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Résumé

Cet exposé se propose d’évoquer quelques tendances dans la prise en charge des
cancers du sein au cours de l’année 2011 :

– la tendance épidémiologique avec une augmentation de la fréquence des cancers
du sein, mais une stagnation voire une baisse de la mortalité ;

– l'importance de la décision diagnostique et thérapeutique dans la qualité des
soins, en particulier à travers la qualité des réunions de concertation pluri-
disciplinaires ;

– la place de l’IRM de plus en plus importante dans la stratégie diagnostique des
cancers du sein ;

– en matière de chirurgie, un apparent paradoxe entre une prise en charge de plus
en plus simplifiée et minimaliste des lésions cancéreuses d’une part, et une
chirurgie de plus en plus étendue (mastectomie bilatérale) pour la prévention du
cancer du sein d’autre part, en particulier chez les patients à haut risque ;
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– concernant les traitements antihormonaux, d’une part un élargissement des
indications des anti-aromatases à la prévention des cancers du sein chez les
patients à haut risque, et d’autre part les analyses de cohorte qui reviennent sur
l’usage exclusif et large des anti-aromatases dans la prévention des récidives et
des métastases chez les patients traités.

Mot clé : cancer du sein
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Introduction

Cette conférence d’introduction a pour objectif de mettre en
exergue quelques points récents décrits dans la littérature et faisant
l’objet de quelques modifications de stratégies diagnostiques et
thérapeutiques.

Les analyses épidémiologiques les plus récentes montrent une
augmentation de la fréquence des cancers du sein chez la femme, avec
53 000 nouveaux cas en estimation pour 2011 contre 40 000 il y a une
quinzaine d’années, mais par contre une stabilisation voire une légère
réduction des décès avec une estimation prévisionnelle à 11 500 décès
pour 2011.

Ces chiffres sont tirés de l’estimation InVS [1] et sont à comparer à
la fréquence des autres cancers : colon-rectum, qui, chez la femme est de
19 000 cas et 8 300 décès ; 12 000 cancers du poumon, mais 8 100 décès ;
le col de l’utérus et le corps de l’utérus avec des fréquences respectives
de 2 800 et 6 800 pour respectivement 1 000 et 2 080 décès.

Le cancer de l’ovaire reste stable dans sa fréquence, mais avec une
mortalité toujours assez élevée (4 620 cas pour 3 150 décès).

L’ensemble de ces chiffres est reporté dans le tableau global
d’estimation de l’InVS (Tableau 1).
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L’amélioration de la qualité des soins passe par une amélioration
de la qualité des réunions de concertation pluridisciplinaires, et plus
généralement de la stratégie de prise en charge des cancers du sein.

On observe une plus grande attention des équipes dans l’élabo-
ration du plan de traitement, et même du plan de surveillance.

Ces éléments faisaient partie des recommandations de l’INCa et
montrent que, si le lien entre le patient et le médecin responsable est
très important, le rôle de la réunion de concertation pluridisciplinaire
(RCP) et de l’élaboration d’un référentiel est essentiel [2].

Il faut d’ailleurs insister sur le fait que la proposition diagnostique
et thérapeutique doit être le plus souvent pré- et post-chirurgicale.

Tableau 1 - Estimation de l’InVS
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Toutes les solutions possibles doivent être envisagées, ce qui
suppose une excellente connaissance des référentiels. Elles doivent être
basées sur l’ensemble des données concernant le patient, d’où l’impor-
tance du recueil exhaustif de ces données dans le dossier patient.

Ces éléments doivent être explicités, discutés et partagés.
Une RCP de bonne qualité est également basée sur la présence

d’un certain nombre de responsables et de spécialistes dont la partici-
pation est obligatoire. C’est le cas en particulier des chirurgiens, des
radiologues, des anatomopathologistes, des radiothérapeutes, des
oncologues, et chaque fois que nécessaire, des avis des généticiens, des
plasticiens, des psychologues (dont la présence est permanente dans la
quasi-totalité des réunions de concertation pluridisciplinaires) et parfois
de certaines autres disciplines médicales telles que l’endocrinologie (en
particulier dans les questions concernant la préservation de la fertilité).

