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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 

th apeuti ues o t pe is u  diag osti  de e a e  à u  stade plus p o e ai si u’u e 

di i utio  de la o talit , e s’il este la p e i e ause de d s pa  a e  féminin [1]. 

C’est plus g ale e t u e 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 do  d’u e e tit  a e. Pou ta t, il ite ue l’o  s’  i t esse de p s e  aiso  des 

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

Qu’est- e u’u e fe e jeu e ?  

La défi itio  est loi  d’ t e u i ue et le o ept de « fe e jeu e » s’a e diffi ile à d fi i  : 

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 

’est ai e t i possi le, ais où le te ps est o pt  » [4]. Il est ide t u’a oi  u  a e  

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

[5], à la e he he d’u e d fi itio  ad uate 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 

p o e , avoi  des enfants à l’école primaire et ne pas être ménopausée. Par ailleurs, Suter et 

al., appelle t ue la su e ue d’u  a e  du sei  a a t  a s diff e à la fois de elui 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 

se l  pe ti e t da s la esu e où la fe tilit  de ie t p ai e ie  a a t l’âge ph siologi ue 

de la ménopause (la fo tio  o a ie e s’alt e d s l’âge de  a s, la diminution du stock 

folli ulai e s’a l e d s  a s) [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 oi s. Nous li ite  à l’ tude des fe es de oi s de  a s e ous au ait pas pe is 

d’a oi  u  effe tif suffisa t de patie tes à tudie , e s’il est ai ue e 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’i t g it  

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

vie mais aussi la stigmatisation socio-p ofessio elle et l’a s au  p êts bancaires. Le défi est 

d’auta t plus g a d ue leu  p ise e  ha ge o siste à utilise  des do es ui le plus 

sou e t p o ie e t d’ tudes po ta t su  des patie tes plus âg es [9], en raison de la rareté 

de la pathologie.  

Co e a t les odalit s diag osti ues hez les fe es jeu es, l’auto palpatio  de la l sio  

est la odalit  la plus f ue te, e  aiso  de l’a se e de d pistage s st ati ue a a t 

l’âge de  a s, oi e  a s e  France [10,11]. Le retard à la consultation et donc au 

diag osti  s’e pli ue, e t e aut es, pa  u e oi d e ai te is à is du is ue de a e  hez 

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’a oi  eu o e po se au 

ou s de l’e a e diag osti ue i itiale de se assu e  a  elles taie t t op jeu es et e 

de aie t do  pas a oi  à s’i ui te  [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 u e helle i di iduelle, p o a le e t e  lie  a e  l’a se e 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 eille des a es , u  alaise g a dissa t ui s’est p og essi e e t i stall  fa e 

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’o asio  d’u e ita le li atio  de la pa ole des patie ts et de leu s p o hes. 

E  effet, es de ie s o t d o  l’e iste e d’a o es pa fois faites en plein couloir, voire 

pa  t l pho e ou à la eille d’u  eek-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 elle ue à l’hôpital, e glo ait fa ille, p o hes, ie so io-

professionnelle. 

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

t aça ilit  de l’effi a it  de te ai  et u e aluatio  des udgets. D s lo s toute une série 

d’e t ep ises da s la olo t  de fai e olue  les hoses s’e  est sui ie. 

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’I stitut Natio al du Ca e  INCa  e  f ie   et e fi , la pu li atio  le  f ie   

d’u e i ulai e elati e à l’o ga isatio  des soi s e  a ologie. Toutes ces mesures ont 

t  p ises da s u e olo t  d’a lio e  la ualit  des soi s et ta li  des o ditio s plus 

fa o a les à u e elatio  p e e a e  l’e se le des uipes soig a tes (écoute, empathie, 

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

p e a t e  o pte la glo alit  de la pe so e e  souff a e fa e à l’ p eu e du a e , 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 

pou  a itio  d’ a oi  « une approche intégrée couvrant à la fois le champ de la recherche, 

de la p e tio , de l’o ga isatio  des soi s et de l’ap s-cancer » [18]  o t is l’a e t su  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 fe tilit , a e e t des soi s de suppo t, a s à l’i o atio , opti isatio  de la 

recherche clinique, et qualité de vie de l’ap s-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 

t a he d’âge ais aussi des ul a ilit s sp ifi ues i pa ta t tous les pa s de la ie de 

ces femmes. 

En effet, plusieurs enjeux co existent :  

1) Pe ett e u  gal a s au  th apeuti ues ai si u’à l’i o atio  ais aussi 

permettre une prise en charge spécifique adaptée à cette population 

2) D eloppe  da a tage l’a s au  soi s de suppo ts telle ue le soutie  

psychologique, la prise en charge de la douleur et … 

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

populatio  d’ tude o e e la p se atio  de la fe tilit .  

 

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 ota e t pa  le iais du p e ie  pla  u’a t  ise e  pla e la 

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

création de l’I stitut atio al du a e  e  , 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, appelait e   l’i po ta e de es pla s successifs [18].  
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Le premier plan cancer, instauré en 2003 a permis de garantir une qualité et une sécurité 

i i ale de soi s appo t s au  alades e  F a e et a pe is le d eloppe e t d’u e 

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 

p ati ie  sp ialis  e  s ologie, u’il t a aille au sei  d’u  CHU, ou da s u  e t e gio al 

de lutte o t e le a e , a sou e t t  fo at  à l’e e i e de fle io  e  o u  

concernant les propositions thérapeutiques. En effet, des sortes de « o it s d’o ga e » 

e istaie t ais il e s’agissait pas d’u e p ati ue ele a t d’u e i jo tio  o u e, 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 « aid es pa  u e authe ti ue o e tatio  ui ’a outit 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 

pe et ota e t u e ho og isatio  des soi s et e, uels ue soie t l’i stitutio  ou le 

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

d’ailleu s t  d taill e da s la i ulai e de la Di e tio  de l’hospitalisatio  et de l’o ga isatio  

des soi s DHO“  du  f ie   elati e à l’o ga isatio  des soi s e  o ologie [20]. 

Cette esu e p ise l’o je tif de fai e fi ie  % des ou eau  patie ts attei ts de 

a e , d’u e o e tatio  plu idis ipli ai e autou  de leu  dossie , et de remettre au patient 

le f uit de ette RCP sous la fo e d’u  pla  pe so alisé 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 p e ie  pla  a ait d jà pa i ses o je tifs de o fo te  l’a s au  tests de p disposition 

g ti ue des a e s du sei  BRCA  et  pa  le iais d’u  seau de la o atoi es d’a al se 

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

d’a s à e t pe de o sultatio s. Il tait aussi uestio  d’aug e te  le pa  d’appa eils de 

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

plus p o es et d eloppe  l’a s à l’i o atio  à la fois diagnostique et thérapeutique 
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[16,18].  Le versant social avait également toute sa pla e afi  d’ ite  « la double peine » : 

elle de u ule  la aladie et l’e lusio  so iale. 

 

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’a e recherche : augmenter de 50% la 

participation des malades aux essais cliniques ; da s l’a e soins : personnaliser la prise en 

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

e t e p ofessio els de sa t  et fai e fi ie  à au oi s % des patie ts d’u  PP“ 

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

l’a s au diag osti  et à la su eilla e des a e s ia l’i age ie et les TEP, ais aussi sui e 

de faço  opti ale les pe so es à is ue g ti ue. E fi , da s l’a e vivre pendant et après le 

cancer : généralise  les a tio s d’ aluatio  so iale da s le ad e du dispositif d’a o e 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-

 a s afi  d’ide tifie  les p o l es sp ifi ues de es fe es en cours de traitement pour 

un carcinome invasif et jus u’à  a s ap s le traitement. Trois thèmes majeurs ont été 

ide tifi s 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’ap ès cancer »  
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- les femmes e p i e t le souhait de fi ie  d’une assistance concrète, bénéficier 

de seau  a e  leu s pai s, d’outils p dagogi ues, mais aussi avoir à leur disposition 

des cliniciens spécialisés.  

Il nous a donc semblé intéressant et pe ti e t de ous pe he  su  la uestio  de l’ olutio  

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

L’o je tif p i ipal de e t a ail est de o pa e  l’ olutio  de la p ise e  ha ge de deu  

populations de femmes de moins de 40 ans trait es tout ou pa tie à l’ICL pou  u  a e  du 

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

pu li atio  des Pla s Ca e  I et II, espe ti e e t e   et , afi  d’ alue  leu  

i pa t e  te es d’a s au  soi s : élaboration du diagnostic, gestion du temps pré-

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

L’o je tif se o dai e est d’a al se  l’ olutio  des p ofils pid iologi ue et d og aphi ue 

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 fe e jeu e est pa ti ulie , et ue la p o l ati ue est ie  elle et d’a tualit . E fi , 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’asso iatio s telles ue « Jeune et rose »  e  ho à l’asso iatio  Rose , ui est u  site 

asso iatif o sa  au a e  du sei  hez la fe e jeu e ou e o e l’o ga isatio  d’u  

Télététon en octobre 2018.  

