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3 INTRODUCTION

A la fin de mon cursus d’interne de médecine générale, j’ai pu m’impliquer de facon intense
dans des remplacements réguliers, au cours desquels, j’ai pu suivre des patients au long cours.

Ces conditions d’exercice m’ont amenée a lier une relation particuliere avec certains patients,
et m’ont permis d’entrevoir ce que pourrait étre la pratique d’'un médecin généraliste installé,
ce qui m’attire beaucoup aujourd’hui.

Lors de ces années de remplacements, j'ai été confrontée a plusieurs reprises, a de jeunes
patientes, atteintes de cancer du sein, a différents moments de leur prise en charge. Ces
patientes m’ont toutes beaucoup touchées, par leur histoire, leurs souffrances et leurs
victoires sur la maladie. Je ne peux nier une probable part d’identification face a ces patientes.

Au fur et a3 mesure de ces prises en charge, plusieurs questions me sont venues a |'esprit. En
effet, les patientes de 50 ans et plus, participent régulierement au dépistage organisé, ou
bénéficient déja d’un dépistage individuel. Mais qu’en est-il pour les patientes plus jeunes,
sans facteur de risque ? Parmi les patientes que j'ai cotoyées, aucune n’avait de facteur de
risque. Par ailleurs, le fait d’étre confrontée a plusieurs cas chez des femmes de moins de 50
ans, me poussait forcément a penser que ces cas n’étaient pas si rares.

Je me suis alors posé la question de la fréquence de ces cas de cancer du sein chez les femmes
de moins de 50 ans et la justification de cette barriére a 50 ans du dépistage organisé. J'ai
facilement trouvé les réponses a ces questions, mais je ne pouvais m’empécher de penser
gu’on devait pouvoir proposer une solution de dépistage ou en tout cas, de diagnostic précoce
aux femmes jeunes sans facteur de risque.

Pour cela, il fallait s’intéresser au diagnostic de la maladie dans cette population. C’'est alors
gue j'ai pu me rapprocher, par I'intermédiaire de ma directrice de thése, le Docteur de Fuster,
de I'Institut Bergonié qui me paraissait étre |'établissement le plus adapté afin d’étudier le
cancer du sein.

Apres discussion avec le Docteur de Fuster, I'autopalpation nous est apparue comme une
solution potentielle dans cette population.

Nos hypothéses étaient les suivantes :
Les femmes de moins de 50 ans découvrent, le plus souvent, un cancer du sein par hasard.
La découverte d’une telle pathologie serait plus précoce par autopalpation.

Une formation a I'autopalpation dans cette population améliorerait le pronostic des cancers
du sein dans la population des femmes de moins de 50 ans.

Partant de la, nous avons essayé de répondre a la question suivante :

Dans la population des femmes de moins de 50 ans suivies pour un cancer du sein a I'Institut
Bergonié, la pratique réguliere de I'autopalpation mammaire, comparativement a I'absence
de pratique, apporte-t-elle des conclusions positives en termes de diagnostic et de pronostic
de la maladie ?
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4 LE CANCER DU SEIN : GENERALITES

4.1 Rappels anatomiques

Le sein est composé de différentes structures :

- La peau, comprenant le mamelon et I'aréole

- Laglande mammaire

- Lagraisse

- Le tissu conjonctif de soutien, contenant les vaisseaux sanguins, les vaisseaux
lymphatiques, les nerfs et du collagene.

La glande mammaire est divisée en quinze a vingt lobes, chacun composé de vingt a quarante
lobules, eux-mémes composés d’acini et de canaux intralobulaires, qui se drainent dans les
canaux galactophores au niveau du mamelon.

Ces canaux excréteurs comprennent deux couches cellulaires, limitées en-dehors par la
membrane basale :

- La couche externe composée de cellules myoépithéliales
- La couche interne composée de cellules mucosécrétantes (1).

La structure du sein
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Figure 1 : Structure du sein Source INCa (2)
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Toutes ces structures évoluent sous l'influence des hormones sexuelles : oestrogenes et
progestérone, au cours de la vie de la femme.

Il existe un drainage lymphatique du sein. Les vaisseaux lymphatiques se drainent dans les
aires ganglionnaires axillaires, sus et sous-claviculaires et mammaires internes.

