues tuŵoƌales. EŶ ƌeǀaŶĐhe, Đette Ġtude a peƌŵis de ŵoŶtƌeƌ Ƌu’il eǆiste 

indéniablement des changements dans la globalité de la prise en charge, notamment du point 

de vue des bilans pré-thérapeutiques, évaluation axillaire, organisations de RCP pré et post 

thĠƌapeutiƋues, ĐoŶsultatioŶs aupƌğs d’IDEC et ĠĐlosioŶ des soiŶs de suppoƌts.  

GƌâĐe à l’iŵplĠŵeŶtatioŶ des PlaŶs CaŶĐeƌ et le fait Ƌue, comme tous les Centres Régionaux 

de Lutte ĐoŶtƌe le CaŶĐeƌ, l’ICL possĠdait uŶe Đhaƌte de ƋualitĠ Ƌui ǀaloƌisait la 

pluridisciplinarité et établissait des référentiels, il y a eu une évolution progressive des 

pƌotoĐoles d’iŶǀestigatioŶs et de tƌaiteŵeŶts à suivre. Entre les 2 périodes, les différences 



44 

 

ŵajeuƌes se situaieŶt d’uŶe paƌt daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge aǆillaiƌe, et d’autƌe paƌt daŶs les 

ŵodalitĠs de l’hoƌŵoŶothĠƌapie. 

• EŶ Pϭ, loƌs d’uŶe ŵasteĐtoŵie paƌtielle pouƌ ĐaŶĐeƌ du seiŶ iŶfiltƌaŶt, le Đuƌage 

axillaire inférieur était indiqué en cas de N0 et un curage des 3 étages était réalisé en 

Đas de Nϭ. Le Đuƌage Ġtait sǇstĠŵatiƋue loƌs d’uŶe ŵasteĐtoŵie totale. “i uŶe 

hormonothérapie était indiquée, elle consistait en une association agonistes de la 

LHRH pendant 3 ans et Tamoxifène  si les patieŶtes Ŷ’ĠtaieŶt pas eŶ aŵĠŶoƌƌhĠe. UŶe 

ovariolyse était indiquée en cas de CI au Tamoxifène pour les tumeurs N- et discutée 

en plus du Tamoxifène eŶ Đas d’eŶǀahisseŵeŶt gaŶglioŶŶaiƌe. Mais Đela ĐoƌƌespoŶdait 

à une période charnière où on commençait à ne plus imposer de castration. 

•  P2, la technique du ganglion sentinelle avait toute sa place : pour un cancer infiltrant, 

le traitement chirurgical envisageable était une mastectomie partielle associée à un 

GS ou un curage eŶ Đas de tuŵeuƌ opĠƌaďle d’eŵďlĠe ;la ŵasteĐtoŵie totale Ġtait uŶe 

optioŶ thĠƌapeutiƋueͿ. EŶ Đas de tuŵeuƌ ŶoŶ opĠƌaďle d’eŵďlĠe, la ŵasteĐtoŵie 

totale était indiquée et la chimiothérapie néo adjuvante était une option envisageable. 

Par ailleurs, la connaissaŶĐe du statut HER Ϯ peƌŵettait la pƌesĐƌiptioŶ d’uŶ aŶ de 

Tƌastuzuŵaď eŶ l’aďseŶĐe de CI. CoŶĐeƌŶaŶt l’hoƌŵoŶothĠƌapie, le staŶdaƌd Ġtait la 

prescription de Tamoxifène pendant 5 ans, la suppression ovarienne chimique ou 

chirurgicale étant discutée en RCP eŶ Đas de CI. La pƌesĐƌiptioŶ d’aŶalogues Ġtait 

disĐutĠe eŶ Đas de kǇstes foŶĐtioŶŶels sǇŵptoŵatiƋues. EŶ Đas d’aŵĠŶoƌƌhĠe Đhiŵio 

iŶduite dĠfiŶitiǀe, à l’issue de Ϯ-3 ans de Tamoxifène, un relais par inhibiteur de 

l’aƌoŵatase peŶdaŶt Ϯ ou ϯ aŶs Ġtait uŶe optioŶ. Les pƌotoĐoles d’iƌƌadiatioŶ Ŷe 

ǀaƌiaieŶt pas seŶsiďleŵeŶt eŶ foŶĐtioŶ de l’âge des patieŶtes. Le Đƌitğƌe âge iŶfĠƌieuƌ 

à ϰϬ aŶs Ŷ’ĠtaŶt pƌis eŶ Đoŵpte Ƌu’eŶ Đas de pN- et de tumeur interne concernant 

l’iƌƌadiatioŶ de la CMI et sus ĐlaǀiĐulaiƌe.   

 

Différences entre les 2 périodes 

L’oƌgaŶisatioŶ des thĠƌapeutiƋues a ĠtĠ ĐoŵplğteŵeŶt ƌefoŶdue, aǀeĐ ŶotaŵŵeŶt 

une tenue quasi systématique des réunions de concertation pluridisciplinaires. Une tendance 

gloďale s’est dessiŶĠe au Đouƌs de la dĠĐeŶŶie ĐoŶĐeƌŶaŶt la pƌise eŶ Đhaƌge : on souhaite 
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d’eŵďlĠe ŵieuǆ poseƌ le diagŶostiĐ d’optiŵiseƌ les tƌaiteŵeŶts. La ŵeilleuƌe ĐoŶŶaissaŶĐe 

des critères histologiques lors de la phase pré thérapeutique permet de mieux coordonner le 

parcours de soins, de personnaliser la prise en charge (mesure notable du Plan Cancer II) et 

de la rendre plus adaptée et plus homogène. Elle permet aussi de limiter les disparités à la 

fois ŶatioŶales et loĐales au seiŶ d’uŶe ŵġŵe ƌĠgioŶ.  

 

Optimisation du diagnostic et évolution du temps pré-thérapeutique 

On observe une modification du temps pré thérapeutique par le biais des RCP entre autres, ce 

qui a modifié la prise des décisions thérapeutiques. En effet, une structuration des modes 

d’eŶtƌĠe daŶs Ŷotƌe ĐeŶtƌe a ĠtĠ Ġtaďlie au fil des aŶŶĠes.  

Aloƌs Ƌu’eŶ Pϭ, les feŵŵes Ŷ’ĠtaieŶt pas toujouƌs oƌieŶtĠes ǀeƌs le ďoŶ iŶteƌloĐuteuƌ 

d’eŵďlĠe, deuǆ ǀoies d’eŶtƌĠes distiŶĐtes et aƌtiĐulĠes oŶt ǀu pƌogƌessiǀeŵeŶt le jouƌ :  

- eŶ Đas d’aŶoŵalie palpĠe ou de la pƌĠseŶĐe d’uŶe aŶoŵalie ƌadiologiƋue suspeĐte, uŶ 

rendez-vous est organisĠ aupƌğs d’uŶ ƌadiologue afiŶ de ĐoŵplĠteƌ le ďilaŶ 

sénologique et réaliser les prélèvements adéquats 

- eŶ Đas de diagŶostiĐ dĠjà posĠ à l’eǆtĠƌieuƌ du ĐeŶtƌe, uŶe oƌieŶtatioŶ diƌeĐte ǀeƌs uŶ 

clinicien ou un chirurgien est organisée.  

Il Ŷe s’agit plus d’opĠƌeƌ uŶe « un nodule » afiŶ de saǀoiƌ Đe doŶt il s’agit ou daŶs l’optiƋue de 

pƌouǀeƌ Ƌue Đe Ŷ’Ġtait ƌieŶ d’iŶƋuiĠtaŶt. UŶ poiŶt ĐoŵŵuŶ ƌĠĐuƌƌeŶt des feŵŵes jeuŶes 

ĐoŶfƌoŶtĠes au ĐaŶĐeƌ du seiŶ est d’aǀoiƌ eŶteŶdu au Đouƌs de l’eƌƌaŶĐe diagŶostiƋue iŶitiale 

uŶe phƌase Ƌui se ǀoulait ƌassuƌaŶte ŵais Ƌui Ġtait loiŶ d’ġtƌe adaptĠe : le fait d’ġtƌe tƌop 

jeuŶe et de Ŷ’aǀoiƌ doŶĐ pas à s’iŶƋuiĠteƌ [4,12].  

En dix ans, on observe une diminution significative du taux de cytoponction mammaire et 

surtout de biopsie-exérèse chirurgicale, alors que le taux de micro biopsie passe de 51 à 89% 

entre P1 et P2 (p<0,001). On distingue parallèlement, une augmentation significative 

(p<0,001) du taux de cytoponction ganglionnaire qui atteint 49% en 2012-2014, pour 13% 

effectuĠes eŶ ϮϬϬϮ ϮϬϬϰ. UŶ ďilaŶ d’iŵageƌie plus Đoŵplet est ƌĠalisĠ pouƌ optiŵiseƌ le ďilaŶ 

pré thérapeutique avant la mise en place du 1er tƌaiteŵeŶt. L’optioŶ ĐhiƌuƌgiĐale optiŵale est 

ŵieuǆ Đhoisie, foƌt d’uŶ diagŶostiĐ plus ĐlaiƌeŵeŶt Ġtaďli iŶitialeŵeŶt. Le tauǆ d’IRM pƌĠ 

thérapeutique a augmenté entre P1 et P2 passant de 15 à 81% (p<0,001). Cette 
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augŵeŶtatioŶ de tauǆ d’IRM pƌĠ thĠƌapeutiƋue s’eǆpliƋue eŶ paƌtie paƌ uŶe pƌesĐƌiptioŶ plus 

importante dans le cadre du traitement néo adjuvant (10 à 12%), mais elle est surtout 

réalisée à titre systématique, devant le jeune âge des patientes. L’IRM peƌŵet d’augŵeŶteƌ le 

taux de découverte de lésion ipsi et/ ou contolatérales de 12% avant le traitement chirurgical 

[31,32], Đe Ƌui Ŷ’est pas ŶĠgligeaďle. DaŶs Ŷotƌe sĠƌie, l’IRM pƌĠ thĠƌapeutiƋue a d’ailleuƌs 

modifié la prise en charge dans 32% en P1 et 46% des cas en P2 (p=0,360) ce qui concorde 

avec ce que rapporte Biglia et al. (qui suite à une IRM pré opératoire, rapporte la réalisation 

de prélèvements complémentaires chez 14% des patientes de sa série et près de 20% ayant 

eu uŶ ŵasteĐtoŵie totale au lieu d’uŶe Đhiƌuƌgie ĐoŶseƌǀatƌiĐeͿ [33]. Cet examen permet de 

ŵettƌe eŶ ĠǀideŶĐe d’autƌes lĠsioŶs sǇŶĐhƌoŶes, eŶ paƌtiĐulieƌ eŶ Đas de seiŶs deŶses à la 

mammographie [34], mais les corolaires inhérents à ces indications sont la tenue de RCP, des 

ƌadiologues eǆpeƌts eŶ sĠŶologie, la possiďilitĠ d’uŶ pƌotoĐole IRM Ƌui soit optiŵal ŵais aussi 

la possibilité de réaliser des prélèvements sous IRM [35].  