“a oi  s’il  a eu u e olutio  o te de la p ise e  ha ge des fe es jeu es 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 ette p ise e  ha ge peu e t 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]. Ho is, le t pe d’ho o oth apie ui diff e selo  le statut opausi ue des patie tes au 

diag osti , les aut es o e s so t a tuelle e t si ilai es uel ue soit l’âge [24]. Pou ta t ela ’a 

pas toujou s t  le as, et l’âge pou ait t e sou e d’u e th apeuti ue plus ag essi e as e su  e 

seul critère.  
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Introduction 

Le a e  du sei  est le a e  le plus f ue t de la fe e [ ]. C’est le plus g ale e t 

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 do  d’u e entité 

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

populatio s plus âg es. Pou ta t, il ite ue l’o  s’  i t esse de p s, e  aiso  des e jeu  

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

d’u e d fi itio  ad uate du o ept 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 

e fa ts à l’ ole p i ai e et e pas t e opaus e. La fe tilit  de e a t p ai e ie  

a a t l’âge de la opause, il ous a se l  plus pe ti e t de ous i t esse  à u e 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’i t g it  o po elle 

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

aussi la stigmatisation socio-p ofessio elle et l’a s au  p ts a ai es ; 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, u  alaise g a dissa t ui s’ tait p og essi e e t i stall  fa e 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] 

: e fût l’o asio  d’u e li atio  de la pa ole des patie ts et de leu s p o hes.  E  effet, es 
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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. 

E fi , ils o t gale e t soulig  l’h t og it  des soi s, la lou deu  ad i ist ati e et o t 

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

ie e se su ait pas à elle ue à l’hôpital ais e glo ait fa ille, p o hes, ie 

p ofessio elle et so iale… Pa all le e t à ela, les politi ues la aie t u  ad e l gislatif, 

u e t aça ilit  de l’effi a it  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 

, puis la atio  de l’INCa e  f ie   et la pu li atio  le  f ie   d’u e 

i ulai e elati e à l’o ga isatio  des soi s e  a ologie [15]. Ces mesures ont été prises 

da s u e olo t  d’a outi  à des soi s de ualit , à l’ ta lisse e t de o ditio s fa o a les à 

une relation pérenne et vraie avec les équipes soignantes ( oute, e pathie, uili e da s la 

elatio  de i - alade a e  les o epts de o se te e t lai  et d isio  pa tag e, 

possi ilit  de solli ite  u  se o d a is  ais aussi à u e app o he pe so alis e p e a t e  

o pte la glo alit  de l’ t e souff a t et de ses p o hes. Les Plans Cancer I et 2 [16,17] qui 

o t eu pou  a itio  d’ a oir « une approche intégrée couvrant à la fois le champ de la 

e he he, de la p e tio , de l’o ga isatio  des soi s et de l’ap s-cancer » [18] ont mis 

l’a e t su  la ualit  de la p ise e  ha ge et des esu es pha es so t de e ues 

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

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

l’i o atio , et ualit  de ie de l’ap s-cancer... De ce fait, il nous a semblé intéressant 

d’ alue  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 

p o l ati ue du a e  du sei  de la fe e jeu e est ie  elle et d’a tualit  puis u’il a 

fait l’o jet d’u  o g s atio al e ti e e t d di  e   o ga is  pa  la “o i t  F a çaise 

de Sénologie et de Pathologie Mammaire (SFSPM) [29] et u’au a 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 atio  d’asso iatio s telles ue « Jeunes et roses » ou l’o ga isatio  d’u  Télététon en 

octobre 2018.  

L’o je tif p i ipal de ot e tude tait d’a al se  les ha ge e ts els de p ise e  ha ge à 

u e d e ie d’intervalle, avant et après la publication de deux premiers Plans Cancer, et 

d’ alue  leu  i pa t e  te es d’a s au  soi s la o atio  du diag osti , gestio  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 

pa tie à l’I stitut de Ca ologie de Lo ai e ICL . L’o je tif se o dai e tait d’a al se  

l’ olutio  des p ofils pid iologi ue et d og aphi ue ai si ue les aractéristiques 

tumorales cliniques et anatomopathologiques. 

 

Matériel et Méthodes 

Cette étude unicentrique et t ospe ti e s’est d oul e à l’I stitut de Ca ologie de 

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

oi s de  a s, attei tes d’u  a e  du sei  lo alis  ou tastati ue d’e l e, e  fo tio  

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 o t olu  e t e es deu  p iodes, as s su  les e o a datio s i te ationales 

actualisées.  

Les it es d’e lusio  étaient : un antécédent personnel de cancer du sein, une 

tastase a ai e d’u  aut e a e , le se e as uli  et l’âge sup ieu  à  a s. 

L’e lusi it  de la p ise e  ha ge da s ot e e t e ’ tait pas u  it e d’e lusio , sous 

se e d’ t e e  possessio  des l e ts diag osti ues et th apeuti ues .  

Les it es d’ aluatio  p i ipau  taie t l’o ga isatio  du Pa ou s à t a e s la 

s ue e p  th apeuti ue diag osti ue, l’a o e, la te ue de RCP, puis le déroulé de la 

séquence thérapeutique. Les critères d’ aluatio  se o dai es 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 a o s o sult  les dossie s papie s et i fo ati ues de l’e se le des patie tes ai si 

ue l’i t g alité 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 

s ue es th apeuti ues, l’i lusio  da s u  p oto ole de e he he li i ue, le recours à 

u e o sultatio  d’o og ti ue, la alisatio  d’u e o sultatio  e  o ofe tilit , la 

e o st u tio  a ai e et e fi  la ep ise d’u e a ti it  p ofessio elle à  a s o t t  

relevés.  

Les paramètres numériques ont été décrits par la média e et l’i te alle i te ua tile 

ou la o e e et l’ a t-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-deu  ou du Fishe  E a t. Les a al ses statisti ues o t t  alis es à l’aide 

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

“u  les p iodes de l’ tude :  patie tes po da t au  it es d’i lusio  o t t  p ises e  

ha ge à l’ICL do t  e  p iode  P  : 2002-2004) et 108 en période 2 (P2 : 2012-2014).  

Caractéristiques générales  

Parmi les 216 patientes incluses dans l’a al se,  patie tes %  o t t  p ises e  

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.  

“u  les p iodes d’i lusio , la dist i utio  de l’âge au diag osti , le statut fa ilial, les 

at go ies so iop ofessio elles ep se t es taie t o pa a les. L’âge o e  au 

diagnostic était de 35,7 ans (22-40), la majorit  des fe es tait e  ouple ais p s d’u  

ua t d’e t e elles taie t li atai es , % e  P  et , % e  P . “u  le pla  

g ologi ue, il ’  a ait pas de diff e e sig ifi ati e o e a t la pa it  p= , , la 

situation hormonale au diagnosti  p= ,  ou l’a t de t de o t a eptio  ho o ale 

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

uelle ue soit la p iode. L’a t de t fa ilial de a e  de l’o ai e tait a e. Le seul 

paramètre qui diffé ait de faço  sig ifi ati e e t e les deu  p iodes d’i lusio  tait 

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  
. Ca e  de l’o ai e 

 
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 ode d’e t e da s la aladie tait o pa a le p= .  e t e les deu  

périodes : la o statatio  d’u e a o alie li i ue par la patiente elle-même (94%) : auto-

palpation d’u e asse a ai e (76,4%) ou mastodynies (10,2%). Le diagnostic a été fait 

grâ e à l’i age ie sa s aut e sig e d’appel  hez seule e t  patie tes e  P  , %  et  

patie tes e  P  , % . Le diag osti  ta li pa  u  de i  lo s d’u  e a e  s st ati ue 

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 T . Le tau  de tu eu s lass es T  s’ le ait à , % 

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

e  P  , % . % seule e t des tu eu s ’ taie t pas palpa les au diag osti . Les 

tumeurs localement avancées T  et T  taie t oi s f ue tes et il ’  eu ue  astites 

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 patie tes d’e l es 

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 ’ tait pas s st ati ue da s la p iode P  u i ue e t pou  les patie tes 

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 

P  p= ,  et ot e tude ’a pas is e  ide e de diff e e sig ifi ati e e t e les deu  

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

de p olif atio  Ki  ’ tait pas e he h  e  -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% 

e sus e  P , p= ,  et plus f ue e t le  da s les  p iodes d’i lusio  p= , . 

Not e tude ’a pas is e  ide e de diff e e e  te es d’e ahisse e t ga glio ai e, 

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

a e e t diag osti u e, hez seule e t  patie tes et e lusi e e t e  P . L’e se le des 

caractéristiques histologiques sont décrites dans le Tableau 3. 

 

 

 



36 

 

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-th apeuti ue et ilan d’extension, RCP et onsultations sp ifi ues 

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

en P1 et 91% en P2 (p = . . Co e a t l’ hog aphie a ai e, elle tait 

contributive dans 85% en P1 et 93% en P2 (p =0.137). L’IRM p -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 tit e s st ati ue da s le ad e du ila  d’e te sio  local devant le jeune âge 

des patie tes % e  P  et , % e  P , sa s u’il  ait de dis o da e adio 

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

a og aphie et l’ hog aphie. U e hog aphie post-IRM était majoritairement 

réalisée en P2 : % e  P  e sus , % e  P , p< , . E  e a he il ’  a ait 

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

i put e 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 

e p l e e t ’ tait alis  ue hez  patie tes e  P  , % , p= , . 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 ila  d’e te sio  a olu  e t e les  p iodes de faço  sig ifi ati e a e  

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 

sultats ’ taie t pas dispo i les da s les  a es sui ant 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 o sultatio  d di e à l’o o fe tilit  a 

également pris de l’a pleu  e  P , p < ,  f. tableau 6).  13 patientes ont 

fi i  d’u e o sultatio  e  o o fe tilit  e  P  soit , %  o t e  patie te 

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 oi s u e o sultatio  aup s d’u  ps hologue da s , % des as e  P  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 

ailleu s, les p oto oles p es its ’ taie t pas les es a e  u e ajo it  de FEC  

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). 