4.2 Les différents types de cancers du sein

4.2.1 Les carcinomes in situ

Ce sont des proliférations de cellules épithéliales malignes dans la lumiére du lobule ou du
canal, sans atteinte de la membrane basale.

Il en existe deux types :

- Le carcinome intra-canalaire (ou carcinome canalaire in situ) : représentant environ
20% des carcinomes et souvent découvert sur des microcalcifications a la
mammographie. Il évolue en cancer infiltrant.

- Le carcinome lobulaire in situ : Iésion associée a un risque plus élevé de développer un
cancer infiltrant (RR x 9), mais qui ne constitue pas une lésion maligne en soi. Il
nécessite une surveillance rapprochée.

4.2.2 Les carcinomes infiltrants
Ces lésions ont franchi la membrane basale et envahi le tissu conjonctif.
On retrouve :

- Les adénocarcinomes canalaires

- Les adénocarcinomes lobulaires

- Les adénocarcinomes tubuleux (de bon pronostic)

- Les carcinomes mucineux ou colloides (de bon pronostic)

- Les carcinomes adénoides kystiques

- Les carcinomes apocrines

- Les carcinomes médullaires

- La maladie de Paget du mamelon qui est une particularité (témoin d’'un cancer
infiltrant ou d’un carcinome intra-canalaire du sein)(1)

Parmi ces types histologiques, le carcinome canalaire infiltrant représente 85% des cas, le
carcinome lobulaire 10% des cas et les autres formes sont plus rares et constituent les 5%
restant.(2)

Les caractéristiques histopathologiques de ces tumeurs permettent d’en déterminer le grade
histopronostique de Scarff, Bloom et Richardson (SBR), ou d’Elston et Ellis (EE). On les classe
en trois grades : |, 11, lll, selon les critéres suivants :

- Architecture
- Atypies cytonucléaires
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- Nombre de mitoses.
Les trois criteres sont cotés de 1 a 3.
La définition des grades est la méme pour le SBR et I'EE :

- Scoretotalde 3,4 0ub5:gradel;
- Scoretotalde6ou7:gradell;
- Score total de 8 ou plus : grade .
Cette classification ne s’applique pas aux carcinomes médullaires.

On recherche également, afin de déterminer le traitement, |'expression de récepteurs
hormonaux aux oestrogenes et a la progestérone, ainsi que I'amplification du gene HER 2
entrainant une surexpression de la protéine et une stimulation de la croissance cellulaire. (2)

On classe alors ces tumeurs en sous-types moléculaires :

- Les tumeurs triple-négatifs : Récepteurs aux oestrogenes (RE) négatifs, récepteurs a la
progestérone (RP) négatifs et HER2 négatif. Elles ont le pronostic le plus défavorable
et représentent moins de 15% des tumeurs du sein.

- Le groupe HER2: HER2 +, RE -, RP -, de pronostic défavorable au départ, mais le
pronostic s’est amélioré depuis la mise sur le marché des traitements ciblant le
récepteur HER2.

- Le groupe Luminal A : HER2 -, RE+ et/ou RP +, dont le pronostic est le plus favorable.

- Le groupe Luminal B : RE+ et/ou RP+, et possibilité de surexpression de HER2, et un
pronostic moins bon que le groupe Luminal A. (2)

4.3 Epidémiologie

4.3.1 Les cancers dans le monde

Selon le Centre international de Recherche sur le Cancer (CIRC), agence spécialisée de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) sur le cancer qui a publié sa derniere base de
données en ligne, GLOBOCAN 2012, les nouveaux cas de cancer sont estimés a 14,1 millions
en 2012 et les déces par cancer a 8,2 millions, par rapport a 12,7 millions et 7,6 millions en
2008. On estime a 32,6 millions le nombre de personnes vivantes (agées de plus de 15 ans)
chez qui I'on avait diagnostiqué un cancer au cours des cing années précédentes.(3)

Les trois cancers les plus fréquemment diagnostiqués dans le monde sont ceux du poumon
(avec 1,8 million de cas, soit 13,0 % du total), du sein (1,7 million de cas, ou 11,9% du total) et
le cancer colorectal (1,4 million de cas, ou 9,7% du total).

4.3.2 Le cancer du sein dans le monde

Le cancer du sein est la cause la plus fréquente de décés par cancer chez les femmes (522 000
déces) et le cancer le plus fréguemment diagnostiqué chez les femmes dans 140 des 184 pays
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étudiés par GLOBOCAN dans le monde. Il représente maintenant plus de 25% des cancers chez
les femmes.