Il est important, et ceci a été évoqué dans une étude réalisée par
notre groupe [3], d’évaluer l’adéquation de nos décisions au référentiel
utilisé pour la prise en charge des cancers du sein, le danger étant celui
d’une dérive progressive des décisions, s’éloignant « insensiblement »
du référentiel. Cette étude que nous présentons a consisté à analyser les
200 derniers dossiers de patientes opérées en sénologie dans le service
de l’hôpital Tenon. Tous les dossiers ont été discutés au moins une fois
en RCP, dans 100 % des cas en postopératoire, et dans 74 % des cas
en préopératoire.

Si l’on reprend l’ensemble des décisions et qu’on les compare au
référentiel, le nombre de décisions non conformes au référentiel est
extrêmement faible (4 sur 200) et surtout, dans la majorité des cas (3 sur
4), il s’agit là d’une décision motivée par le comité pluridisciplinaire.

Dans un cas, la décision était différente, mais explicable et sans
conséquence particulière.

Ce type d’évaluation doit être régulièrement réalisé par les équipes
qui doivent ainsi s’auto-évaluer.

Il ressort également de cette étude que la présentation des dossiers
en RCP permet de garantir une prise en charge consensuelle des
patients, mais la stratégie utilisée pour cette présentation est importante.

Dans notre groupe, le plan de traitement est proposé par le médecin
responsable de la patiente, de même que les données la concernant ; le
staff confirmant la décision ou la modifiant de façon motivée.

Ceci permet d’assurer un trait d’union entre une RCP parfois
dépersonnalisée et le malade qui, ayant fait valoir ses souhaits, ses
droits et sa compréhension au responsable, peut ainsi s’exprimer. De
nombreuses études vont dans le même sens et il est important de
connaître ce risque de dérive pour le prévenir [4-6].
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Place de plus en plus importante de l’IRM dans la stratégie
diagnostique des cancers du sein

Cette question sera évoquée directement dans les exposés de cette
journée, mais il faut rappeler que l’IRM est devenue essentielle chez
un certain nombre de patientes jeunes, avec des seins denses, des seins
opérés [7]. Elle est également incontournable et fait partie du bilan
systématique chez les patientes porteuses d’une mutation BRCA1,
BRCA2 comme souligné par de nombreux articles allant dans ce sens
[8-10].

Un apparent paradoxe entre une chirurgie de plus en plus minima-
liste en cas de cancer et une chirurgie maximaliste pour les patientes
à haut risque de cancer du sein

En effet, pour les patientes présentant un cancer, on pratique de
plus en plus de tumorectomies et moins de mastectomies, on effectue
de plus en plus facilement des oncoplasties plutôt que des
mastectomies. Dans certains cas, ces interventions sont précédées d’une
chimiothérapie ou d’une hormonothérapie néo-adjuvante, surtout dans
le domaine de l’exploration du creux axillaire, le ganglion sentinelle,
comme cela sera largement évoqué dans cette journée, vient de plus en
plus remplacer le curage axillaire. Est également soulevée la question
d’un curage complémentaire lorsque le ganglion sentinelle est positif, a
fortiori s’il s’agit de simples cellules tumorales ou de micro-métastases.

Toujours dans le domaine du cancer, il est probable que l’on verra
dans les années à venir utiliser plus largement des techniques de radio-
logie interventionnelle (comme le système INTACT) pour remplacer
les tumorectomies [11].

À l’inverse, comme nous l’avons déjà dit, les tumorectomies sont
encore largement pratiquées pour des hyperplasies atypiques alors que
le risque de malignité reste inférieur à 20 % (avec donc 80 % de
chirurgie non nécessaire), et surtout on pratique de plus en plus de
mastectomie prophylactique aussi bien en controlatéral d’un cancer
opéré qu’en bilatéral chez les patientes porteuses d’une anomalie type
BRCA1 ou BRCA2 [12].

Sur le tableau 2, on observe l’évolution entre 2000 et 2010 des
chiffres des différentes interventions dans le service.

Cela a toujours été un objectif que de pouvoir réaliser des
tumorectomies sous contrôle radiologique, sous anesthésie locale, et en
ambulatoire.
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La première possibilité est l’utilisation des macro-biopsies par
mammotome [13]. Nous utilisons pour notre part depuis plus de 10 ans
cette technique, mais elle présente quelques inconvénients, en
particulier une difficulté d’évaluation de la taille précise de la lésion en
cas de malignité, la possibilité de la perte d’informations architec-
turales, en particulier pour certaines lésions bénignes, malignes ou
essentiellement atypiques ; enfin, un taux de sous-estimation des lésions
qui varie selon la littérature de 10 à 20 %. On est généralement obligé
de réaliser une douzaine de prélèvements.