Notre étude a aussi permis de mettre en évidence une modification en termes de bilan 

d’eǆteŶsioŶ aǀeĐ uŶe aŵĠlioƌatioŶ de l’ĠǀaluatioŶ à distaŶĐe de la ŵaladie. Le profil des bilans 

d’extension a ĠǀoluĠ de façoŶ sigŶifiĐatiǀe eŶ ϭϬ aŶs, aǀeĐ la plaĐe pƌĠpoŶdĠƌaŶte Ƌu’a pƌise 

le PET scan, qui était un des objectifs établis par les Plans Cancer, prescrit dans un tiers des 

cas en P2 contre 1% en P1 (p<0,01).  La tomodensitométrie remplace souvent les 

radiographies du thorax et échographies hépatiques réalisées en P1. La question du bilan 

d’eǆteŶsioŶ ƌeste iŶhoŵogğŶe Đaƌ sa pƌesĐƌiptioŶ est aussi pƌatiĐieŶ-dépendante, malgré des 

ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs des ƌĠfĠƌeŶtiels, d’où l’iŶtĠƌġt des RCP pƌĠ thĠƌapeutiƋues.  

 

Prise en charge loco-régionale et systémique 

Une des grandes différences observées dans notre étude est le taux de curage qui a 

diminué de façon significative entre P1 et P2 ;p<Ϭ,ϬϬϭͿ. EŶ Pϭ l’iŶdiĐatioŶ de Đuƌage Ġtait plus 

sǇstĠŵatiƋue Đhez la feŵŵe jeuŶe. L’aďseŶĐe de ŵodifiĐatioŶs eŶ teƌŵes de ƌepƌise 

ganglionnaire est probablement due au fait que les curages sont quasi systématiques en P1 et 

plus adaptĠs eŶ PϮ Ŷe ŶĠĐessitaŶt doŶĐ pas de ƌepƌise. EŶ ƌeǀaŶĐhe, l’eǆploƌatioŶ aǆillaiƌe paƌ 

la méthode du ganglion sentinelle a augmenté de façon significative entre les deux périodes 

;p<Ϭ,ϬϬϭͿ. L’oďjeĐtif du G“ est de dĠteƌŵiŶeƌ les situatioŶs daŶs lesƋuelles le ƌisƋue 

d’eŶǀahisseŵeŶt gaŶglioŶŶaiƌe est ŵiŶiŵe et doŶĐ suƌsoiƌ à Đe geste agƌessif. Les indications 
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du ganglion sentinelle ont évolué au fil des années [36,37], aboutissant à une désescalade 

thĠƌapeutiƋue pƌogƌessiǀe, pouƌ s’aďsteŶiƌ de Đuƌage aǆillaiƌe seĐoŶdaiƌe daŶs ĐeƌtaiŶs Đas 

validés en RCP [36]. L’ĠǀolutioŶ du G“ s’iŶtğgƌe daŶs la teŶdaŶĐe gĠŶĠƌale, Ƌue Đe soit le 

chirurgien ou le législateur de la prise en compte de la morbidité engendrée par le curage 

axillaire, ŶotaŵŵeŶt le ƌisƋue de lǇŵphœdğŵe.  

Le taux de chimiothérapie néo adjuvante a évolué entre les 2 périodes (47,1% en P1 vs 

ϱϮ,ϵϰ% eŶ PϮ, p<Ϭ,ϬϬϭͿ. Ce tauǆ est pƌoďaďleŵeŶt ĐoƌƌĠlĠ à l’effiĐieŶĐe des RCP pƌĠ 

thérapeutiƋues aiŶsi Ƌu’à la ƋualitĠ de la pƌise eŶ Đhaƌge diagŶostiƋue iŶitiale. EŶ plus de 

l’ĠǀolutioŶ des iŶdiĐatioŶs de ĐhiŵiothĠƌapie, Ŷous aǀoŶs ĠgaleŵeŶt ĐoŶstatĠ uŶe ĠǀolutioŶ 

des sĐhĠŵas utilisĠs aǀeĐ uŶe laƌge pƌĠdoŵiŶaŶĐe de l’assoĐiatioŶ aŶthƌaĐǇĐlines et taxanes 

de façon séquentielle en P2, en accord avec les référentiels validés [23]. 

 

Soins de suppoƌt et nouveau ƌôle de l’IDEC  

Enfin, un intérêt croissant pour une prise en charge plus globale de la patiente se 

développe avec notamment les consultations auprès des infirmier(e)s de coordinations ou 

IDEC, et la pƌise eŶ Đoŵpte d’uŶe ĐeƌtaiŶe ǀulŶĠƌaďilitĠ pouƌ dĠploǇeƌ les soiŶs de suppoƌt : 

pƌise eŶ Đhaƌge psǇĐhologiƋue adaptĠe, pƌise eŶ Đoŵpte de la goŶado toǆiĐitĠ paƌ l’essoƌ des 

consultations en oŶĐo feƌtilitĠ, et eǆploƌatioŶ d’uŶe Đause gĠŶĠtiƋue. D’autƌes soiŶs de 

suppoƌt ǀoieŶt aussi le jouƌ tels Ƌue la soĐio esthĠtiƋue ou l’oƌgaŶisatioŶ de sĠaŶĐes de spoƌt 

adaptĠes. Plusieuƌs Ġtudes oŶt ŵis eŶ ĠǀideŶĐe l’iŶtĠƌġt du spoƌt eŶ pƌĠǀeŶtioŶ teƌtiaiƌe. 

Dans notre population nous avons relevé en P2 plus de femmes en surpoids et obèses, ce 

tauǆ ŵajoƌĠ d’oďğses atteigŶaŶt ϭϲ%, et ĐoŶĐoƌdaŶt aǀeĐ les tauǆ d’uŶe sĠƌie ƌĠĐeŶte [25], 

comparativement à la période P1 durant laquelle les patientes avaient un IMC le plus souvent 

Ŷoƌŵal et doŶt les Đhiffƌes ;ϰ% d’oďğses et ϭϯ% eŶ suƌpoidsͿ ĐoŶĐoƌdeŶt aǀeĐ Đeuǆ de la sĠƌie 

des Nuƌses’ Health “tudǇ [38].  

 

Tƌaǀailleƌ à offƌiƌ uŶe ŵeilleuƌe ƋualitĠ de l’aŶŶoŶĐe et « faire de chaque patiente une 

actrice plus engagée dans son parcours thérapeutique » [39] ĐoŶstitue le Đœuƌ de la ŵesuƌe 

ϰϬ du PlaŶ ĐaŶĐeƌ I. AŶŶoŶĐeƌ l’eŶseŵďle de Đe Ƌui ǀa ġtƌe iŶitiĠ pouƌ « ƌeŶdƌe la ŵaladie 

acceptable et lui survivre » [39], Đ’est là tout l’iŶtĠƌġt du PPS issu de la RCP donné aux 



48 

 

patientes et Ġtaďli daŶs ϴϬ% des Đas eŶ PϮ ǀeƌsus ϰϴ% eŶ Pϭ ;p<Ϭ,ϬϭͿ. Le dispositif d’aŶŶoŶĐe 

tel Ƌu’il eǆiste eŶ PϮ est doŶĐ foƌteŵeŶt liĠ au ƌeĐouƌs Ŷouǀeau auǆ RCP. Les ƌĠuŶioŶs de 

concertation pluridisciplinaire qui étaient ponctuelles en P1 sont devenues quasi-

sǇstĠŵatiƋues eŶ PϮ. Il est iŵpoƌtaŶt de ƌappeleƌ Ƌue l’aŶŶoŶĐe a ĠtĠ ĠgaleŵeŶt ŵodifiĠe de 

façon prégnante par la réalisation systématique de prélèvements par biopsies en lieu et place 

des biopsies exérèses. Enfin, la plaĐe de l’IDEC au seiŶ du PaƌĐouƌs s’est ĠgaleŵeŶt 

ŵĠtaŵoƌphosĠe. Aloƌs Ƌu’eŶ ϮϬϬϮ-2004, sa présence est quasi nulle, son rôle devient 

prépondérant pendant la période 2012-2014. Bien que son concours ne soit pas 

systématique, des mesures ont depuis été prises pour que les IDEC puissent assister aux RCP 

afiŶ de ŵieuǆ Điďleƌ les patieŶtes ŶĠĐessitaŶt uŶ tel aĐĐoŵpagŶeŵeŶt. La plaĐe de l’IDEC daŶs 

le cadre de la prise en charge apparaît grâce au plan cancer I et faisait suite aux résultats des 

1ers Etats généraux des patients et anciens patients, organisés par la Ligue contre le cancer 

eŶ ϭϵϵϴ, Ƌui aǀait ƌĠǀĠlĠ le ǀide et le seŶtiŵeŶt d’« aďaŶdoŶ » existant entre la consultation 

d’aŶŶoŶĐe et l’iŶitiatioŶ du paƌĐouƌs de soiŶ.  