Dans le monde entier en 2012, 1,7 million de femmes ont un diagnostic de cancer du sein
chaque année et 6,3 millions de femmes vivaient avec un cancer du sein diagnostiqué au cours
des cing années précédentes. De 2008 a 2012, l'incidence a augmenté de plus de 20% et la
mortalité de 14%.

L'incidence est en augmentation dans la plupart des régions du monde, mais il y a d'énormes
inégalités entre les pays riches et les pays pauvres. Les taux d'incidence demeurent les plus
élevés dans les régions les plus développées, probablement du fait des programmes de
dépistage organisé et d’'un meilleur acces aux structures de santé. En revanche, le ratio entre
I'incidence et la mortalité est beaucoup plus élevé dans les pays pauvres, faute de détection
précoce et d'acces aux traitements.
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Figure 2 : Incidence et mortalité dans le monde. Taux estimés pour 100 000 personnes
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En Europe occidentale, par exemple, l'incidence du cancer du sein est supérieure a 90
nouveaux cas pour 100 000 femmes par an, par rapport a 30 pour 100 000 en Afrique de I'Est.
En revanche, les taux de mortalité dans ces deux régions sont presque identiques a environ
15 pour 100 000, ce qui pointe clairement le diagnostic tardif et une survie beaucoup moins
bonne en Afrique de I'Est. (3)

4.3.3 Le cancer du sein en France
4.3.3.1 Incidence et mortalité

Le cancer du sein touche 50 000 nouvelles femmes par an en France (48 763 nouveaux cas
estimés en 2012 et 11 986 décés estimés en 2012). (4)

Selon I'estimation nationale de I'incidence et de la mortalité par cancer en France entre 1980
et 2012, réalisée a partir des registres des cancers du réseau FRANCIM (5), le cancer du sein
est le 28™e cancer en incidence en France en 2012 et il s’agit du cancer le plus fréquent chez la
femme. Selon les chiffres des Hospices civils de Lyon, InVs, INCa, Francim, Inserm en 2011, il
représentait 33,4% des cancers chez lafemme en France. (6) On retrouve également, en 2016,
des chiffres de ce méme réseau traités par I'INCa, qui indiquent que le cancer du sein
représente 38,5% des cancers de la femme en France. (7)

En termes de mortalité, il est au 3™ rang des cancers en France (5). Malgré tout, il reste de
bon pronostic avec une survie a 5 ans de 89 %. Celui-ci s’est amélioré depuis 1995 sous I'effet
du dépistage de masse permettant un diagnostic plus précoce et grace a 'amélioration de sa
prise en charge thérapeutique (2).

L’évolution du taux d’incidence entre 1980 et 2012 n’a pas été linéaire. En effet, les taux
d’incidence standardisés ont fortement augmenté jusqu’en 2000, avant de se stabiliser puis
de diminuer entre 2005 et 2012. (3) Cette diminution d’incidence concerne principalement les
cancers de diagnostic précoce chez les femmes entre 50 et 74 ans. Les facteurs influencant
cette évolution pourraient étre la diminution de la prescription des traitements hormonaux
substitutifs (THS) et I'effet de saturation du dépistage de masse.

Cette baisse d’incidence a également été observée dans des études américaines (8) pour les
cancers du sein apres 40 ans. Selon les types tumoraux concernés, il a pu étre déterminé que
cette diminution d’incidence était en rapport avec I'effet de saturation du dépistage existant
aux USA (mais débutant a 40 ans) et la régression des prescriptions de traitements hormonaux
substitutifs.

Points clés :

Comparées a certaines régions du monde, en France, les conditions sont globalement
favorables pour la prise en charge du cancer du sein. La mise en place du programme de
dépistage a eu un impact sur l'incidence et la mortalité visible sur les courbes établies par
les sociétés savantes. L’évolution des pratiques médicales y a également participé
notamment avec la diminution des traitements hormonaux substitutifs.
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4.3.3.2 Répartition en fonction de I’Gge

L‘age est le facteur de risque le plus important de cancer du sein. L'incidence augmente entre
30 et 70 ans et tend a décroitre légerement apres 80 ans.