La seconde technique, qui était une technique de macro-biopsie
monobloc, est celle du système SITESELECT que nous avons utilisé
et qui permettait d’obtenir une tumorectomie avec des clichés de
repérage et la possibilité d’évaluer les marges de sécurité [14]. Cette
technique n’a pas pu être poursuivie dans son utilisation dans la mesure
où l’industriel qui la mettait sur le marché a arrêté sa production. C’est
pourquoi nous nous sommes tournés vers le système INTACT qui est
une sorte de pince à sucre permettant de prélever en un temps une
zone grossièrement circonférentielle, ou plutôt cylindrique, dont le
diamètre varie selon le dispositif utilisé entre 12 et 20 mm. Là aussi il
s’agit d’une exérèse monobloc permettant d’étudier les marges et une
bonne évaluation histologique sur un seul prélèvement.

Tableau 2 - Évolution entre 2000 et 2010 des chiffres des différentes interventions
dans le service
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Les résultats observés par notre groupe avec cette technique
viennent de faire l’objet d’une publication montrant qu’il persiste des
sous-estimations, mais que cette technique, outre sa simplicité, permet
d’envisager des exérèses complètes in sano, y compris de lésions
malignes de moins de 10 mm. Un protocole sera prochainement mis
en place comparant cette technique à une tumorectomie post-procé-
dure d’exérèse sous contrôle radiologique. Ce protocole aura pour but
d’étudier le nombre d’exérèses satisfaisantes selon la taille de la lésion.

Cette chirurgie « ambulatoire » à cicatrice minima est certaine-
ment à rapprocher de 2 possibilités qui pourront être particulièrement
utiles chez les patientes âgées :

– l’hormonothérapie néo-adjuvante permettant d’obtenir une
réduction de la lésion et permettant ainsi d’utiliser de façon
satisfaisante cette technique ;

– la radiothérapie partielle réduisant la durée du traitement.
Enfin, la mastectomie prophylactique : certains auteurs ont noté

qu’elle était de plus en plus largement utilisée en cas de lésion
controlatérale maligne, en particulier chez les patientes jeunes et à haut
risque familial, mais il est préférable, avant de voir s’élargir ces
indications, de procéder à une évaluation précise du risque contro-
latéral et une discussion avec la patiente [15].

Par contre, la mastectomie prophylactique bilatérale en cas de
mutation génétique, en particulier BRCA1, est de plus en plus
largement proposée et comparée aux autres techniques de prévention
du risque de cancer du sein, à savoir l’annexectomie bilatérale, la
chimio-prévention par Tamoxifène et anti-aromatases [16-18].

Au total, et pour conclure ce chapitre de la chirurgie, il est
probable que dans les années à venir, en cas d’hyperplasie atypique,
on aura de plus en plus recours à la radiologie interventionnelle et à la
caractérisation de l’hyperplasie et de son risque de donner une lésion
carcinomateuse.

Chez les patientes à haut risque, à côté de la chimio-prévention et
de la surveillance (en particulier par IRM), la mastectomie garde une
place importante.

Enfin, en cas de cancer du sein, l’usage de plus en plus large de la
tumorectomie et du ganglion sentinelle, voire de la radiothérapie
partielle, vont permettre « d’alléger » les traitements.

La place des anti-aromatases
Nous serons assez schématiques sur ce sujet en soulignant

2 éléments importants cette année :
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– premièrement, une utilisation de plus en plus large en matière
de prévention chez les patientes à haut risque ménopausées [19].
Nous pensons pour notre part que ce passage à l’acte aussi
rapide est probablement relativement prématuré si l’on tient
compte des effets adverses potentiels des anti-aromatases ;

– deuxièmement, un article récent a attiré l’attention des onco-
logues sur la toxicité potentielle des anti-aromatases utilisés
seuls, en particulier pendant une durée de 7 ans ; toxicité
potentielle susceptible de neutraliser l’effet positif et préventif du
traitement, ce qui aboutit à une amélioration de la durée sans
récidive ou sans métastase, mais à une survie similaire [20].

Une réflexion importante doit être menée sur l’utilisation mixte du
Tamoxifène et des anti-aromatases dans le traitement des patientes
atteintes de cancer du sein.

CONCLUSION

L’évolution permanente des données en matière de cancer du sein
oblige le spécialiste qui prend en charge ces pathologies à une « veille
permanente des connaissances » à travers la littérature et des journées
scientifiques telles que celles du CNGOF.
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