En 2004-ϮϬϬϲ, eŶ taŶt Ƌue ĐeŶtƌe pilote, l’ICL a participé à une expérimentation dirigée par 

l’INCa pouƌ Ġǀalueƌ le ƌôle d’uŶe IDE daŶs le Đadƌe du dispositif d’aŶŶoŶĐe Ƌui est sĐiŶdĠ eŶ ϰ 

temps : le teŵps ŵĠdiĐal, le teŵps d’aĐĐoŵpagŶeŵeŶt soigŶaŶt, l’aĐĐğs à uŶe ĠƋuipe 

impliquée dans les soins de suppoƌt, et eŶfiŶ, uŶ teŵps d’aƌtiĐulatioŶ aǀeĐ la ŵĠdeĐiŶe de 

ville.  

 

Le tauǆ d’inclusion dans un essai thérapeutique a doublé entre les deux périodes 

d’Ġtude Đe Ƌui ĐoƌƌespoŶd eǆaĐteŵeŶt à l’oďjeĐtif fiǆĠ paƌ les PlaŶs ĐaŶĐeƌ. CepeŶdaŶt, Đes 

résultats sont à interpréter avec précaution, car la participation aux essais cliniques implique 

diffĠƌeŶts faĐteuƌs ŶoŶ Ġǀaluaďles daŶs Ŷotƌe Ġtude, tels Ƌue le Ŷoŵďƌe d’essais dispoŶiďles 

au temps T et la réactivité des médecins pour inclure des patients. Les résultats significatifs de 

notre étude sont à pondérer car non ajustés sur ces facteurs confondants. En plus des essais 

cliniques ciblés sur les molécules et prises en charge thérapeutique, on voit par ailleurs 

apparaître progressivement des essais ciblés sur la qualité de vies des patientes [40,41,42].  

Les patientes étaient plus souvent en couple au diagnostic, avec 70% de couples en P1 et 77% 

eŶ PϮ. Notƌe ĐeŶtƌe a paƌtiĐipĠ aĐtiǀeŵeŶt à l’essai Kalikou Ϯ, doŶt l’oďjeĐtif Ġtait d’Ġtaďliƌ 

une échelle de qualité de vie suďjeĐtiǀe pouƌ la feŵŵe jeuŶe atteiŶte d’uŶ ĐaŶĐeƌ du seiŶ et 
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soŶ paƌteŶaiƌe afiŶ de dĠteƌŵiŶeƌ et ideŶtifieƌ les pƌoďlğŵes spĠĐifiƋues et d’optiŵiseƌ la 

prise en charge [40]. Les difficultés interviennent en décalé entre patientes et conjoints : les 

conjoints ont plus de mal en début de prise en charge, et se sentent plus sereins à la fin des 

traitements, alors que les femmes traversent une période de grande solitude et 

d’iŶteƌƌogatioŶs eŶsuite. Cela souligŶe l’iŵpoƌtaŶĐe de pƌeŶdƌe la patieŶte daŶs sa globalité 

de femme, en couple ou non, de capacité de séduction et de remise en confiance et 

d’adapteƌ les offƌes des soiŶs de suppoƌt auǆ deŵaŶdes : consultations spécifiques 

d’oŶĐoseǆualitĠ ou suiǀi psǇĐhologiƋue spĠĐialisĠ [43].  

La question de la fertilité se pose également dans cette population : le taux de patientes 

nullipares au diagnostic est plus important en P2, mais sans différence significative. Préserver 

la fertilité pour pallier cette carence due à la gonadotoxicité garde donc toute son 

importance, Đaƌ à l’aŶŶoŶĐe de la pathologie, l’eǆisteŶĐe d’uŶ pƌojet paƌeŶtal est fƌĠƋueŶt, 

ƌetƌouǀĠ Đhez ϯϭ,ϵ% des feŵŵes de ŵoiŶs de ϰϱ aŶs et jusƋu’à ϳϱ,ϭ% des feŵŵes des ŵoiŶs 

de 35 ans (hommes et femmes) en couple et sans enfant [44]. Cette problématique n’a ĠtĠ 

que récemment prise en compte. UŶe seule patieŶte a ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe ĐoŶsultatioŶ eŶ Pϭ, et 

ϭϯ patieŶtes soieŶt ϭϯ% des patieŶtes eŶ PϮ. L’iŶfoƌŵatioŶ des patieŶtes au sujet des ƌisƋues 

inhérents aux traitements : aménorrhée, ménopause précoce, infertilité faisaient déjà partie 

des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’A“CO eŶ ϮϬϬϲ ŵais eŶ ϮϬϭϮ, l’AgeŶĐe de BioŵĠdeĐiŶe attestait 

daŶs uŶ ƌappoƌt feƌtilitĠ et ĐaŶĐeƌ Ƌue l’aĐĐğs à Đes teĐhŶiƋues Ŷ’Ġtait pas uŶe ƌĠalitĠ pouƌ 

toutes les patientes[45]. Une étude prospective a été menée en PACA et Corse de 2005-2011 

poƌtaŶt suƌ ϯϭϵ feŵŵes âgĠes de ϭϴ à ϰϬ aŶs afiŶ d’Ġǀalueƌ leuƌ satisfaĐtioŶ ĐoŶĐeƌŶaŶt 

l’iŶfoƌŵatioŶ ƌeçue au sujet de l’iŵpaĐt du ĐaŶĐeƌ et de soŶ tƌaiteŵeŶt suƌ leuƌ seǆualitĠ et 

leur fertilité. Près de 50% des patieŶtes Ŷ’ĠtaieŶt pas satisfaites de l’iŶfoƌŵatioŶ doŶŶĠe 

concernant leur fertilité [42], dĠfaut d’iŶfoƌŵatioŶ ĠgaleŵeŶt ƌetƌouǀĠ daŶs l’Ġtude VICANϮ 

[44].  

Enfin, le cancer de la femme jeune pose nécessairement la question des antécédents 

familiaux, ǀoiƌe l’eǆploƌatioŶ d’uŶe Ġtiologie gĠŶĠtiƋue. EŶ teƌŵes d’aŶtĠĐĠdeŶts 

ĐaƌĐiŶologiƋues faŵiliauǆ oǀaƌieŶs et ŵaŵŵaiƌes, il Ŷ’Ǉ aǀait pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe 

entre les deux périodes concernant les antécédents carcinologiques familiaux ovariens et 

mammaires (40% dans les 2 périodes, p=0,933), ce qui est comparable aux résultats de la 

série de Collins et al. qui retrouve 47% des patientes présentaient un antécédent familial de 
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ĐaƌĐiŶoŵe ŵaŵŵaiƌe. DaŶs l’Ġtude PO“H, les patieŶtes Ŷe ƌappoƌtaieŶt auĐuŶ antécédent 

familial dans 65.9% des cas et un antécédent de carcinome mammaire ou ovarien dans 

seulement 34.1% des cas au moins au 1er ou 2d degré [46]. Une des limites de cette question 

est un biais de rappel, mais plusieurs auteurs ont mis en évidence une fiabilité concernant les 

antécédents des parents proches [46] car les patientes se renseignent souvent davantage à 

l’oĐĐasioŶ du diagŶostiĐ.  

Les antécédents de mutations génétiques connues au diagnostic, étaient très rares puisque 

sur les 2 périodes, on Ŷ'eŶ Đoŵptait Ƌue ϳ, ŵais Đela ĐoŶĐoƌde aǀeĐ le fait Ƌu’uŶ diagŶostiĐ de 

ĐaŶĐeƌ du seiŶ aǀaŶt l’âge de ϰϬ iŶauguƌe souǀeŶt la ƌeĐheƌĐhe et la poteŶtielle eǆisteŶĐe 

d’uŶe ŵutatioŶ faŵiliale [47] et ŵoŶtƌe ďieŶ Ƌue l’aďseŶĐe d’aŶtĠĐĠdeŶt faŵilial Đhez uŶe 

feŵŵe jeuŶe Ŷe doit pas faiƌe suƌsoiƌ à l’hǇpothğse de ĐaŶĐeƌ du seiŶ [48]. L’augŵeŶtatioŶ 

importante du taux de consultation génétique dans notre étude sur 10 ans (37% en 2002-

2004 versus 86% en 2012-2014) reste cependant moindre que ceux de Rosenberg et al. qui 

rapporte en 2007, 70% de femmes testées, leur taux atteignant 97 et 95% en 2012 et 2013 

[47].  

 

Similitudes entre les deux périodes  

Démographie et épidémiologie  

Les deux groupes étaient exactement identiques sur le plan numérique avec 108 patientes 

daŶs ĐhaƋue gƌoupe. Mouƌet de l’IŶstitut Cuƌie, a ĐoŶstatĠ uŶe staďilitĠ de l’iŶĐideŶĐe du 

cancer du sein chez les moins de 40 ans, de 6,9% sur la période 1980-2008 [49], mais nos 

effectifs ne reflètent pas nécessairement ces données épidémiologiques car le recrutement 

de notre centre a pu néanmoins varier au cours de la décennie. L’âge ŵoǇeŶ des feŵŵes de 

notre étude était de 36,1 et 35,3 ans respectivement, en P1 et P2. La distƌiďutioŶ de l’âge au 

diagŶostiĐ Ŷ’a pas ĠǀoluĠ, aǀeĐ uŶe pƌĠdoŵiŶaŶĐe des ϯϬ-35 ans et 35-40 ans, comparable 

avec les données de la littérature [26,27,48,50]. Les patientes étaient comparables en termes 

de statut familial au diagnostic, de la parité et des catégories socio professionnelles les plus 

représentées.  
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Présentation clinique  

Notƌe Ġtude Ŷe ŵet pas eŶ ĠǀideŶĐe d’ĠǀolutioŶ de la pƌĠseŶtatioŶ au diagŶostiĐ eŶ uŶe 

décennie. Le T clinique était majoritairement des T1, T2. Les tumeurs localement avancées 

(T3 et T4) étaient moins fréquentes. Les patientes présentaient des adénopathies palpables 

dans 16 % des cas en P2 et 22% en P1 (p= 0,237), et Ŷous Ŷ’aǀoŶs pas ŵis eŶ ĠǀideŶĐe de 

diffĠƌeŶĐe eŶ teƌŵes d’eŶǀahisseŵeŶt gaŶglioŶŶaiƌe, ƌetƌouǀĠ dans 44,2% des cas en P1 et 

47,6% en P2, p= 0,629. Gnerlich et al. [27] ont retrouvé dans leur série, davantage de tumeurs 

de haut gƌade, doŶt la taille Ġtait supĠƌieuƌe ou Ġgale à Ϯ Đŵ, aǀeĐ plus d’eŶǀahisseŵeŶt 

ganglionnaire chez les femmes jeunes. La principale modalité diagnostique dans deux 

pĠƌiodes d’iŶĐlusioŶ est la dĠĐouǀeƌte paƌ la patieŶte d’uŶe ŵasse ŵaŵŵaiƌe.  