La distribution des cancers du sein en fonction de I’age est la suivante :
- 22 % des cancers du sein sont observés chez des femmes agées de moins de 50 ans
- 54 % chez des femmes agées de 50 a 74 ans

- 24 % chez des femmes agées de plus de 74 ans. (9)
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Figure 3 : Incidence du cancer du sein et mortalité chez les femmes (France Métropolitaine, 2012 : taux bruts
estimés)(10) Source : Partenariat Francim/HCL/Santé Publique France/INCa
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InVS 2013) (6)
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Sur la période 2009-2012, les cancers du sein retrouvés ont été diagnostiqués pour 59% au
stade local, 29% au stade régional et 13% a un stade avancé. (11)

Le cancer du sein survenant chez la femme jeune représente un probléeme particulier compte
tenu des enjeux médicaux mais aussi affectifs et socio-économiques majeurs que ce diagnostic
engendre.

La définition méme de la « femme jeune » dans ce contexte n’est pas univoque. Selon les
études, elle correspond a une femme de moins de 35 ans, de moins de 40 ans ou de moins de
50 ans.

Notre étude portant sur les femmes en-dehors du dépistage organisé en France, celui-ci
débutant a partir de 50 ans, nous nous en tiendrons a la derniére option.

4.3.4 Spécificités chez la femme jeune

Pour rappel, en France, les cancers du sein chez les femmes de moins de 50 ans représentent
prés d’un quart des cas (22%). Les femmes de moins de 50 ans présentent plus fréguemment
des cancers a un stade régional (35%), mais moins souvent a un stade avancé (5%). (11)

Selon une étude de cohorte irlandaise publiée en 2011 dans BMC, la proportion de femmes
ayant un diagnostic de cancer du sein avant 40 ans est de 8.8%. (12)

Cette étude releve également, qu’en comparaison avec les femmes de plus de 40 ans, celles-
ci ont, de facon statistiquement significative, un grade tumoral plus élevé, un stade tumoral
plus avancé et une incidence plus faible de tumeurs lobulaires.

En revanche, sur cette cohorte, il n’existe pas de différence significative sur la survie et la taille
de la tumeur.

Ceci confirme les conclusions qu’apportait une premiére étude anglaise publiée en 1997, qui
s’intéressait aux cancers du sein chez la femme de moins de 35 ans. (13)

Dans une étude australienne sur le diagnostic du cancer du sein chez des femmes de moins
de 40 ans et portant sur 239 patientes (Foxcroft, 2004), il a été retrouvé une grande majorité
de cancers invasifs (201 cas sur 239). Sur le plan histologique, il s’agissait surtout de
carcinomes canalaires infiltrants (85.1%), avec une différence statistiquement significative
comparativement aux femmes de plus de 40 ans, ol on n’en retrouvait que 59,9%. (14)

Points clés :

Il existe une part non négligeable de femmes jeunes parmi celles ayant un diagnostic de
cancer du sein (22%).

Les femmes jeunes présentent plus de carcinomes canalaires infiltrants et moins de
carcinomes lobulaires (notamment avant 40 ans).

19



4.3.5 Pronostic du cancer du sein

De fagon générale, le pronostic du cancer du sein est plutét bon, du fait de la précocité
diagnostique dans les populations dépistées et d’avancées scientifiques majeures ayant
permis un progres important des thérapeutiques dans cette pathologie. (9)

Le pronostic de cette pathologie chez la femme jeune est généralement considéré comme
moins bon, mais il est difficile de démontrer que lI'dge est, en lui-méme, un facteur
pronostique indépendant et ce sont surtout les particularités de présentation des cancers chez
la femme jeune (stade plus avancé, grade plus élevé, types histologiques moins favorables)
qui en altérent le pronostic global. (15)

En France la survie a 5 ans est de 86,9%. C'est la plus élevée d’Europe. Elle est de 92-93% pour
les femmes de 45 a 74 ans, de 90% pour les femmes de 15 a 44 ans, et de 76% pour les femmes
de plus de 75 ans. (11)

Pour Lee et al.(16), la survie des femmes de moins de 30 ans est a 5, 10 et 30 ans inférieure
de 10 a 20 % a la survie des femmes de plus de 30 ans. Ces auteurs insistent également sur le
risque a long terme de cancer controlatéral et de deuxieme tumeur primitive.

On retrouve les mémes conclusions dans une étude de 1996, sur 210 femmes de moins de 40
ans du registre du Connecticut, pour lesquelles la survie spécifique a 50 ans est de 69 % (17)
et dans les données de la National Cancer Data Base nord-américaine (18).