• Co e a t le statut HER , l’e se le des patie tes HER  positif o t fi i  d’u  

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

tu eu s HER +,  patie tes o t fi i  d’u  t aite e t pa  T astuzu a , do t  

au ou s d’u  essai li i ue, les  aut es ’o t pas eu de t aite e t i l  pa i 

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 

o o da t a e  l’a se e de odifi atio  de p se tatio  linique et des 

a a t isti ues histologi ues da s os deu  populatio s d’ tude. Cette sta ilit  da s 

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

0,893) ou ganglionnaire (p=0,357). En revanche, l’e plo atio  a illai e 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’o te i  i diate e t les sultats, g â e à u e a al se i t g ale du ga glio  

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

• Le tau  de u ages ga glio ai es d’e l e alis s e  as de hi u gie ère a diminué 

de faço  sig ifi ati e e t e les  p iodes d’i lusio . Les sultats so t d taill s da s 
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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’ olutio  du t aite e t adju a t pa  adioth apie et ho o oth apie est p se t e 

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 signifi ati e ’a t  ise 

e  ide e o e a t les zo es d’i adiatio .   

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

tumeur avec récepteurs hormonaux positifs. Le Tamoxifène tait l’ho o oth apie 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 

ho o oth apie. Ci  patie tes ’o t pas souhait  i itie  u e ho o oth apie 

alg  l’i di atio  th o i ue. L’asso iatio  à une suppression ovarienne était 

ponctuelle :  patie tes e  P ,  seule e  P . L’asso iatio  a ti-aromatase – 

supp essio  o a ie e ’a t  p es ite ue hez  patie tes, et e lusi e e t e  P .  
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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 

olutio  sig ifi ati e e t e les deu  p iodes d’i lusio . E  P , les do es e so t 

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

situation hormonale ’ tait pas e seig e pou  % des patie tes e  P  et % des 

patientes en P2 (p=0,695) après chimiothérapie néo-adju a te. E fi , 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 

diff e e sig ifi ati e , % s , %, p= , . E  as d’a t de t a ail,  patie tes o t 

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

l’e se le des patie tes e  a ti it  au diag osti  la otio  de ep ise du t a ail ’ tait pas 

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

respectivement 10 et 18 dossiers. 

 

Discussion 

“u  le pla  pid iologi ue et d og aphi ue, ous ’a o s pas et ouvé de différence 

e t e les  p iodes d’i lusio , de e ue pou  les a a t isti ues li i ues et 

histologi ues tu o ales. E  e a he, ette tude a pe is de o t e  u’il e iste 

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 

th apeuti ues, o sultatio s aup s d’IDEC et losio  des soi s de suppo ts.  

G â e à l’i pl e tatio  des Pla s Ca e  et le fait ue, comme tous les Centres Régionaux 

de Lutte o t e le Ca e , l’ICL poss dait u e ha te de ualit  ui alo isait la 

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

p oto oles d’i estigatio s et de t aite e ts à suivre. Entre les 2 périodes, les différences 
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ajeu es se situaie t d’u e pa t da s la p ise e  ha ge a illai e, et d’aut e pa t da s les 

odalit s de l’ho o oth apie. 

• E  P , lo s d’u e aste to ie pa tielle pou  a e  du sei  i filt a t, le u age 

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

as de N . Le u age tait s st ati ue lo s d’u e aste to ie totale. “i u e 

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

LHRH pendant 3 ans et Tamoxifène  si les patie tes ’ taie t pas e  a o h e. U e 

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

en plus du Tamoxifène e  as d’e ahisse e t ga glio ai e. Mais ela o espo dait 

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 e  as de tu eu  op a le d’e l e la aste to ie totale tait u e 

optio  th apeuti ue . E  as de tu eu  o  op a le d’e l e, la aste to ie 

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

Par ailleurs, la connaissa e du statut HER  pe ettait la p es iptio  d’u  a  de 

T astuzu a  e  l’a se e de CI. Co e a t l’ho o oth apie, le sta da d tait la 

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

chirurgicale étant discutée en RCP e  as de CI. La p es iptio  d’a alogues tait 

dis ut e e  as de k stes fo tio els s pto ati ues. E  as d’a o h e hi io 

i duite d fi iti e, à l’issue de -3 ans de Tamoxifène, un relais par inhibiteur de 

l’a o atase pe da t  ou  a s tait u e optio . Les p oto oles d’i adiatio  e 

a iaie t pas se si le e t e  fo tio  de l’âge des patie tes. Le it e âge i f ieu  

à  a s ’ ta t p is e  o pte u’e  as de pN- et de tumeur interne concernant 

l’i adiatio  de la CMI et sus la i ulai e.   

 

Différences entre les 2 périodes 

L’o ga isatio  des th apeuti ues a t  o pl te e t efo due, a e  ota e t 

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

glo ale s’est dessi e au ou s de la d e ie o e a t la p ise e  ha ge : on souhaite 
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d’e l e ieu  pose  le diag osti  d’opti ise  les t aite e ts. La eilleu e o aissa e 

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 atio ales et lo ales au sei  d’u e e gio .  

 

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’e t e da s ot e e t e a t  ta lie au fil des a es.  

Alo s u’e  P , les fe es ’ taie t pas toujou s o ie t es e s le o  i te lo uteu  

d’e l e, deu  oies d’e t es disti tes et a ti ul es o t u p og essi e e t le jou  :  

- e  as d’a o alie palp e ou de la p se e d’u e a o alie adiologi ue suspe te, u  

rendez-vous est organis  aup s d’u  adiologue afi  de o pl te  le ila  

sénologique et réaliser les prélèvements adéquats 

- e  as de diag osti  d jà pos  à l’e t ieu  du e t e, u e o ie tatio  di e te e s u  

clinicien ou un chirurgien est organisée.  

Il e s’agit plus d’op e  u e « un nodule » afi  de sa oi  e do t il s’agit ou da s l’opti ue de 

p ou e  ue e ’ tait ie  d’i ui ta t. U  poi t o u  u e t des fe es jeu es 

o f o t es au a e  du sei  est d’a oi  e te du au ou s de l’e a e diag osti ue i itiale 

u e ph ase ui se oulait assu a te ais ui tait loi  d’ t e adapt e : le fait d’ t e t op 

jeu e et de ’a oi  do  pas à s’i ui te  [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% 

effectu es e   . U  ila  d’i age ie plus o plet est alis  pou  opti ise  le ila  

pré thérapeutique avant la mise en place du 1er t aite e t. L’optio  hi u gi ale opti ale est 

ieu  hoisie, fo t d’u  diag osti  plus lai e e t ta li i itiale e t. Le tau  d’IRM p  

thérapeutique a augmenté entre P1 et P2 passant de 15 à 81% (p<0,001). Cette 
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aug e tatio  de tau  d’IRM p  th apeuti ue s’e pli ue e  pa tie pa  u e p es iptio  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 pe et d’aug e te  le 

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

[31,32], e ui ’est pas gligea le. Da s ot e s ie, l’IRM p  th apeuti ue a d’ailleu s 

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 u  aste to ie totale au lieu d’u e hi u gie o se at i e  [33]. Cet examen permet de 

ett e e  ide e d’aut es l sio s s h o es, e  pa ti ulie  e  as de sei s de ses à la 

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

adiologues e pe ts e  s ologie, la possi ilit  d’u  p oto ole IRM ui soit opti al ais 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’e te sio  a e  u e a lio atio  de l’ aluatio  à dista e de la aladie. Le profil des bilans 

d’extension a olu  de faço  sig ifi ati e e   a s, a e  la pla e p po d a te u’a p ise 

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’e te sio  este i ho og e a  sa p es iptio  est aussi p ati ie -dépendante, malgré des 

e o a datio s des f e tiels, d’où l’i t t des RCP p  th apeuti ues.  

 

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< , . E  P  l’i di atio  de u age tait plus 

s st ati ue hez la fe e jeu e. L’a se e de odifi atio s e  te es de ep ise 

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

plus adapt s e  P  e essita t do  pas de ep ise. E  e a he, l’e plo atio  a illai e pa  

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

p< , . L’o je tif du G“ est de d te i e  les situatio s da s les uelles le is ue 

d’e ahisse e t ga glio ai e est i i e et do  su soi  à e geste ag essif. Les indications 



47 

 

du ganglion sentinelle ont évolué au fil des années [36,37], aboutissant à une désescalade 

th apeuti ue p og essi e, pou  s’a ste i  de u age a illai e se o dai e da s e tai s as 

validés en RCP [36]. L’ olutio  du G“ s’i t g e da s la te da e g ale, ue e soit le 

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

axillaire, ota e t le is ue de l phœd e.  

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

, % e  P , p< , . Ce tau  est p o a le e t o l  à l’effi ie e des RCP p  

thérapeuti ues ai si u’à la ualit  de la p ise e  ha ge diag osti ue i itiale. E  plus de 

l’ olutio  des i di atio s de hi ioth apie, ous a o s gale e t o stat  u e olutio  

des s h as utilis s a e  u e la ge p do i a e de l’asso iatio  a th a lines et taxanes 

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

 

Soins de suppo t et nouveau ôle 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 p ise e  o pte d’u e e tai e ul a ilit  pou  d plo e  les soi s de suppo t : 

p ise e  ha ge ps hologi ue adapt e, p ise e  o pte de la go ado to i it  pa  l’esso  des 

consultations en o o fe tilit , et e plo atio  d’u e ause g ti ue. D’aut es soi s de 

suppo t oie t aussi le jou  tels ue la so io esth ti ue ou l’o ga isatio  de s a es de spo t 

adapt es. Plusieu s tudes o t is e  ide e l’i t t du spo t e  p e tio  te tiai e. 