 

Histologie  

Les tǇpes histologiƋues les plus fƌĠƋueŵŵeŶt ƌetƌouǀĠs Ŷ’oŶt pas ĠǀoluĠ eŶtƌe Ŷos deuǆ 

pĠƌiodes d’Ġtudes. La gƌaŶde ŵajoƌitĠ des tumeurs sont des carcinomes infiltrants de type 

ĐaŶalaiƌe ;ϴϯ% eŶ Pϭ et ϵϵ% eŶ PϮͿ. Il Ŷ’Ǉ aǀait Ƌue ϯ% de loďulaiƌes eŶ Pϭ, auĐuŶ eŶ PϮ. Des 

emboles sont présents dans un tiers des cas (p=0,209). Les caractéristiques histologiques 

tumorales chez les femmes jeunes sont le plus souvent des tumeurs de type RH négatifs, 

triple négative ou dont le statut HER2 est positif. [26,27,48]. Contrairement à ces données, 

notre étude montre plus de tumeurs avec RH positifs dans les 2 périodes (71%), et de type 

HER2 positif dans 21 et 27% des cas (p=0.513). 16 patientes présentaient une tumeur de type 

triple négative en P1, soit 18% et 27 patientes en P2 soit 26%, ce qui concorde avec les 

résultats de la cohorte Collins et al. (21% de tumeurs triple négatives) [51]. Mais cette 

ĐoŵpaƌaisoŶ Ŷ’a pas de ǀaleuƌ statistiƋue Đoŵpte teŶu de la dispaƌitĠ de ƌeĐheƌĐhe du statut 

HERϮ eŶtƌe Ŷos deuǆ pĠƌiodes d’Ġtude. Pϭ ĐoƌƌespoŶdaŶt à uŶe ĠpoƋue ĐhaƌŶiğƌe, puisƋue 

Đ’est seuleŵeŶt à paƌtiƌ de ϮϬϬϱ Ƌue le Tƌastuzuŵaď est utilisé dans le cadre du traitement 

adjuvant après avoir fait ses preuves dans le contexte métastatique [52]. Notre centre a 

paƌtiĐipĠ l’Ġtude PAC“ Ϭϰ poƌtaŶt suƌ le tƌaiteŵeŶt paƌ tƌastuzuŵaď eŶ tƌaiteŵeŶt adjuǀaŶt 

des patientes présentant une tumeur N+ avec surexpressioŶ d’HERϮ afiŶ d’Ġǀalueƌ la suƌǀie 

saŶs ƌĠĐidiǀe, suƌ uŶe Đohoƌte de ϯϭϬ patieŶtes Ƌui aǀaieŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe ĐhiŵiothĠƌapie 

adjuǀaŶte à ďase d’aŶthƌaĐǇĐliŶes +/- taxotère, et randomisées dans 2 bras : trastuzumab 1 
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an ou témoin [53].  En 2012, le statut HER2 est au contraire recherché de façon systématique, 

car les implications thérapeutiques sont clairement établies.  

 

Traitement loco-régional et systémique 

Compte tenu de la similitude clinique et histologiques tumorales de nos deux populations, il 

Ŷ’est pas ĠtoŶŶaŶt d’oďseƌǀeƌ uŶe staďilitĠ du tauǆ de ŵasteĐtoŵie paƌtielles au Đouƌs de la 

décennie. 

Le taŵoǆifğŶe ĐoŶstitue depuis de Ŷoŵďƌeuses aŶŶĠes l’hoƌŵoŶothĠƌapie de ƌĠfĠƌeŶĐe Đhez 

les femmes pré-ménopausées [54] et en 2001, la conférence de St Gallen confirmait 

l’iŶdiĐatioŶ de ĐhiŵiothĠƌapie et hoƌŵoŶothĠƌapie eŶ adjuǀaŶt eŶ Đas de RH positifs [55]. 

L’assoĐiatioŶ auǆ agoŶistes de la LHRH Ġtait aloƌs pƌesĐƌite eŶ Đas d’aďseŶĐe d’aŵĠŶoƌƌhĠe 

chimio induite ou chez les femmes de moins de 40 ans. DaŶs Ŷotƌe sĠƌie, l’assoĐiatioŶ 

tamoxifène - suppression ovarienne était plus fréquente en 2002-2004 : 9 patientes en P1 soit 

16% et seulement 1% en P2 (1,45%). En cas de tumeurs avec RH positifs, nos référentiels en 

2002-2004, recommandaient cette association pendant 3 ans chez les patientes de moins de 

ϰϬ aŶs, si elles Ŷ’ĠtaieŶt pas eŶ aŵĠŶoƌƌhĠe. Dans sa méta analyse eŶ ϮϬϭϭ, l’EBCTCG montre 

les avantages du tamoxifène et notamment la réduction du risque de récurrence et de 

mortalité à 15 ans, quels que soieŶt l’âge, le ƌeĐouƌs à uŶe ĐhiŵiothĠƌapie ou le statut 

ganglionnaire [56]. La ƋuestioŶ du ďĠŶĠfiĐe d’uŶe aŵĠŶoƌƌhĠe duƌaďle ou de la pƌesĐƌiptioŶ 

d’uŶ agoŶiste susĐitait et susĐite eŶĐoƌe uŶ ƋuestioŶŶeŵeŶt peƌŵaŶeŶt. L’iŵpaĐt de 

l’aŵĠŶoƌƌhĠe Đhiŵio-induite sur le pronostic est sujet de controverses. Certaines études 

Ŷ’oŶt pas ƌappoƌtĠ de ďĠŶĠfiĐes, ĐoŶtƌaiƌeŵeŶt à d’autƌes Ƌui oŶt effeĐtiǀeŵeŶt ŵis eŶ 

ĠǀideŶĐe uŶ aǀaŶtage, ŵais saŶs Ƌu’uŶ ƌôle pƌoŶostiƋue iŶdĠpeŶdaŶt soit autheŶtifiĠ [57]. 

L’iŵpoƌtaŶĐe du ƌeteŶtisseŵeŶt d’uŶe pƌesĐƌiptioŶ d’agoŶistes notamment sur la qualité de 

vie est un paramètre important à prendre en compte notamment dans notre jeune 

populatioŶ d’Ġtude ƋuaŶd oŶ ĐoŶstate la diffiĐultĠ de ĐeƌtaiŶes patieŶtes à tolérer la 

castration chimique (bouffées de chaleur, sueurs nocturnes, diminution de la libido, 

sğĐheƌesse ǀulǀo ǀagiŶale etĐ…Ϳ [58], sans parler effets délétères osseux métaboliques, et 

cardiovasculaire de tels traitements. Le recours aux agonistes de la LHRH dans le cadre de la 

gonado protection était quasi inexistant en P1, et la prescription de ce traitement a été à 
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peine plus fréquente en P2, probablement en rapport avec la publication en 2012 des 

résultats négatifs de la 1ère étude randomisée de P.N.Munster et al. notamment [59].  

 

Évolution à 2 ans 

“uƌ les ϭϬϴ patieŶtes eŶ aĐtiǀitĠ au diagŶostiĐ, la ƋuestioŶ d’uŶe reprise du travail Ŷ’est 

pas mentionnée dans les dossiers dans 17 et 38% des cas respectivement en P1 et P2 

;p=Ϭ,ϮϮϵͿ, il Ŷ’Ǉ a doŶĐ pas eu d’aŵĠlioƌatioŶ sigŶifiĐatiǀe. CepeŶdaŶt, il est possiďle Ƌue 

cette question ait été abordée en consultation sans que cela ait été tracé, le résultat en 

termes de données exploitables est donc précaire. Cette question est pourtant centrale car le 

cancer est un pourvoyeur connu de fragilitĠ́ sociale. Deux ans après le cancer, 25% des 

personnes atteintes par cette pathologie connaît une diminution de revenus et deux tiers 

d’entre eux l’attribuent à l’impact direct de leur maladie [44].  La reprise professionnelle n’est 

pas systématique et est souvent source de précarisation. Burgmann et al. rappelle que la 

reprise du travail constitue une orientation positive de la pĠƌiode de l’ « après cancer » et un 

paramètre socio financier source d’aŵĠlioƌatioŶ de la ƋualitĠ de ǀie ultĠƌieuƌe [60]. 

La ƋuestioŶ de la tƌaçaďilitĠ se pose Đaƌ il est iŵpossiďle d’affiƌŵeƌ Ƌue l’aďseŶĐe de 

doŶŶĠe tƌaduit uŶe aďseŶĐe d’ĠǀoĐatioŶ de la ƋuestioŶ loƌs des ĐoŶsultatioŶs de suiǀi. Le 

recueil systématique de certaines données peut participer à la prise en compte de la qualité 

de ǀie daŶs la peƌspeĐtiǀe de la pĠƌiode de l’« après-cancer », potentiellement prolongée 

daŶs Đette jeuŶe populatioŶ. L’iŵpoƌtaŶĐe de la ƌelatioŶ ŶouĠe eŶtƌe l’ĠƋuipe d’uŶ ĐeŶtƌe de 

référence et les interlocuteurs de ville (gynécologues libéraux concernant notre population de 

femmes jeunes) est majeure compte tenu de la surveillance partagée ultérieure de ces 

femmes [39]. Cette approche pragmatique semble délicate à établir si seulement deux tiers 

des gynécologues sont authentifiés dans les dossiers médicaux. Cela explique notamment 

l’aďseŶĐe d’ĠǀolutioŶ eŶ teƌŵes de suiǀi alteƌŶĠ aǀeĐ le gǇŶĠĐologue de ǀille eŶtƌe Ŷos deuǆ 

pĠƌiodes d’Ġtudes ;ϭϬ,ϴϳ% eŶ Pϭ et ϭϰ,ϵϱ% eŶ PϮ, p= Ϭ,ϯϵϰͿ, aloƌs ŵême que P2 correspond 

à une période au cours de laquelle des carnets de surveillance avaient été conçus pour 

faciliter et optimiser cette surveillance alternée. 
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Enfin, la reconstruction mammaire est un paramètre important dans la perspective de 

« l’apƌğs cancer ». DaŶs l’Ġtude de Nğgƌe et al. [61], le taux de reconstruction mammaire 

atteignait seulement 17,6% en 2008-2009 après mastectomie totale, et le délai était de 3 ans 

ou ŵoiŶs daŶs ϵϭ% des Đas. Plusieuƌs ĠlĠŵeŶts peuǀeŶt eǆpliƋueƌ l’aďseŶĐe de diffĠƌence 

significative en termes de chirurgie reconstructrice après mastectomie totale entre nos deux 

périodes (20% en P1 versus 27% en P2, p=0,294) : notre recueil était limité à 2 ans après le 

diagnostic et le recours à cette chirurgie a donc pu être sollicité ultérieurement, le délai de 

reconstruction est variable en fonction des capacités financières des femmes, du souhait de 

chacune, du vécu de la maladie du regard porté sur son corps et des traitements. Il existe 

d’ailleuƌs depuis plusieuƌs aŶŶĠes, uŶe tendance pour certaines femmes, mêmes jeunes, à 

revendiquer un droit à ne pas se faire reconstruire. Par ailleurs, plus de 65% des femmes en 

France ne sont pas reconstruites à 5 ans [61].  

 

Limitations  

Dans notre étude, plusieurs biais sont à relever et doiǀeŶt poŶdĠƌeƌ l’aŶalǇse de Ŷos ƌĠsultats. 

Il est important de relever que seulement 46% des femmes en P1 et 68% en P2 ont été prises 

eŶ Đhaƌge de façoŶ eǆĐlusiǀe à l’ICL, les autƌes patieŶtes oŶt ĠtĠ pƌises eŶ Đhaƌge daŶs 

d’autƌes stƌuĐtuƌes iŶitialeŵeŶt et/ou au Đouƌs de la pĠƌiode d’Ġtude. CeĐi est à pƌeŶdƌe eŶ 

Đoŵpte daŶs l’iŶteƌpƌĠtatioŶ des ƌĠsultats Đaƌ Đela ďiaise l’hoŵogĠŶĠitĠ de Ŷotƌe populatioŶ, 

ŵais Ŷous aǀoŶs pƌĠfĠƌĠ pƌiǀilĠgieƌ la taille de l’effeĐtif. Il est possiďle Ƌue le Ŷiǀeau 

d’eǆpeƌtise de notre centre qui est spécialisé dans la lutte contre le cancer incite plus 

fƌĠƋueŵŵeŶt à Ŷous adƌesseƌ Đette populatioŶ paƌtiĐuliğƌe. Paƌ ailleuƌs, il s’agit d’uŶe Ġtude 

uŶi ĐeŶtƌiƋue, ƌĠtƌospeĐtiǀe et l’effeĐtif ĠtudiĠ est faiďle. AŶalǇseƌ les ĐhaŶgements réels de 

prise en charge, à partir des données nécessite une amélioration de la traçabilité de ce qui est 

pƌoposĠ daŶs l’iŶtiŵitĠ des ĐoŶsultatioŶs. Un nombre important de données manquantes 

nous a conduit à exclure certaines variables que nous avions pourtant recherchées : le 

taďagisŵe aĐtif, l’allaiteŵeŶt, les dates des deƌŶiğƌes ƌğgles au diagŶostiĐ, à l’issue de la 

chimiothérapie, la iatrogénie telle que la fatigue, les troubles de la concentration et de la 

ŵĠŵoƌisatioŶ, et l’alopĠĐie ƌĠsiduelle à 2 ans. Ce manque de données constitue un biais de 

ƌeĐueil Ƌui gƌğǀe la ƋualitĠ de Ŷos ƌĠsultats ŵais Ŷous peƌŵet d’ideŶtifieƌ ĐeƌtaiŶs poiŶts de 
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leǀieƌs iŵpoƌtaŶts pouƌ lesƋuels des ŵodifiĐatioŶs pouƌƌaieŶt Ŷous peƌŵettƌe d’aŵĠlioƌeƌ 

davantage la prise en charge globale des patientes.  

 

CONCLUSION 

Les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues ĠpidĠŵiologiƋues et dĠŵogƌaphiƋues Ŷ’oŶt pas ĠǀoluĠ eŶ uŶe dĠĐeŶŶie. 

En revanche, notre étude a permis de mettre en évidence une vraie évolution en termes de 

prise en charge globale :  élaboration du diagnostic, de séquences thérapeutiques 

(chimiothérapie néo adjuvante et prise en charge axillaire), recours aux soins de support, 

peƌsoŶŶalisatioŶ de la pƌise eŶ Đhaƌge, ŵises eŶ plaĐe sous l’iŵpulsioŶ des plaŶs ĐaŶĐeƌs I et 

II. La prise en Đhaƌge iŶitiale est tƌaŶsfoƌŵĠe, il Ŷe s’agit plus d’opĠƌeƌ uŶe « boule dans le 

sein » afiŶ de dĠteƌŵiŶeƌ de Ƌuoi il s’agit ŵais plutôt d’affiŶeƌ le diagŶostiĐ eŶ pƌĠ-opératoire 

afiŶ d’optiŵiseƌ le tƌaiteŵeŶt pƌoposĠ, gƌâĐe à la ƌĠalisatioŶ des ŵiĐƌo ďiopsies. La mise en 

plaĐe de RCP pƌĠ et post thĠƌapeutiƋue peƌŵet d’hoŵogĠŶĠiseƌ la pƌise eŶ Đhaƌge, ĐoŶtƌiďue 

à l’ĠgalitĠ des soiŶs et peƌŵet d’optiŵiseƌ le Đhoiǆ du ϭer traitement.  Par ailleurs, le curage 

sǇstĠŵatiƋue, Ŷ’est plus la ƌğgle, et la teĐhŶiƋue du ganglion sentinelle a une place 

prépondérante. Le recours aux soins de support et aux consultations spécialisées participe à 

la ŵise eŶ plaĐe d’uŶ Ŷouǀeau paƌadigŵe Ƌui ƌeplaĐe Đes feŵŵes au ĐeŶtƌe de la pƌise eŶ 

Đhaƌge. L’eǆpĠƌieŶĐe pƌouǀe Ƌue ŵġŵe daŶs un centre comme le nôtre qui était 

historiquement rôdé à une prise en charge « codifiée » du cancer, une vraie amélioration a 

été possible grâce à la mise en application des recommandations de ces plans, différence qui 

Ŷe Đesse de s’aĐĐƌoîtƌe au Đouƌs du temps, malgré la persistance de certains manquements. 

C’est d’ailleuƌs le ŵaŶƋue d’iŶfoƌŵatioŶs paƌfois dƌastiƋue daŶs les dossieƌs Ƌui a ĐoŶduit à 

ĐoŶĐeptualiseƌ l’Ġtude CANTO [41]. Un congrès international aura lieu prochainement 

entièrement dédié aux femmes jeunes en vue de nouvelles recommandations [22]. Une 

sensibilisation des équipes médicales (radiologues, oncologues, chirurgiens, gynécologues 

spĠĐialisĠs eŶ ŵĠdeĐiŶe de la ƌepƌoduĐtioŶ, gǇŶĠĐologues liďĠƌauǆ, aiŶsi Ƌue l’eŶseŵďle des 

acteurs para médicaux) qui prennent en charge ces femmes dans le cadre du parcours est à 

pouƌsuiǀƌe afiŶ de pouƌsuiǀƌe l’aŵĠlioƌatioŶ de la pƌise eŶ Đhaƌge et du ǀĠĐu de la ŵaladie.  

 

Conflit d’intĠƌġt : aucun. 
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III. Conclusion 
 

Nous avons montré que les caractéristiques ĠpidĠŵiologiƋues et dĠŵogƌaphiƋues Ŷ’oŶt pas 

paƌtiĐuliğƌeŵeŶt ĠǀoluĠ eŶ ϭϬ aŶs à l’iŶǀeƌse des stƌatĠgies de pƌises eŶ Đhaƌge ŵises eŶ 

plaĐe sous l’iŵpulsioŶ des plaŶs ĐaŶĐeƌs I et II, Ƌui oŶt peƌŵis d’aŵĠlioƌeƌ la ƋualitĠ des soiŶs 

données à cette population particulière, en termes de prise en charge globale, que ce soit 

dans la gestion du parcours pré-thĠƌapeutiƋue et l’ĠlaďoƌatioŶ diagŶostiƋue ŵais aussi le 

traitement du creux axillaire ou la contribution des soins de support.  

La question de la prise en charge du cancer du sein chez la femme jeune est centrale dans la 

ŵesuƌe où elle ĐoŶditioŶŶe toute la pĠƌiode de l’« après cancer », qui en raison du jeune âge 

sera une période prolongée et constitue donc un défi à la fois médical et sociétal [62]. 