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

tau  ajo  d’o ses atteig a t %, et o o da t a e  les tau  d’u e s ie e te [25], 

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

o al et do t les hiff es % d’o ses et % e  su poids  o o de t a e  eu  de la s ie 

des Nu ses’ Health “tud  [38].  

 

T a aille  à off i  u e eilleu e ualit  de l’a o e et « faire de chaque patiente une 

actrice plus engagée dans son parcours thérapeutique » [39] o stitue le œu  de la esu e 

 du Pla  a e  I. A o e  l’e se le de e ui a t e i iti  pou  « e d e la aladie 

acceptable et lui survivre » [39], ’est là tout l’i t t du PPS issu de la RCP donné aux 
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patientes et ta li da s % des as e  P  e sus % e  P  p< , . Le dispositif d’a o e 

tel u’il e iste e  P  est do  fo te e t li  au e ou s ou eau au  RCP. Les u io s de 

concertation pluridisciplinaire qui étaient ponctuelles en P1 sont devenues quasi-

s st ati ues e  P . Il est i po ta t de appele  ue l’a o e a t  gale e t odifi e de 

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

des biopsies exérèses. Enfin, la pla e de l’IDEC au sei  du Pa ou s s’est gale e t 

ta o phos e. Alo s u’e  -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 

afi  de ieu  i le  les patie tes essita t u  tel a o pag e e t. La pla e de l’IDEC da s 

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 

e  , ui a ait l  le ide et le se ti e t d’« a a do  » existant entre la consultation 

d’a o e et l’i itiatio  du pa ou s de soi .  

En 2004- , e  ta t ue e t e pilote, l’ICL a participé à une expérimentation dirigée par 

l’INCa pou  alue  le ôle d’u e IDE da s le ad e du dispositif d’a o e ui est s i d  e   

temps : le te ps di al, le te ps d’a o pag e e t soig a t, l’a s à u e uipe 

impliquée dans les soins de suppo t, et e fi , u  te ps d’a ti ulatio  a e  la de i e de 

ville.  

 

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

d’ tude e ui o espo d e a te e t à l’o je tif fi  pa  les Pla s a e . Cepe da t, es 

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

diff e ts fa teu s o  alua les da s ot e tude, tels ue le o e d’essais dispo i les 

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% 

e  P . Not e e t e a pa ti ip  a ti e e t à l’essai Kalikou , do t l’o je tif tait d’ ta li  

une échelle de qualité de vie su je ti e pou  la fe e jeu e attei te d’u  a e  du sei  et 
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so  pa te ai e afi  de d te i e  et ide tifie  les p o l es sp ifi ues et d’opti ise  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’i te ogatio s e suite. Cela soulig e l’i po ta e de p e d e la patie te da s sa globalité 

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

d’adapte  les off es des soi s de suppo t au  de a des : consultations spécifiques 

d’o ose ualit  ou sui i ps hologi ue sp ialis  [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, a  à l’a o e de la pathologie, l’e iste e d’u  p ojet pa e tal est f ue t, 

et ou  hez , % des fe es de oi s de  a s et jus u’à , % des fe es des oi s 

de 35 ans (hommes et femmes) en couple et sans enfant [44]. Cette problématique n’a t  

que récemment prise en compte. U e seule patie te a fi i  d’u e o sultatio  e  P , et 

 patie tes soie t % des patie tes e  P . L’i fo atio  des patie tes au sujet des is ues 

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

des e o a datio s de l’A“CO e   ais e  , l’Age e de Bio de i e attestait 

da s u  appo t fe tilit  et a e  ue l’a s à es te h i ues ’ tait pas u e alit  pou  

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

po ta t su   fe es âg es de  à  a s afi  d’ alue  leu  satisfa tio  o e a t 

l’i fo atio  eçue au sujet de l’i pa t du a e  et de so  t aite e t su  leu  se ualit  et 

leur fertilité. Près de 50% des patie tes ’ taie t pas satisfaites de l’i fo atio  do e 

concernant leur fertilité [42], d faut d’i fo atio  gale e t et ou  da s l’ tude VICAN  

[44].  

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

familiaux, oi e l’e plo atio  d’u e tiologie g ti ue. E  te es d’a t de ts 

a i ologi ues fa iliau  o a ie s et a ai es, il ’  a ait pas de diff e e sig ifi ati e 

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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a i o e a ai e. Da s l’ tude PO“H, les patie tes e appo taie t au u  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’o asio  du diag osti .  

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

sur les 2 périodes, on 'e  o ptait ue , ais ela o o de a e  le fait u’u  diag osti  de 

a e  du sei  a a t l’âge de  i augu e sou e t la e he he et la pote tielle e iste e 

d’u e utatio  fa iliale [47] et o t e ie  ue l’a se e d’a t de t fa ilial hez u e 

fe e jeu e e doit pas fai e su soi  à l’h poth se de a e  du sei  [48]. L’aug e tatio  

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 

da s ha ue g oupe. Mou et de l’I stitut Cu ie, a o stat  u e sta ilit  de l’i ide e 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 o e  des fe es de 

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

diag osti  ’a pas olu , a e  u e p do i a e des -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  

Not e tude e et pas e  ide e d’ olutio  de la p se tatio  au diag osti  e  u e 

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 ous ’a o s pas is e  ide e de 

diff e e e  te es d’e ahisse e t ga glio ai e, et ou  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 g ade, do t la taille tait sup ieu e ou gale à  , a e  plus d’e ahisse e t 

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

p iodes d’i lusio  est la d ou e te pa  la patie te d’u e asse a ai e.  

 

Histologie  

Les t pes histologi ues les plus f ue e t et ou s ’o t pas olu  e t e os deu  

p iodes d’ tudes. La g a de ajo it  des tumeurs sont des carcinomes infiltrants de type 

a alai e % e  P  et % e  P . Il ’  a ait ue % de lo ulai es e  P , au u  e  P . 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 

o pa aiso  ’a pas de aleu  statisti ue o pte te u de la dispa it  de e he he du statut 

HER  e t e os deu  p iodes d’ tude. P  o espo da t à u e po ue ha i e, puis ue 

’est seule e t à pa ti  de  ue le T astuzu a  est utilisé dans le cadre du traitement 

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

pa ti ip  l’ tude PAC“  po ta t su  le t aite e t pa  t astuzu a  e  t aite e t adju a t 

des patientes présentant une tumeur N+ avec surexpressio  d’HER  afi  d’ alue  la su ie 

sa s idi e, su  u e oho te de  patie tes ui a aie t fi i  d’u e hi ioth apie 

adju a te à ase d’a th a li es +/- 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 

’est pas to a t d’o se e  u e sta ilit  du tau  de aste to ie pa tielles au ou s de la 

décennie. 

Le ta o if e o stitue depuis de o euses a es l’ho o oth apie de f e e hez 

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

l’i di atio  de hi ioth apie et ho o oth apie e  adju a t e  as de RH positifs [55]. 

L’asso iatio  au  ago istes de la LHRH tait alo s p es ite e  as d’a se e d’a o h e 

chimio induite ou chez les femmes de moins de 40 ans. Da s ot e s ie, l’asso iatio  

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 

 a s, si elles ’ taie t pas e  a o h e. Dans sa méta analyse e  , l’EBCTCG montre 

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

mortalité à 15 ans, quels que soie t l’âge, le e ou s à u e hi ioth apie ou le statut 

ganglionnaire [56]. La uestio  du fi e d’u e a o h e du a le ou de la p es iptio  

d’u  ago iste sus itait et sus ite e o e u  uestio e e t pe a e t. L’i pa t de 

l’a o h e hi io-induite sur le pronostic est sujet de controverses. Certaines études 

’o t pas appo t  de fi es, o t ai e e t à d’aut es ui o t effe ti e e t is e  

ide e u  a a tage, ais sa s u’u  ôle p o osti ue i d pe da t soit authe tifi  [57]. 

L’i po ta e du ete tisse e t d’u e p es iptio  d’ago istes notamment sur la qualité de 

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

populatio  d’ tude ua d o  o state la diffi ult  de e tai es patie tes à tolérer la 

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

s he esse ul o agi ale et …  [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 

“u  les  patie tes e  a ti it  au diag osti , la uestio  d’u e reprise du travail ’est 

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

p= , , il ’  a do  pas eu d’a lio atio  sig ifi ati e. Cepe da t, il est possi le ue 

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 fragilit ́ 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 p iode de l’ « après cancer » et un 

paramètre socio financier source d’a lio atio  de la ualit  de ie ult ieu e [60]. 

La uestio  de la t aça ilit  se pose a  il est i possi le d’affi e  ue l’a se e de 

do e t aduit u e a se e d’ o atio  de la uestio  lo s des o sultatio s de sui i. Le 

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

de ie da s la pe spe ti e de la p iode de l’« après-cancer », potentiellement prolongée 

da s ette jeu e populatio . L’i po ta e de la elatio  ou e e t e l’ uipe d’u  e t e 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’a se e d’ olutio  e  te es de sui i alte  a e  le g ologue de ille e t e os deu  

p iodes d’ tudes , % e  P  et , % e  P , p= , , alo s ême 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’ap s cancer ». Da s l’ tude de N g e 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 oi s da s % des as. Plusieu s l e ts peu e t e pli ue  l’a se e de diff ence 

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’ailleu s depuis plusieu s a es, u e 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 doi e t po d e  l’a al se de os sultats. 