 

1. Une nouvelle approche diagnostique 
 

L’appƌoĐhe diagŶostiƋue s’est ǀĠƌitaďleŵeŶt ŵĠtaŵoƌphosĠe eŶ uŶe dĠĐeŶŶie. Il Ŷe s’agit 

plus d’opĠƌeƌ uŶe « ďoule, uŶe gƌosseuƌ, uŶ Ŷodule » afiŶ de saǀoiƌ Đe doŶt il s’agit ou daŶs 

l’optiƋue de pƌouǀeƌ Ƌue Đe Ŷ’Ġtait ƌieŶ d’iŶƋuiĠtaŶt, ŵais plutôt d’eǆploƌeƌ les Đhoses de 

façoŶ Đoŵplğte aǀaŶt de dĠďuteƌ toute la sĠƋueŶĐe thĠƌapeutiƋue, afiŶ Ƌu’elle soit plus 

adaptée. Nous avons observé une différence significative concernant les prélèvements 

réalisés à visée diagnostique.  

En une décennie, on observe une diminution significative du taux de cytoponction mammaire 

et surtout de biopsie-exérèse, alors que le taux de micro biopsie passe de 51 à 89% entre P1 

et P2. On distingue parallèlement, une augmentation significative (p<0,01) du taux de 

cytoponction ganglionnaire qui atteint 49% en 2012-2014 alors que seulement 13% de 

cytoponctions ganglionnaires ont été faites en 2002-2004. Par un recours plus important à 

l’IRM ŵaŵŵaiƌe, l’oďjeĐtif est de ƌĠaliseƌ uŶ ďilaŶ d’iŵageƌie plus Đomplet qui permet 

d’optiŵiseƌ le ďilaŶ pƌĠ thĠƌapeutiƋue et de l’affiŶeƌ aǀaŶt le Đhoiǆ et la ŵise eŶ plaĐe du ϭeƌ 

traitement. A la diffĠƌeŶĐe des feŵŵes âgĠes de ϱϬ à ϳϰ aŶs, Ƌui ďĠŶĠfiĐieŶt d’uŶ pƌogƌaŵŵe 

de dépistage national qui a été mis en place en 1994 et secondairement généralisé en 2004 à 
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toute la FƌaŶĐe, les feŵŵes plus jeuŶes, âgĠes de ŵoiŶs de ϰϬ aŶs Ŷ’eŶ ďĠŶĠfiĐieŶt pas 

hoƌŵis l’eǆisteŶĐe de faĐteuƌs de ƌisƋues ĐoŶŶus, aloƌs ŵġŵe Ƌue la suƌǀeŶue d’uŶ ĐaŶĐeƌ du 

sein à cet âge est souvent inaugurale dans la famille [47]. Il Ŷ’Ǉ a pas ŶĠĐessaiƌeŵeŶt 

d’histoiƌe faŵiliale ĠǀoĐatƌiĐe ou d’aŶtĠĐĠdeŶts susĐitaŶt uŶe ƋuelĐoŶƋue iŶƋuiĠtude, tels 

Ƌu’uŶ aŶtĠĐĠdeŶt peƌsoŶŶel de lĠsioŶ à ƌisƋue ou uŶ aŶtĠĐĠdeŶt d’iƌƌadiatioŶ thoƌaĐiƋue 

pour un lymphome de Hodgkin par exemple. 

 

2. Évolution de la prise en charge du creux axillaire 
 

La prise en charge du cancer du sein est multidisciplinaire et séquentielle [23]. Les chirurgies 

mammaire et axillaire font partie du traitement loco régional. Le traitement conservateur est 

systématiquement proposé lorsque les conditions carcinologiques le permettent. En 

revanche, en cas de contre-indication à un traitement conservateur, ou si la patiente le 

souhaite, une mammectomie est réalisée [23,24]. Le type de chirurgie dépend de la taille 

tumorale, du nombre de lésions et de la taille du sein. Une évolution de ce traitement a eu 

lieu notamment grâce à la chimiothérapie néo adjuvante qui permet de préserver le sein 

lorsque cela est possible [23]. Notre étude a montré une vraie modification de la prise en 

charge du creux axillaire avec une diminution significative du nombre de curages axillaires 

réalisés. 

L’eǆploƌatioŶ et l’ĠǀaluatioŶ chirurgicale du creux axillaire a une importance capitale dans le 

choix du traitement chirurgical complémentaire, mais aussi du traitement systémique, 

l’eŶǀahisseŵeŶt gaŶglioŶŶaiƌe ĐoŶstituaŶt uŶ faĐteuƌ pƌoŶostiĐ ŵajeuƌ [23, 63].  

Ces dernières décennies, une désescalade thérapeutique progressive sur le versant 

ganglionnaire a été possible [64]. Ce traitement était initialement très invasif et source d’uŶe 

morbidité non négligeable Đaƌ il ĐoƌƌespoŶdait à la ƌĠalisatioŶ d’uŶ Đuƌage aǆillaiƌe 

systématique, aǀeĐ ŶotaŵŵeŶt le ƌisƋue de lǇŵphœdğŵe iŶhĠƌeŶt à Đette Đhiƌuƌgie, mais 

aussi les risques de lymphocèles, paresthésies et douleurs [65].  

AfiŶ de liŵiteƌ la ŵoƌďiditĠ et ƌestƌeiŶdƌe les iŶdiĐatioŶs d’uŶ geste aussi iŶǀasif, la teĐhŶiƋue 

du GS a vu le jour [63]. Son indication a évolué de façon progressive au fil des années dont 
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l’histoƌiƋue a ĠtĠ pƌĠseŶtĠ paƌ BaƌƌaŶgeƌ et al. eŶ ϮϬϭϯ [37] : eŶ ϭϴϯϰ, “apeǇ dĠĐƌit l’iŶteƌ 

connexion lymphatique entre la glande mammaire et la plaque aérolo mamelonnaire, en 

1960 Gould et al. dĠĐƌiǀeŶt le G“ daŶs le ĐaŶĐeƌ de la paƌotide. Ce Ŷ’est Ƌu’eŶ ϭϵϵϬ Ƌue 

Giuliano et al. appliquent la technique au cancer du sein.  

L’iŶtĠƌġt de la pƌoĐĠduƌe du gaŶglioŶ seŶtiŶelle est d’Ġǀiteƌ la ƌĠalisatioŶ d’uŶ Đuƌage aǆillaiƌe 

aux patientes Ƌui Ŷe pƌĠseŶte pas d’eŶǀahisseŵeŶt aǆillaiƌe au Ŷiǀeau des G“. Plusieuƌs 

étapes successives vont révolutionner les indications de curage axillaire avec la publication 

d’essais ƌeŵettaŶt eŶ Đause Đes iŶdiĐatioŶs eŶ Đas d’eŶǀahisseŵeŶt des G“ Ƌu’ils soieŶt micro 

métastatiques [66], voire macro métastatiques [67], permettant ainsi de limiter le recours au 

curage axillaire, après validation en RCP, tout en maintenant une sécurité carcinologique pour 

des patientes sélectionnées. 
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3. Essor des RCP  
 

On observe aussi uŶe ŵodifiĐatioŶ du teŵps pƌĠ thĠƌapeutiƋue ŶotaŵŵeŶt paƌ le ďiais d’uŶe 

Ŷouǀelle stƌuĐtuƌatioŶ des ŵodes d’eŶtƌĠe daŶs Ŷotƌe ĐeŶtƌe Ƌui a ĠtĠ Ġtaďlie au fil des 

aŶŶĠes. Aloƌs Ƌu’eŶ Pϭ, les feŵŵes Ŷ’ĠtaieŶt pas toujouƌs oƌieŶtĠes ǀeƌs le ďoŶ interlocuteur 

d’eŵďlĠe, deuǆ ǀoies d’eŶtƌĠes distiŶĐtes et aƌtiĐulĠes oŶt ǀu pƌogƌessiǀeŵeŶt le jouƌ :  

- eŶ Đas d’aŶoŵalie palpĠe ou de la pƌĠseŶĐe d’uŶe aŶoŵalie ƌadiologiƋue suspeĐte, uŶ 

rendez-ǀous est oƌgaŶisĠ aupƌğs d’uŶ ƌadiologue afiŶ de ĐoŵplĠteƌ le ďilaŶ sĠŶologiƋue et 

réaliser les prélèvements adéquats 

- eŶ Đas de diagŶostiĐ dĠjà posĠ à l’eǆtĠƌieuƌ du centre, une orientation directe vers un 

clinicien ou un chirurgien est organisée. 

 

 

 

Les plaŶs ĐaŶĐeƌ oŶt laƌgeŵeŶt paƌtiĐipĠ à l’ĠǀolutioŶ de la pƌise eŶ Đhaƌge de Đes feŵŵes et 

notamment le recours généralisé aux RCP. Du diagnostic au traitement, différentes spécialités 

sont convoquées dans la cadre de la multidisciplinarité : radiologues, anatomopathologistes, 

gynécologues, chirurgiens, radiothérapeutes, et oncologues. C’est gƌâĐe au plaŶ ĐaŶĐeƌ I Ƌue 

les mesures 31 et ϰϬ, ŵesuƌes ĐlĠ du dispositif d’aŶŶoŶĐe oŶt pu peƌŵettƌe la gĠŶĠƌalisatioŶ 

de ce fonctionnement collectif et multidisciplinaire dans le cadre du 1er temps du dispositif à 

savoir le temps médical.  

Dans le cadre du parcours de soin, la présentation du dossier de toutes les patientes doit 

devenir un impératif. UŶ des ĠlĠŵeŶts ŵajeuƌs de Đes RCP est l’aďoutisseŵeŶt, à l’issue de 
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ces réunions du Programme Personnalisé de Soins (PPS). 

Chaque type de RCP pré ou post thérapeutique a une finalité différente : 

- La RCP pré-thĠƌapeutiƋue a pouƌ oďjeĐtif d’Ġŵettƌe la ŵeilleuƌe pƌopositioŶ 

thérapeutique première en fonction du diagnostic posé et en tenant compte des 

caractéristiques cliniques et tumorales. C’est aussi le ŵoŵeŶt de sǇŶthĠtiseƌ 

l’eŶseŵďle des doŶŶĠes peƌsonnelles, familiales et socio-professionnelles. De ce 

recours quasi systématique aux RCP pré-thérapeutiques découle une autre 

conséquence : l’aŶŶoŶĐe Ŷe se ƌĠsuŵe plus à uŶe seule aŶŶoŶĐe diagŶostiĐ ŵais 

amorce le plan de traitement futur. Cette RCP permet en effet aussi une annonce qui 

soit de qualité dans la mesure où le diagnostic fiable a été posé, ceci permettant de 

faire des propositions thérapeutiques plus adaptées. C’est aussi l’oĐĐasioŶ d’iŶĐluƌe les 

patientes dans des essais cliniques, mais surtout de proposer et présenter le plan 

personnalisé de soin. 