Il est important de relever que seulement 46% des femmes en P1 et 68% en P2 ont été prises 

e  ha ge de faço  e lusi e à l’ICL, les aut es patie tes o t t  p ises e  ha ge da s 

d’aut es st u tu es i itiale e t et/ou au ou s de la p iode d’ tude. Ce i est à p e d e e  

o pte da s l’i te p tatio  des sultats a  ela iaise l’ho og it  de ot e populatio , 

ais ous a o s p f  p i il gie  la taille de l’effe tif. Il est possi le ue le i eau 

d’e pe tise de notre centre qui est spécialisé dans la lutte contre le cancer incite plus 

f ue e t à ous ad esse  ette populatio  pa ti uli e. Pa  ailleu s, il s’agit d’u e tude 

u i e t i ue, t ospe ti e et l’effe tif tudi  est fai le. A al se  les ha gements réels de 

prise en charge, à partir des données nécessite une amélioration de la traçabilité de ce qui est 

p opos  da s l’i ti it  des o sultatio s. Un nombre important de données manquantes 

nous a conduit à exclure certaines variables que nous avions pourtant recherchées : le 

ta agis e a tif, l’allaite e t, les dates des de i es gles au diag osti , à l’issue de la 

chimiothérapie, la iatrogénie telle que la fatigue, les troubles de la concentration et de la 

o isatio , et l’alop ie siduelle à 2 ans. Ce manque de données constitue un biais de 

e ueil ui g e la ualit  de os sultats ais ous pe et d’ide tifie  e tai s poi ts de 
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le ie s i po ta ts pou  les uels des odifi atio s pou aie t ous pe ett e d’a lio e  

davantage la prise en charge globale des patientes.  

 

CONCLUSION 

Les a a t isti ues pid iologi ues et d og aphi ues ’o t pas olu  e  u e d e ie. 

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, 

pe so alisatio  de la p ise e  ha ge, ises e  pla e sous l’i pulsio  des pla s a e s I et 

II. La prise en ha ge i itiale est t a sfo e, il e s’agit plus d’op e  u e « boule dans le 

sein » afi  de d te i e  de uoi il s’agit ais plutôt d’affi e  le diag osti  e  p -opératoire 

afi  d’opti ise  le t aite e t p opos , g â e à la alisatio  des i o iopsies. La mise en 

pla e de RCP p  et post th apeuti ue pe et d’ho og ise  la p ise e  ha ge, o t i ue 

à l’ galit  des soi s et pe et d’opti ise  le hoi  du er traitement.  Par ailleurs, le curage 

s st ati ue, ’est plus la gle, et la te h i ue du ganglion sentinelle a une place 

prépondérante. Le recours aux soins de support et aux consultations spécialisées participe à 

la ise e  pla e d’u  ou eau pa adig e ui epla e es fe es au e t e de la p ise e  

ha ge. L’e p ie e p ou e ue e da s 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 

e esse de s’a oît e au ou s du temps, malgré la persistance de certains manquements. 

C’est d’ailleu s le a ue d’i fo atio s pa fois d asti ue da s les dossie s ui a o duit à 

o eptualise  l’ tude 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 

sp ialis s e  de i e de la ep odu tio , g ologues li au , ai si ue l’e se le des 

acteurs para médicaux) qui prennent en charge ces femmes dans le cadre du parcours est à 

pou sui e afi  de pou sui e l’a lio atio  de la p ise e  ha ge et du u de la aladie.  

 

Conflit d’int t : aucun. 
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III. Conclusion 
 

Nous avons montré que les caractéristiques pid iologi ues et d og aphi ues ’o t pas 

pa ti uli e e t olu  e   a s à l’i e se des st at gies de p ises e  ha ge ises e  

pla e sous l’i pulsio  des pla s a e s I et II, ui o t pe is d’a lio e  la ualit  des soi s 

données à cette population particulière, en termes de prise en charge globale, que ce soit 

dans la gestion du parcours pré-th apeuti ue et l’ la o atio  diag osti ue ais 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 

esu e où elle o ditio e toute la p iode 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’app o he diag osti ue s’est ita le e t ta o phos e e  u e d e ie. Il e s’agit 

plus d’op e  u e « oule, u e g osseu , u  odule » afi  de sa oi  e do t il s’agit ou da s 

l’opti ue de p ou e  ue e ’ tait ie  d’i ui ta t, ais plutôt d’e plo e  les hoses de 

faço  o pl te a a t de d ute  toute la s ue e th apeuti ue, afi  u’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 a ai e, l’o je tif est de alise  u  ila  d’i age ie plus omplet qui permet 

d’opti ise  le ila  p  th apeuti ue et de l’affi e  a a t le hoi  et la ise e  pla e du e  

traitement. A la diff e e des fe es âg es de  à  a s, ui fi ie t d’u  p og a e 

de dépistage national qui a été mis en place en 1994 et secondairement généralisé en 2004 à 
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toute la F a e, les fe es plus jeu es, âg es de oi s de  a s ’e  fi ie t pas 

ho is l’e iste e de fa teu s de is ues o us, alo s e ue la su e ue d’u  a e  du 

sein à cet âge est souvent inaugurale dans la famille [47]. Il ’  a pas essai e e t 

d’histoi e fa iliale o at i e ou d’a t de ts sus ita t u e uel o ue i ui tude, tels 

u’u  a t de t pe so el de l sio  à is ue ou u  a t de t d’i adiatio  tho a i ue 

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’e plo atio  et l’ aluatio  chirurgicale du creux axillaire a une importance capitale dans le 

choix du traitement chirurgical complémentaire, mais aussi du traitement systémique, 

l’e ahisse e t ga glio ai e o stitua t u  fa teu  p o osti  ajeu  [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’u e 

morbidité non négligeable a  il o espo dait à la alisatio  d’u  u age a illai e 

systématique, a e  ota e t le is ue de l phœd e i h e t à ette hi u gie, mais 

aussi les risques de lymphocèles, paresthésies et douleurs [65].  

Afi  de li ite  la o idit  et est ei d e les i di atio s d’u  geste aussi i asif, la te h i ue 

du GS a vu le jour [63]. Son indication a évolué de façon progressive au fil des années dont 
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l’histo i ue a t  p se t  pa  Ba a ge  et al. e   [37] : e  , “ape  d it l’i te  

connexion lymphatique entre la glande mammaire et la plaque aérolo mamelonnaire, en 

1960 Gould et al. d i e t le G“ da s le a e  de la pa otide. Ce ’est u’e   ue 

Giuliano et al. appliquent la technique au cancer du sein.  

L’i t t de la p o du e du ga glio  se ti elle est d’ ite  la alisatio  d’u  u age a illai e 

aux patientes ui e p se te pas d’e ahisse e t a illai e au i eau des G“. Plusieu s 

étapes successives vont révolutionner les indications de curage axillaire avec la publication 

d’essais e etta t e  ause es i di atio s e  as d’e ahisse e t des G“ u’ils soie t 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 u e odifi atio  du te ps p  th apeuti ue ota e t pa  le iais d’u e 

ou elle st u tu atio  des odes d’e t e da s ot e e t e ui a t  ta lie au fil des 

a es. Alo s u’e  P , les fe es ’ taie t pas toujou s o ie t es e s le o  interlocuteur 

d’e l e, deu  oies d’e t es disti tes et a ti ul es o t u p og essi e e t le jou  :  

- e  as d’a o alie palp e ou de la p se e d’u e a o alie adiologi ue suspe te, u  

rendez- ous est o ga is  aup s d’u  adiologue afi  de o pl te  le ila  s ologi ue et 

réaliser les prélèvements adéquats 

- e  as de diag osti  d jà pos  à l’e t ieu  du centre, une orientation directe vers un 

clinicien ou un chirurgien est organisée. 

 

 

 

Les pla s a e  o t la ge e t pa ti ip  à l’ olutio  de la p ise e  ha ge de es fe es 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 g â e au pla  a e  I ue 

les mesures 31 et , esu es l  du dispositif d’a o e o t pu pe ett e la g alisatio  

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. U  des l e ts ajeu s de es RCP est l’a outisse e t, 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-th apeuti ue a pou  o je tif d’ ett e la eilleu e p opositio  

thérapeutique première en fonction du diagnostic posé et en tenant compte des 

caractéristiques cliniques et tumorales. C’est aussi le o e t de s th tise  

l’e se le des do es pe sonnelles, familiales et socio-professionnelles. De ce 

recours quasi systématique aux RCP pré-thérapeutiques découle une autre 

conséquence : l’a o e e se su e plus à u e seule a o e diag osti  ais 

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’o asio  d’i lu e les 

patientes dans des essais cliniques, mais surtout de proposer et présenter le plan 

personnalisé de soin. 

 

- La RCP post th apeuti ue a ua t à elle pou  o je tif d’opti ise  les p opositio s 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 ise e  pla e de RCP p  et post th apeuti ue pe et d’ho og ise  la p ise e  ha ge 

e  lutta t o t e la dispa it  e  o t i ua t à l’ galit  des soi s e p he t u e de i e 

alis e pa fois au sei  d’u  seul « colloque singulier », un « entre-soi » qui peut conduire à 

u  a ue de la t , d’ galit  et de s st atisatio  da s la p ise e  ha ge. Il pe siste 

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 

se t l’o ga isatio  de la oo di atio  des soi s et de la gestio  du pa ou s e  s’i s i a t 

dans le cadre du dossier communiquant en cancérologie. Ce dossier pe et d’opti ise  à la 

fois la ualit  de la p ise e  ha ge ais aussi de fa ilite  le pa tage d’i fo atio  da s le 

cadre du parcours des patients en intra hospitalier, et ce dès 2007 [68]. L’i po ta e de es 

suppo ts d’i fo atio s, en plus des programmes personnalisés de soins et la question de la 
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t aça ilit  ui est soulig e da s le pla  a e  II, pe et d’a lio e  le pa tage 

d’i fo atio  da s le ad e du lie  e t e la ille et l’hôpital, car ce dossier est également 

accessible aux médecins libéraux. Cela permet ai si de o t i ue  à l’i te a tio  primordiale 

et nécessaire entre médecins hospitaliers et de ville [41], gynécologues concernant notre 

populatio  d’ tude, da s le ad e de la p ise e  ha ge glo ale et la pe spe ti e de l’ap s-

cancer. 

La pou suite de l’aug e tatio  du tau  de e ou s au  RCP p  et post th apeuti ues et le 

perfectionnement de la qualité et de la précision des fiches RCP deviennent de nouveaux 

challenges à relever [20].  La HA“ a ait d fi i u  e tai  o e d’ite s i dispensables 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’i fo atio s plus p ises et pe ett e aussi d’a lio e  le recueil de données 

épidémiologiques. 

La pertinence des items à relever est variable et doit être adaptée à chaque population afin 

de po d e à l’e ige e ta lie de p ise e  ha ge pe so alis e. La t a e a ie 

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 e tuel de g ossesse ult ieu e, le appo t à la aladie et à l’e tou age, le souhait 

ou le refus de mener une enquête génétique semblent être primordiaux. 

 

4. Le ôle de l’IDEC 

Nous avons également retrouvé une différence très significative en termes de consultation 

IDEC ou i fi i e oo di at i e. La pla e l’IDEC da s le ad e de la p ise e  ha ge e o te 

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 o sultatio  d’a o e effe tu e pa  le de i  et 

l’i itiatio  du parcours thérapeutique [14], sans avoir de point de chute auprès de leur 

de i  t aita t ui ’ tait pas essai e e t i fo s de l’a a e du t aite e t.  
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E  , u e tude pilote a t  e e sous l’ gide de l’INCa afi  de teste  le ôle d’u e IDE 

da s le ad e du dispositif d’a nonce qui est scindé en 4 temps :  

-le te ps di al o espo da t à u e ou plusieu s o sultatio s d di es à l’a o e du 

diagnostic 

- le te ps d’a o pag e e t soig a t  

- l’a s à u e uipe i pli u e da s les soi s de suppo t tels ue l’assista t so ial, le 

ps hologue, ut itio iste ou ki sith apeute…  

- et e fi , u  te ps d’a ti ulatio  a e  la de i e de ille  

Lors de cette expérimentation, les équipes de notre centre ont fait le constat que de 

o eu  patie ts e e aie t e s l’i fi i e de ce dispositif tout au long du parcours 

th apeuti ue. A l’ po ue il ’  a ait u’u e seule i fi i e pa  jour dédiée à ce poste et 

u e pla uette d’i fo atio  i titul e « Pour en reparler » était incluse de façon systématique 

à l’ou e tu e de tout ou eau dossier administratif. En raison, des moyens organisationnels 

et fi a ie s, il tait i itiale e t i possi le d’a ueilli  da s ette o sultatio  sp ifi ue 

IDEC, l’e se le des ou eau  patie ts p is e  ha ge da s ot e e t e. Ult ieu e e t, la 

plupa t des ta lisse e ts de sa t  pilotes l’o t pou sui ie da s leu s pa ou s de soi , et e  

2010, notre centre a mené une deuxième expérimentation. Les équipes du centre ont décidé 

da s le ad e d’u  p ojet d’ ta lisse e t, d’o ie te  ette e p i e tatio  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’e p i e tatio  du te ps d’a o pag e e t soig a t /  puis l’e p i e tatio  

du pa ou s de soi  et du ôle de l’IDEC / , o espo daie t 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’i po ta e pou  ces femmes, de 

fi ie  d’u e p ise e  ha ge ultidis ipli ai e et d’i fo atio s ad uates avant 

l’i itiatio  des t aite e ts. Ces e pe ts insistaient aussi sur l’i po ta e des i fi i es 

spécialisées au sein des équipes pour orienter de façon adaptée les patientes vers des 

sp ialit s sp ifi ues o e a t la fe tilit , l’aspe t ps hologi ue, la se ologie … 

 



63 

 

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 e ue s’ajoute  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 p se t uestio  du s d o e li at i ue et de l’i fe tilit  li s à l’i suffisa e 

ovarienne précoce due à la gonado toxicité de la chimiothérapie, des conséquences 

cognitives, osseuses, cardio-vasculaires, voire sexuelles. On constate dès lors, l’esso  de 

o euses pu li atio s o e a t des aspe ts de la ie ui ’ taie t pas p is e  o pte 

auparavant telle que la sexualité par exemple ou les troubles cognitifs [42,43,71].  En effet, 

l’i pa t su  le pla  og itif de la hi ioth apie, pa  e e ple, est f ue e t appo t  pa  

les femmes au cours des consultations de suivi, qui affirment présenter des troubles de la 

oi e ou de l’atte tio , la essit  de de oi  tout ote , plai te ele e hez p s de la 

oiti  des patie ts de l’ tude Livestrong 2010 [72].  

La o eptio  d’u e tude telle ue CANTO Ca e  TO i ities  [41] est peut-être la plus 

g a de p eu e de l’i t t g a dissa t pou  la p ise e  o pte et l’a lio atio  de la ualit  

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 

ho s des u s de l’hôpital. Cette tude de oho te p ospe ti e po ta t su  plus de  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  

- ta li  l’i ide e de es to i it s, ai si ue leu s a a t isti ues iologi ues et 

manifestations cliniques  

- évaluer leur impact social et économique sur la qualité de vie des patientes 

- ide tifie  des a ueu s iologi ues li s à l’appa itio  des to i it s afi  d’ ta li  des 

tests pe etta t d’ide tifie  u e populatio  à haut is ue de d eloppe  des effets 

secondaires tardifs. 



64 

 

Les sultats de ette tude do t la pu li atio  est p ue pou  l’ t  , se o t t s 

p o a le e t d’u  g a d appo t pou  t a aille  à a lio e  la ualit  de ie de l’ap s- 

cancer. 

Enfin, une étude américaine intitulée The Young and Strong study [73] dont les données sont 

e  ou s d’a al se, a été menée afin d’o te i  u  e tai  o e d’i fo atio s pour 

améliorer la communication entre les femmes et leurs médecins mais aussi, souligner encore 

l’e se le des p o l es ui so t sp ifi ues au  fe es jeunes confrontées à un cancer 

du sein.  

Tout ceci sous-e te d essai e e t l’e iste e d’u  t a ail e  seau asso ia t les uipes 

de adiologues, d’o ologues, de hi u gie s, ais aussi des g ologues sp ialis s e  

médecine de la reproduction, les g ologues de ille, ai si ue l’e se le des a teu s pa a 

médicaux à travers la mise en place du Parcours sein qui permettra de poursuivre 

l’a lio atio  de la p ise e  ha ge et du u de es fe es jeu es o f o t es à u  a e  

du sein.  

 

On perçoit à t a e s ot e tude, la olo t  et la e he he d’u e e elle e su  le pla  de la 

prise en charge à la fois chirurgicale et médicale, mais aussi sur le plan de la personnalisation 

de la p ise e  ha ge e  a o da t de l’i po ta e au  esoi s ph si ues, psychiques, socio-

professionnels qui sont également au œu  des o je tifs du Pla  Ca e  III à t a e s les 

o epts de pa ou s de soi , d’a o pag e e t, et de p ise e  ha ge pe so alis e. 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 

 

IV. Bibliographie  

 

1. Epidémiologie des cancers - Les chiffres du cancer en France | Institut National Du 

Cancer [Internet]. [cité 9 sept 2017]. Disponible sur: http://www.e-cancer.fr/Professionnels-

de-sante/Les-chiffres-du-cancer-en-France/Epidemiologie-des-cancers 

 

2. P oje tio s de l’i ide e et de la ortalité par cancer en France métropolitaine en 

2017 [cité 6 mars 2018]. Disponible sur:http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-

thematiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/Surveillance-epidemiologique-

des-cancers/Estimations-de-l-incidence-de-la-mortalite-et-de-la-survie/Projections-de-l-

incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-France-metropolitaine-en-2017-Tumeurs-solides 

 

3. Partridge AH, Hughes ME, Ottesen RA, Wong Y-N, Edge SB, et al. The effect of age on 

delay in diagnosis and stage of breast cancer. Oncologist. 2012;17(6):775-82. 

 

4. Lesur A., Esoute M, How young is young in 2010 ? Defining the young woman. 32e 

journ es de la Soci t  Française de S nologie et de Pathologie Mammaire (SFSPM). Edimark 

sant , novembre 2010 

 

5. Du  J, “tegi ga “K. You g o e ’s e pe ie e of east a e : defi i g ou g a d 

identifying concerns. Psychooncology. 2000 Mar-Apr;9(2):137-46. 

 

6. Suter MB, Pagani O. Should age impact breast cancer management in young women? 

Fine tuning of treatment guidelines. Ther Adv Med Oncol. 2018 Jun 

22;10:1758835918776923. 