 

- La RCP post thĠƌapeutiƋue a ƋuaŶt à elle pouƌ oďjeĐtif d’optiŵiseƌ les pƌopositioŶs des 

traitements adjuvants ou du type de chirurgie en cas de chimiothérapie néo adjuvante 

et de discuter la question des ganglions sentinelles et chirurgie axillaire secondaire. 

 

La ŵise eŶ plaĐe de RCP pƌĠ et post thĠƌapeutiƋue peƌŵet d’hoŵogĠŶĠiseƌ la pƌise eŶ Đhaƌge 

eŶ luttaŶt ĐoŶtƌe la dispaƌitĠ eŶ ĐoŶtƌiďuaŶt à l’ĠgalitĠ des soiŶs eŵpġĐheŶt uŶe ŵĠdeĐiŶe 

ƌĠalisĠe paƌfois au seiŶ d’uŶ seul « colloque singulier », un « entre-soi » qui peut conduire à 

uŶ ŵaŶƋue de ĐlaƌtĠ, d’ĠgalitĠ et de sǇstĠŵatisatioŶ daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge. Il peƌsiste 

évidemment la possibilité de reconsidérer la décision collégiale en consultation pour évaluer 

la faisabilité du traitement proposé [20].   

Les fiches RCP ont véritablement évolué au fil du temps et constitue un outil à part entière qui 

seƌt l’oƌgaŶisatioŶ de la ĐooƌdiŶatioŶ des soiŶs et de la gestioŶ du paƌĐouƌs eŶ s’iŶsĐƌiǀaŶt 

dans le cadre du dossier communiquant en cancérologie. Ce dossier peƌŵet d’optiŵiseƌ à la 

fois la ƋualitĠ de la pƌise eŶ Đhaƌge ŵais aussi de faĐiliteƌ le paƌtage d’iŶfoƌŵatioŶ daŶs le 

cadre du parcours des patients en intra hospitalier, et ce dès 2007 [68]. L’iŵpoƌtaŶĐe de Đes 

suppoƌts d’iŶfoƌŵatioŶs, en plus des programmes personnalisés de soins et la question de la 
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tƌaçaďilitĠ Ƌui est souligŶĠe daŶs le plaŶ ĐaŶĐeƌ II, peƌŵet d’aŵĠlioƌeƌ le paƌtage 

d’iŶfoƌŵatioŶ daŶs le Đadƌe du lieŶ eŶtƌe la ǀille et l’hôpital, car ce dossier est également 

accessible aux médecins libéraux. Cela permet aiŶsi de ĐoŶtƌiďueƌ à l’iŶteƌaĐtioŶ primordiale 

et nécessaire entre médecins hospitaliers et de ville [41], gynécologues concernant notre 

populatioŶ d’Ġtude, daŶs le Đadƌe de la pƌise eŶ Đhaƌge gloďale et la peƌspeĐtiǀe de l’apƌğs-

cancer. 

La pouƌsuite de l’augŵeŶtatioŶ du tauǆ de ƌeĐouƌs auǆ RCP pƌĠ et post thĠƌapeutiƋues et le 

perfectionnement de la qualité et de la précision des fiches RCP deviennent de nouveaux 

challenges à relever [20].  La HA“ aǀait dĠfiŶi uŶ ĐeƌtaiŶ Ŷoŵďƌe d’iteŵs iŶdispensables à 

remplir pour garantir une qualité minimale des informations recueillies en vue de la 

présentation du dossier en RCP [69].  En effet, cette qualité du contenu va permettre de 

renforcer celle des propositions émises par les équipes multidisciplinaires fortes 

d’iŶfoƌŵatioŶs plus pƌĠĐises et peƌŵettƌe aussi d’aŵĠlioƌeƌ le recueil de données 

épidémiologiques. 

La pertinence des items à relever est variable et doit être adaptée à chaque population afin 

de ƌĠpoŶdƌe à l’eǆigeŶĐe Ġtaďlie de pƌise eŶ Đhaƌge peƌsoŶŶalisĠe. La tƌaŵe ǀaƌie 

nécessairement en fonction de la population. Chez la femme jeune : connaître la situation 

hormonale, le type de contraception utilisé, le contexte socio professionnel et familial, le 

souhait ĠǀeŶtuel de gƌossesse ultĠƌieuƌe, le ƌappoƌt à la ŵaladie et à l’eŶtouƌage, le souhait 

ou le refus de mener une enquête génétique semblent être primordiaux. 

 

4. Le ƌôle de l’IDEC 

Nous avons également retrouvé une différence très significative en termes de consultation 

IDEC ou iŶfiƌŵiğƌe ĐooƌdiŶatƌiĐe. La plaĐe l’IDEC daŶs le Đadƌe de la pƌise eŶ Đhaƌge ƌeŵoŶte 

au plan cancer I et faisait suite aux résultats des 1ers Etats généraux des patients et anciens 

patients qui avaient notamment dénoncé le vide dans lequel les patients se trouvaient et se 

sentaient parfois « esseulés », entre la ĐoŶsultatioŶ d’aŶŶoŶĐe effeĐtuĠe paƌ le ŵĠdeĐiŶ et 

l’iŶitiatioŶ du parcours thérapeutique [14], sans avoir de point de chute auprès de leur 

ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt Ƌui Ŷ’Ġtait pas ŶĠĐessaiƌeŵeŶt iŶfoƌŵĠs de l’aǀaŶĐĠe du tƌaiteŵeŶt.  
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EŶ ϮϬϬϰ, uŶe Ġtude pilote a ĠtĠ ŵeŶĠe sous l’Ġgide de l’INCa afiŶ de testeƌ le ƌôle d’uŶe IDE 

daŶs le Đadƌe du dispositif d’aŶnonce qui est scindé en 4 temps :  

-le teŵps ŵĠdiĐal ĐoƌƌespoŶdaŶt à uŶe ou plusieuƌs ĐoŶsultatioŶs dĠdiĠes à l’aŶŶoŶĐe du 

diagnostic 

- le teŵps d’aĐĐoŵpagŶeŵeŶt soigŶaŶt  

- l’aĐĐğs à uŶe ĠƋuipe iŵpliƋuĠe daŶs les soiŶs de suppoƌt tels Ƌue l’assistaŶt soĐial, le 

psǇĐhologue, ŶutƌitioŶŶiste ou kiŶĠsithĠƌapeute…  

- et eŶfiŶ, uŶ teŵps d’aƌtiĐulatioŶ aǀeĐ la ŵĠdeĐiŶe de ǀille  

Lors de cette expérimentation, les équipes de notre centre ont fait le constat que de 

Ŷoŵďƌeuǆ patieŶts ƌeǀeŶaieŶt ǀeƌs l’iŶfiƌŵiğƌe de ce dispositif tout au long du parcours 

thĠƌapeutiƋue. A l’ĠpoƋue il Ŷ’Ǉ aǀait Ƌu’uŶe seule iŶfiƌŵiğƌe paƌ jour dédiée à ce poste et 

uŶe plaƋuette d’iŶfoƌŵatioŶ iŶtitulĠe « Pour en reparler » était incluse de façon systématique 

à l’ouǀeƌtuƌe de tout Ŷouǀeau dossier administratif. En raison, des moyens organisationnels 

et fiŶaŶĐieƌs, il Ġtait iŶitialeŵeŶt iŵpossiďle d’aĐĐueilliƌ daŶs Đette ĐoŶsultatioŶ spĠĐifiƋue 

IDEC, l’eŶseŵďle des Ŷouǀeauǆ patieŶts pƌis eŶ Đhaƌge daŶs Ŷotƌe ĐeŶtƌe. UltĠƌieuƌeŵeŶt, la 

plupaƌt des ĠtaďlisseŵeŶts de saŶtĠ pilotes l’oŶt pouƌsuiǀie daŶs leuƌs paƌĐouƌs de soiŶ, et eŶ 

2010, notre centre a mené une deuxième expérimentation. Les équipes du centre ont décidé 

daŶs le Đadƌe d’uŶ pƌojet d’ĠtaďlisseŵeŶt, d’oƌieŶteƌ Đette eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ de façon 

exclusive pour les patientes prises en charge pour un cancer du sein. La consultation se faisait 

à la demande des patientes et ses objectifs variaient en fonction de la complexité de la 

situation médicale et socio-familiale. 

L’eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ du teŵps d’aĐĐoŵpagŶeŵeŶt soigŶaŶt ;ϮϬϬϰ/ϮϬϬϲͿ puis l’eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ 

du paƌĐouƌs de soiŶ et du ƌôle de l’IDEC ;ϮϬϭϬ/ϮϬϭϭͿ, ĐoƌƌespoŶdaieŶt exactement à ce qui 

allait être aussi recommandé par les experts de la 1ère Conférence internationale du cancer du 

sein de la femme jeune (BYC 1) [9] et qui soulignaient l’iŵpoƌtaŶĐe pouƌ ces femmes, de 

ďĠŶĠfiĐieƌ d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge ŵultidisĐipliŶaiƌe et d’iŶfoƌŵatioŶs adĠƋuates avant 

l’iŶitiatioŶ des tƌaiteŵeŶts. Ces eǆpeƌts insistaient aussi sur l’iŵpoƌtaŶĐe des iŶfiƌŵiğƌes 

spécialisées au sein des équipes pour orienter de façon adaptée les patientes vers des 

spĠĐialitĠs spĠĐifiƋues ĐoŶĐeƌŶaŶt la feƌtilitĠ, l’aspeĐt psǇĐhologiƋue, la seǆologie … 
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5. Intérêt et prise en compte croissante de la qualité de vie ultérieure des femmes  
 

Une considération progressive des effets secondaires chroniques et la question de la qualité 

de vie ultérieure et à long terme est ǀeŶue s’ajouteƌ à la prise en compte qui existe depuis 

longtemps, des effets secondaires aigus ou immédiats [70] tels que ceux engendrés par la 

chimiothérapie (prévention des vomissements entre autres) ou la radiothérapie. 