 

7. Bénard J, Grynberg M. Physiologie ovarienne. EMC - Gynécologie 2015;11(1):1-9 

 



66 

 

8.  Espi  M, Cottu PH. Ca e  du sei  de la fe e jeu e : p o l es et uestio s. Pathol 

Biol. sept 2003;51(7):391‑2. 

 

9. Partridge AH, Pagani O, Abulkhair O, Aebi S, Amant F, Azim Jr. HA, et al.  First 

international consensus guidelines for breast cancer in young women (BCY1). Breast. 2014 

Jun;23(3):209-20. 

 

10. Tlemsani C, Delaloge S. Identification et prise en ha ge d’u  haut is ue de a e  du 

sein. État des lieux 2014. Oncologie. 2014 oct;16(9‑10):413‑8.  

 

11. Houdebine S, Doutriaux I, Geffroy D, Labbe C, Nenciu D, Meingan P, et al. Dépistage du 

cancer du sein. Médecine Nucl. 2014 oct;38(5):283‑92.  

 

12. Mu ph  B. Fighti g fo  Ou  Futu e : Ho  You g Wo e  Fi d “t e gth, Hope, a d 

Courage While Taking Control of Breast Cancer. 1 edition. New York: McGraw-Hill Education; 

2003. 366 p. 

 

13. Cardoso F, Loibl S, Pagani O, Graziottin A, Panizza P, Martincich L, et al. The European 

Society of Breast Cancer Specialists recommendations for the management of young women 

with breast cancer. Eur J Cancer. 2012 Dec;48(18):3355-77. 

 

14. Ligue nationale contre le cancer. Les malades prennent la parole : le livre blanc des 

1ers Etats Généraux des malades du cancer. Paris : Ramsay, 1999. 261p. 

 

15. Les dates clés Disponibles sur : http://www.e-cancer.fr/Institut-national-du-

cancer/Qui-sommes-nous/Dates-cles 

 



67 

 

16. Le Plan cancer 2003-2007 - Les Plans cancer de 2003 à 2013 [Internet]. [cité 22 sept 

2018]. Disponible sur: http://www.e-cancer.fr/Plan-cancer/Les-Plans-cancer-de-2003-a-

2013/Le-Plan-cancer-2003-2007 

 

17. Le Plan cancer 2009-2013 - Les Plans cancer de 2003 à 2013 [Internet]. [cité 22 sept 

2018]. Disponible sur: http://www.e-cancer.fr/Plan-cancer/Les-Plans-cancer-de-2003-a-

2013/Le-Plan-cancer-2009-2013 

 

18. Buzyn A. Les apports des plans cancer à la cancérologie. Oncologie 2014;16(1):4 6. 

 

19. Sauvagnac C, Beckendorf V, Lesur A. Des traitements standard aux cas particuliers: la 

place des comit s de d cision th rapeutique en canc rologie. Bull Cancer 1999 ; 86(9) : 767-

72 

 

20. Lesur A, Rios M. Réunion de concertation pluridisciplinaire sous toutes ses formes : 

présent et ave i … Jou al de G oogie O st t i ue et Biologie de la Rep odu tio  jui  

2012; 41(4):311-2. 

 

21. Ruddy KJ, Greaney ML, Sprunck-Harrild K, Meyer ME, Emmons KM, Partridge AH. 

Young Women with Breast Cancer: A Focus Group Study of Unmet Needs. J Adolesc Young 

Adult Oncol. 2013 Dec 1;2(4):153-160 

 

22. BYC 4 Disponible sur : https://www.eso.net/en/education/future-events/4th-eso-

esmo-breast-cancer-in-young-women-international-conference-(bcy4)/3-1456-0- 

 

23. Espié M, Giacchetti S., Bourstyn E., Hennequin C., Cuvier C et al. Prise en charge 

thérapeutique des cancers du sein infiltrants localisés. EMC - Gynécologie 2013;8(3):1-21. 

 



68 

 

24. Ribnikar D, Ribeiro JM, Pinto D, Sousa B, Pinto AC, Gomes E, et al. Breast Cancer Under 

Age 40: a Different Approach. Curr Treat Options Oncol. 2015 Apr;16(4):16. 

 

25. Fleurier C, Pilloy J, Chas M, Cirier J, Jourdan ML, Arbion F, et al. Presentation and 

outcome of breast cancer under 40 years - A French monocentric study. Gynecol Obstet Fertil 

Senol. 2018 Feb;46(2):105-111. 

 

26. Foxcroft LM, Evans EB, Porter AJ. The diagnosis of breast cancer in women younger 

than 40.  Breast. 2004 Aug;13(4):297-306. 

 

27. Gnerlich JL, Deshpande AD, Jeffe DB, Sweet A, White N, et al. Elevated breast cancer 

mortality in women younger than age 40 years compared with older women is attributed to 

poorer survival in early-stage disease. J Am Coll Surg. 2009 Mar;208(3):341-7. 

 

28. Lesur A. La femme jeune face au cancer du sei … i soute a le ju tapositio , Les 

ou elles d’Eu opa Do a  d ; : -7. 

 

29. La femme jeune face au cancer, 32e journ es de la Soci t  Française de S nologie et 

de Pathologie Mammaire (SFSPM). Edimark sant , novembre 2010 

 

30. Klingler S, Marchal F, Rauch P, Kenouchi O, Chrétien AS, et al. Using one-step nucleic 

acid amplification (OSNA) for intraoperative detection of lymph node metastasis in breast 

cancer patients avoids second surgery and accelerates initiation of adjuvant therapy.Ann 

Oncol. 2013 Sep;24(9):2305-9. 

 

31. Pisano ED, Gatsonis C, Hendrick E, Yaffe M, Baum JK, et al. Diagnostic performance of 

digital versus film mammography for breast-cancer screening. N Engl J Med. 2005 Oct 

27;353(17):1773-83. 



69 

 

 

32. Kriege M, Brekelmans CTM, Boetes C, Besnard PE, Zonderland HM, et al. Efficacy of 

MRI and mammography for breast-cancer screening in women with a familial or genetic 

predisposition. N Engl J Med. 2004 Jul 29;351(5):427-37. 

 

33. Biglia N, Bounous VE, Martincich L, Panuccio E, Liberale V, et al. Role of MRI (magnetic 

resonance imaging) versus conventional imaging for breast cancer presurgical staging in 

young women or with dense breast. Eur J Surg Oncol. 2011 Mar;37(3):199-204. 

 

34. Sardanelli F, Giuseppetti GM, Panizza P, Bazzocchi M, Fausto A, et al. Sensitivity of MRI 

versus mammography for detecting foci of multifocal, multicentric breast cancer in Fatty and 

dense breasts using the whole-breast pathologic examination as a gold standard. AJR Am J 

Roentgenol. 2004 Oct;183(4):1149-57. 

 

35. Prise en charge du cancer du sein infiltrant de la femme pré ménopausée. Oncologie.1 

nov 2009;11(11)507-32 

 

36. L. Vincent, F. Margueritte, J. Uzan, C. Owen, J. Seror, et al. Review of national and 

international guidelines for sentinel lymph node biopsy and complementary axillary dissection 

in breast cancer Bull Cancer 2017, 104 : 356-362 

 

37. Barranger E, Delpech Y. Du curage axillaire au ganglion sentinelle: historique, 

technique et indications. Oncologie 2013;15(6):294 8. 

 

38. Colditz GA, Manson JE, Ha ki so  “E. The Nu ses’ Health “tud : -year contribution 

to the understanding of health among women. J Womens Health. 1997 Feb;6(1):49-62. 

 

39. Lesu  A, Le u de l’o os ologue. La lettre du sénologue, 2007;37 :16-17 



70 

 

 

40. The subjective quality of life of young patients with breast cancer and their partners.: 

Journal of Clinical Oncology: Vol 32, No 15_suppl [Internet]. [cité 2 août 2018]. Disponible sur: 

http://ascopubs.org/doi/abs/10.1200/jco.2014.32.15_suppl.9569 

 

41. UNICANCER - L’ tude CANTO : a lio e  la ualit  de ie des fe es po teuses d’u  

cancer du sein [Internet]. [cité 22 sept 2018]. Disponible sur: http://www.unicancer.fr/rd-

unicancer/letude-canto 

 

42. Ben Charif A, Bouhnik A-D, Rey D, et al. Satisfaction with fertility- and sexuality-related 

information in young women with breast cancer—ELIPPSE40 cohort. BMC Cancer. 

2015;15:572.  

 

43. Miaja M, Platas A, Martinez-Cannon BA. Psychological Impact of Alterations in 

Sexuality, Fertility, and Body Image in Young Breast Cancer Patients and Their Partners. Rev 

Invest Clin. 2017 Jul-Aug;69(4):204-209. 

 

44. L’ tude VICAN  - La vie deux ans après un diagnostic de cancer [Internet]. [cité 9 sept 

2017]. Disponible sur: http://lesdonnees.e-cancer.fr/Themes/vie-apres-cancer/etude-VICAN-2 

 

45. Rapport fertilit  et cancer -2012 [cit  9 nov 2015]. Disponible sur: http://www.agence- 

biomedecine.fr 

 

46. Eccles BK, Copson ER, Cutress RI, Maishman T, Altman DG, et al. Family history and 

outcome of young patients with breast cancer in the UK (POSH study). Br J Surg. 2015 

Jul;102(8):924-35.  

 



71 

 

47. Rosenberg SM, Ruddy KJ, Tamimi RM, Gelber S, Schapira L, Come S, et al. BRCA1 and 

BRCA2 Mutation Testing in Young Women With Breast Cancer. JAMA Oncol. 2016 Jun 

1;2(6):730-6. 

 

48. M A ee B, O’Do ell ME, “pe e A, Lioe TF, McManus DT, Spence R a. J. Breast cancer 

in women under 40 years of age: a series of 57 cases from Northern Ireland. Breast. 2010 

Apr;19(2):97-104. 

 

49. Mouret-Fourme E, Stevens D, Jouanneau I, et al. Cancer du sein de la femme jeune : 

p ise e  ha ge et sui i à l’hôpital Re  Hugue i  I stitut Cu ie/“ai t Cloud e t e  et 

2008. La femme jeune face au cancer, 32èmes journées de la Société Française de Sénologie 

et de Pathologie Mammaire (SFSPM). Edimark santé, 2010 ;42-55. 

 

50. Bakkali H, Marchal C, Lesur-Schwander A, Verhaeghe J-L. Breast cancer in women 

thirty years old or less. Cancer Radiother. 2003 Jun;7(3):153-9.  

 

51. Collins LC, Marotti JD, Gelber S, Cole K, Ruddy K, et al. Pathologic features and 

molecular phenotype by patient age in a large cohort of young women with breast cancer. 

Breast Cancer Res Treat. 2012 Feb;131(3):1061-6. 

 

52. Piccart-Gebhart MJ, Procter M, Leyland-Jones B, Goldhirsch A, Untch M, et al. 

Trastuzumab after adjuvant chemotherapy in HER2-positive breast cancer. N Engl J Med. 

2005 Oct 20;353(16):1659-72. 

 

53. Spielmann M, Roché H, Delozier T, Canon J-L, Romieu G, Bourgeois H, et al. 

Trastuzumab for patients with axillary-node-positive breast cancer: results of the FNCLCC-

PACS 04 trial. J Clin Oncol. 2009 Dec 20;27(36):6129-34. 

 



72 

 

54. Tamoxifen for early breast cancer: an overview of the randomised trials. Early Breast 

Ca e  T ialists’ Colla o ati e G oup. La et.  Ma  ; : -67 

 

55. Kerbrat P, Roch  H. Traitement adjuvant du cancer du sein: 7e Conf rence 

Internationale Saint-Gallen, 21-24 f vrier 2001. La Lettre du S nologue num ro sp cial:7-11.   

 

56. Relevance of breast cancer hormone receptors and other factors to the efficacy of 

adjuvant tamoxifen: patient-level meta-analysis of randomised trials. Early Breast Cancer 

Trialists' Collaborative Group (EBCTCG), The Lancet 2011; 378, 771 – 784 

57. Vanhuyse M, Fournier C, Bonneterre J. Chemotherapy induced amenorrhea : influence 

on disease-free survival and overall survival in receptor-positive premenopausal early breast 

cancer patients. Ann Oncol. 2005 Aug;16(8):1283-8. 

 

58. Lesur A, Soussoko M. Chimiothérapie adjuvante sous analogues de la LH-RH : faut-il 

p opose  l’asso iatio  da s le t aite e t adjuvant ou néo-adjuvant du cancer du sein ?. La 

lettre du Gynécologue # 414 juin 2018. 

 

59. Munster PN, Moore AP, Ismail-Khan R, Cox CE, Lacevic M, et al. Randomized trial using 

gonadotropin-releasing hormone agonist triptorelin for the preservation of ovarian function 

during (neo)adjuvant chemotherapy for breast cancer. J Clin Oncol. 2012 Feb 10;30(5):533-8. 

 

60. Burgmann M, Hermelink K, Farr A, van Meegen F, Heiduschk A, Engel J, et al. 

Evaluation of Reproductive Concerns and Biographical Impact of Breast Cancer in Young 

Patients. Breast Care (Basel). 2018 Apr;13(2):126-130. 

 

61. Nègre G, Balcaen T, Sinna R, Chazard E. En France, une minorité de femmes 

fi ie t d’u e e o st u tio  a ai e ap s aste to ie pou  a e  du sei . Re  

d’Épid iologie “anté Publique. 2018;66:S19. 



73 

 

 

62. “e i  D. L’ap s a e  : u e ou elle ie pou  les a ie s aladies, u  d fi so ietal ? 

Oncologie (2011) 13: 259 

 

63. Veronesi U, Paganelli G, Galimberti V, Viale G, Zurrida S, Bedoni M, et al. Sentinel-node 

biopsy to avoid axillary dissection in breast cancer with clinically negative lymph-nodes. 

Lancet Lond Engl. 28 juin 1997;349(9069):1864‑7. 

 

64. Galimberti V, Cole BF, Viale G, Veronesi P, Vicini E, Intra M, et al. Axillary dissection 

versus no axillary dissection in patients with breast cancer and sentinel-node 

micrometastases (IBCSG 23-01): 10-year follow-up of a randomised, controlled phase 3 trial. 

Lancet Oncol. 2018 Sep 5. pii: S1470-2045(18)30380-2. 

 

65. D. Ivens, A.L. Hoe, T.J. Podd, C.R. Hamilton, I. Taylor, et al. Assessment of morbidity 

from complete axillary dissection.Br J Cancer. 1992 Jul; 66(1): 136–138. 

 

66. Galimbati V, Cole BF, Zurrida S, Viale G, Luini A, et al. Axillary dissection versus no 

axillary dissection in patients xit sentinel-node micro metastases (IBCSG 23-01) : a phase 3 

randomised controlled trial. Lancet Oncolo 2013 ;14(4) :297-305. 

 

67. Giuliano AE, McCall L, Beitsch P, Whitworth PW, Blumencranz P, Leitch AM, et al. 

Locoregional recurrence after sentinel lymph node dissection with or without axillary 

dissection in patients with sentinel lymph node metastases: the American College of Surgeons 

Oncology Group Z0011 randomized trial. Ann Surg. sept 2010;252(3):426‑32; discussion 432-

433. 

 



74 

 

68. Le dossier communicant de cancérologie - Parcours de soins des patients [Internet]. 

[cité 3 sept 2018]. Disponible sur: https://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Parcours-

de-soins-des-patients/Le-dossier-communicant-de-cancerologie 

 

69. RCP | Portail ProInfosCancer [Internet]. [cité 3 sept 2018]. Disponible sur: 

http://www.proinfoscancer.org/fr/page/rcp-1 

 

70. O’“ulli a  CC, Rudd  KJ. Management of Potential Long-Term Toxicities in Breast 

Cancer Patients. Curr Breast Cancer Rep. déc 2016;8(4):183‑92.  

 

71. Rosenberg SM, Tamimi RM, Gelber S, Ruddy KJ, Bober SL, Kereakoglow S, et al. 

Treatment-    related amenorrhea and sexual functioning in young breast cancer survivors. 

Cancer. 1 août 2014;120(15):2264‑71.  

 

72. Schmidt JE, Beckjord E, Bovbjerg DH, Low CA, Posluszny DM, Lowery AE, et al. 

Prevalence of perceived cognitive dysfunction in survivors of a wide range of cancers: results 

from the 2010 LIVESTRONG survey. J Cancer Surviv Res Pract. avr 2016;10(2):302‑11.  

 

73. Greaney ML, Sprunck-Harrild K, Ruddy KJ, Ligibel J, Barry WT, Baker E, et al. Study 

protocol for Young & Strong: a cluster randomized design to increase attention to unique 

issues faced by young women with newly diagnosed breast cancer. BMC Public Health. 2015 

Jan 31;15:37. 

 

 

 

 

 



75 

 

RESUMÉ DE LA THÈSE : 

Introduction : Le cancer du sein, premier cancer féminin, est une entité rare chez la femme jeune. En 

aiso  des e jeu  u’il e ge d e, à la fois di au  et ps hologi ues ota e t da s la pe spe ti e 
de la « vie après le cancer », il constitue une problématique particulière. Les Plans Cancer successifs 

o t is l’a e t su  la ualit  de la p ise e  ha ge et des esu es pha es so t de e ues 
incontournables en 2018 (annonce, RCP, plan de traitement, préservation de fertilité, qualité de vie de 

l’ap s- a e ... . L’o je tif de ot e tude tait d’a al se  les ha ge e ts els de p ise e  ha ge, 
à pa ti  des do es de deu  populatio s de fe es jeu es t ait es à l’I stitut de Ca ologie de 
Lo ai e ICL  à u e d e ie d’i te alle, avant et après la publication des deux premiers Plans. 

Méthodes : Il s’agissait d’u e tude u i e t i ue et t ospe ti e. La populatio  de l’ tude tait 
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 consultatio s d’o ofe tilit  et d’o og ti ue, ai si 
u’au  soi s de suppo t. 

Résultats :  patie tes o t t  i luses. L’âge o e  tait de ,  a s -40), sans différence 

pid iologi ue sig ifi ati e, ho is u  tau  ajo  d’o sit  e  P . Les iopsies p  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 

au  o sultatio s d di es à l’o ofe tilit  et l’o og ti ue a gale e t p is de l’a pleu .  

Conclusion : Les stratégies de prise en charge des femmes jeunes de moins de 40 ans dans notre 

e t e o t olu  sous l’i pulsio  des Pla s Ca e s I et II et o t pe is d’a lio e  la ualit  des 
soi s. L’ tude de leu  i pa t su  le p o osti  ai si u’u e flexion quant à une amélioration plus 

conséquente de la prise en charge et du vécu de la maladie de ces femmes jeunes sont à mener. 

TITRE EN ANGLAIS :  

Breast cancer management before 40 years : what change in one decade? A retrospective study at the 

I stitut de a ologie de Lo ai e  : -2012 
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