Il est à pƌĠseŶt ƋuestioŶ du sǇŶdƌoŵe ĐliŵatĠƌiƋue et de l’iŶfeƌtilitĠ liĠs à l’iŶsuffisaŶĐe 

ovarienne précoce due à la gonado toxicité de la chimiothérapie, des conséquences 

cognitives, osseuses, cardio-vasculaires, voire sexuelles. On constate dès lors, l’essoƌ de 

Ŷoŵďƌeuses puďliĐatioŶs ĐoŶĐeƌŶaŶt des aspeĐts de la ǀie Ƌui Ŷ’ĠtaieŶt pas pƌis eŶ Đoŵpte 

auparavant telle que la sexualité par exemple ou les troubles cognitifs [42,43,71].  En effet, 

l’iŵpaĐt suƌ le plaŶ ĐogŶitif de la ĐhiŵiothĠƌapie, paƌ eǆeŵple, est fƌĠƋueŵŵeŶt ƌappoƌtĠ paƌ 

les femmes au cours des consultations de suivi, qui affirment présenter des troubles de la 

ŵĠŵoiƌe ou de l’atteŶtioŶ, la ŶĠĐessitĠ de deǀoiƌ tout Ŷoteƌ, plaiŶte ƌeleǀĠe Đhez pƌğs de la 

ŵoitiĠ des patieŶts de l’Ġtude Livestrong 2010 [72].  

La ĐoŶĐeptioŶ d’uŶe Ġtude telle Ƌue CANTO ;CaŶĐeƌ TOǆiĐitiesͿ [41] est peut-être la plus 

gƌaŶde pƌeuǀe de l’iŶtĠƌġt gƌaŶdissaŶt pouƌ la pƌise eŶ Đoŵpte et l’aŵĠlioƌatioŶ de la ƋualitĠ 

de vie de femmes parallèlement à un constat, celui de ne pas en savoir suffisamment sur ce 

que les femmes vivent au quotidien, de façon plus triviale, en quoi consiste leur « vraie » vie 

hoƌs des ŵuƌs de l’hôpital. Cette Ġtude de Đohoƌte pƌospeĐtiǀe poƌtaŶt suƌ plus de ϭϬ 000 

femmes traitées pour un cancer du sein non métastatique (la première patiente a été incluse 

en mars 2012), poursuit 4 objectifs principaux :  

- acquérir une base de données des information sur les toxicités chroniques rapportées 

par les femmes  

- Ġtaďliƌ l’iŶĐideŶĐe de Đes toǆiĐitĠs, aiŶsi Ƌue leuƌs ĐaƌaĐtĠƌistiƋues ďiologiƋues et 

manifestations cliniques  

- évaluer leur impact social et économique sur la qualité de vie des patientes 

- ideŶtifieƌ des ŵaƌƋueuƌs ďiologiƋues liĠs à l’appaƌitioŶ des toǆiĐitĠs afiŶ d’Ġtaďliƌ des 

tests peƌŵettaŶt d’ideŶtifieƌ uŶe populatioŶ à haut ƌisƋue de dĠǀeloppeƌ des effets 

secondaires tardifs. 
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Les ƌĠsultats de Đette Ġtude doŶt la puďliĐatioŶ est pƌĠǀue pouƌ l’ĠtĠ ϮϬϮϬ, seƌoŶt tƌğs 

pƌoďaďleŵeŶt d’uŶ gƌaŶd appoƌt pouƌ tƌaǀailleƌ à aŵĠlioƌeƌ la ƋualitĠ de ǀie de l’apƌğs- 

cancer. 

Enfin, une étude américaine intitulée The Young and Strong study [73] dont les données sont 

eŶ Đouƌs d’aŶalǇse, a été menée afin d’oďteŶiƌ uŶ ĐeƌtaiŶ Ŷoŵďƌe d’iŶfoƌŵatioŶs pour 

améliorer la communication entre les femmes et leurs médecins mais aussi, souligner encore 

l’eŶseŵďle des pƌoďlğŵes Ƌui soŶt spĠĐifiƋues auǆ feŵŵes jeunes confrontées à un cancer 

du sein.  

Tout ceci sous-eŶteŶd ŶĠĐessaiƌeŵeŶt l’eǆisteŶĐe d’uŶ tƌaǀail eŶ ƌĠseau assoĐiaŶt les ĠƋuipes 

de ƌadiologues, d’oŶĐologues, de ĐhiƌuƌgieŶs, ŵais aussi des gǇŶĠĐologues spĠĐialisĠs eŶ 

médecine de la reproduction, les gǇŶĠĐologues de ǀille, aiŶsi Ƌue l’eŶseŵďle des aĐteuƌs paƌa 

médicaux à travers la mise en place du Parcours sein qui permettra de poursuivre 

l’aŵĠlioƌatioŶ de la pƌise eŶ Đhaƌge et du ǀĠĐu de Đes feŵŵes jeuŶes ĐoŶfƌoŶtĠes à uŶ ĐaŶĐeƌ 

du sein.  

 

On perçoit à tƌaǀeƌs Ŷotƌe Ġtude, la ǀoloŶtĠ et la ƌeĐheƌĐhe d’uŶe eǆĐelleŶĐe suƌ le plaŶ de la 

prise en charge à la fois chirurgicale et médicale, mais aussi sur le plan de la personnalisation 

de la pƌise eŶ Đhaƌge eŶ aĐĐoƌdaŶt de l’iŵpoƌtaŶĐe auǆ ďesoiŶs phǇsiƋues, psychiques, socio-

professionnels qui sont également au Đœuƌ des oďjeĐtifs du PlaŶ CaŶĐeƌ III à tƌaǀeƌs les 

ĐoŶĐepts de paƌĐouƌs de soiŶ, d’aĐĐoŵpagŶeŵeŶt, et de pƌise eŶ Đhaƌge peƌsoŶŶalisĠe. 
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RESUMÉ DE LA THÈSE : 

Introduction : Le cancer du sein, premier cancer féminin, est une entité rare chez la femme jeune. En 

ƌaisoŶ des eŶjeuǆ Ƌu’il eŶgeŶdƌe, à la fois ŵĠdiĐauǆ et psǇĐhologiƋues ŶotaŵŵeŶt daŶs la peƌspeĐtiǀe 
de la « vie après le cancer », il constitue une problématique particulière. Les Plans Cancer successifs 

oŶt ŵis l’aĐĐeŶt suƌ la ƋualitĠ de la pƌise eŶ Đhaƌge et des ŵesuƌes phaƌes soŶt deǀeŶues 
incontournables en 2018 (annonce, RCP, plan de traitement, préservation de fertilité, qualité de vie de 

l’apƌğs-ĐaŶĐeƌ...Ϳ. L’oďjeĐtif de Ŷotƌe Ġtude Ġtait d’aŶalǇseƌ les ĐhaŶgeŵeŶts ƌĠels de pƌise eŶ Đhaƌge, 
à paƌtiƌ des doŶŶĠes de deuǆ populatioŶs de feŵŵes jeuŶes tƌaitĠes à l’IŶstitut de CaŶĐĠƌologie de 
LoƌƌaiŶe ;ICLͿ à uŶe dĠĐeŶŶie d’iŶteƌǀalle, avant et après la publication des deux premiers Plans. 

Méthodes : Il s’agissait d’uŶe Ġtude uŶiĐeŶtƌiƋue et ƌĠtƌospeĐtiǀe. La populatioŶ de l’Ġtude Ġtait 
divisée en deux groupes de femmes âgées de moins de 40 ans, en fonction de la période de leur prise  

en charge : 2002-2004 (P1) et 2012-2014 (P2). Nous avons analysé les profils démographique et 

épidémiologique des patientes, les caractéristiques histologiques tumorales, les principales séquences 

diagnostiques et thérapeutiques, le recours aux consultatioŶs d’oŶĐofeƌtilitĠ et d’oŶĐogĠŶĠtiƋue, aiŶsi 
Ƌu’auǆ soiŶs de suppoƌt. 

Résultats : Ϯϭϲ patieŶtes oŶt ĠtĠ iŶĐluses. L’âge ŵoǇeŶ Ġtait de ϯϱ,ϳ aŶs ;ϮϮ-40), sans différence 

ĠpidĠŵiologiƋue sigŶifiĐatiǀe, hoƌŵis uŶ tauǆ ŵajoƌĠ d’oďĠsitĠ eŶ PϮ. Les ďiopsies pƌĠ opératoires 

sont devenues quasi systématiques et le taux de RCP pré-thérapeutique a augmenté sur la décennie 

de 3,8% à 87% (p<0,001). Le taux de mastectomies partielles est resté stable. En revanche, le taux de 

ganglions sentinelles a augmenté de 4,4% en P1 à 31,9% en P2 (p<0,001) en cas de chirurgie 1ère, 

parallèlement à une diminution du taux de curages axillaires. Le recours aux IDEC, aux psychologues et 

auǆ ĐoŶsultatioŶs dĠdiĠes à l’oŶĐofeƌtilitĠ et l’oŶĐogĠŶĠtiƋue a ĠgaleŵeŶt pƌis de l’aŵpleuƌ.  

Conclusion : Les stratégies de prise en charge des femmes jeunes de moins de 40 ans dans notre 

ĐeŶtƌe oŶt ĠǀoluĠ sous l’iŵpulsioŶ des PlaŶs CaŶĐeƌs I et II et oŶt peƌŵis d’aŵĠlioƌeƌ la ƋualitĠ des 
soiŶs. L’Ġtude de leuƌ iŵpaĐt suƌ le pƌoŶostiĐ aiŶsi Ƌu’uŶe ƌĠflexion quant à une amélioration plus 

conséquente de la prise en charge et du vécu de la maladie de ces femmes jeunes sont à mener. 
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