Ce mauvais pronostic est rattaché, avant tout, a des caractéristiques biologiques plus
généralement agressives du cancer du sein de la femme jeune exposées plus haut. (12)

Points clés :
Le cancer du sein est un probléeme de santé publique autant mondial que national.
Chez la femme jeune, il pose d’autres problémes :

- Un pronostic moins favorable du fait des types histologiques plus fréquemment
agressifs

- Unrisque de rechute et de cancer controlatéral plus important

- Une découverte souvent plus tardive, a un stade plus avancé

- Un impact socio-économique non négligeable

4.4 Diagnostic

Le diagnostic repose sur la triade : examen clinique, imagerie et histologie.

4.4.1 Signes cliniques
Aux stades précoces de I'évolution de la maladie, la symptomatologie est fruste.
A des stades plus avancés, on peut retrouver les signes suivants :

- Une masse ou une induration d’un sein ou du creux axillaire ou sus-claviculaire

20



- Une déformation, une ulcération, une inflammation (rougeur et/ou chaleur locales) ou
une rétraction de la peau au niveau d’un des seins

- Unécoulement unipore pouvant étre séro-sanglant au niveau du mamelon, un eczéma
ou un érythéme de I'aréole ou du mamelon

Ces symptomes peuvent évoluer en fonction du cycle menstruel et s"accompagner de signes
généraux en cas de Iésion maligne.

4.4.2 Circonstances diagnostiques

Un cancer du sein peut étre découvert lors d’un examen d’imagerie de dépistage, lors d’un
examen clinique systématique, a I'autopalpation ou devant la présence de symptomes.

Dans 90 % des cas, il est découvert lors d’'un dépistage organisé (ou individuel), et dans 10 %
des cas, par un examen clinique faisant suite a des signes d’appel (décrits au § 1.4.1).

Selon Foxcroft et al., en 2004, qui a comparé le diagnostic du cancer du sein chez 239 femmes
de moins de 40 ans vs 2101 femmes de plus de 40 ans atteintes, la majorité des femmes de
moins de 40 ans vient consulter pour des signes cliniques. Les principaux symptomes
retrouvés étaient :

- une masse (72%)

- un épaississement de la consistance du sein a la palpation (15,1%)

- les modifications cutanées ou du mamelon étaient moins fréquentes et trés rarement
isolées.

La majorité de ces femmes avaient découvert elles-mémes ces symptdmes. Seule une faible
proportion des tumeurs (masse ou épaississement) avait été découverte par un médecin ou
leur partenaire.

Seulement 7 femmes dans cette étude s’étaient présentées pour des antécédents familiaux
sans avoir eu de symptome avant.

A noter que, dans cette série, 13.4% des patientes de moins de 40 ans présentaient un
antécédent familial chez un parent au premier degré, contre 18,7% dans le groupe des
femmes de plus de 40 ans. En effet, I'incidence du cancer du sein augmentant avec I'age, il
n’est pas étonnant que les apparentés des patientes de moins de 40 ans n’aient pas encore
développé de cancer. (14)

Ceci suggere que le niveau de suspicion de cancer du sein, ne devrait pas étre influencé par la
présence ou non d'un antécédent familial chez une patiente symptomatique dans cette
tranche d’age.

Point clé :

Le diagnostic chez les femmes jeunes se fait principalement sur les points d’appel cliniques.
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4.4.3 L’examen clinique
Il est bilatéral et comparatif et se fait en position debout ou assise puis couchée. (9,19)
4.4.3.1 L’inspection :
A la recherche d’une déformation, d’une modification de volume, d’une anomalie cutanée.
4.4.3.2 La palpation :

Elle se réalise mains a plat, par pression douce, en faisant rouler la glande mammaire sur le
gril costal, quadrant par quadrant, en insistant sur le quadrant supéro-externe.

La palpation doit comprendre I'examen des creux axillaire et sus-claviculaire a la recherche
d’une adénopathie.

Tout nodule palpable doit étre suspect si:

- Il est constamment présent au cours du cycle menstruel (pas de modification de taille)
- Il estfixé a la peau ou a la paroi thoracique
- Il est de consistance dure et irréguliére, sensible a la palpation.

4.4.4 Les examens d’imagerie
4.4.4.1 La mammographie

La mammographie est reconnue, dans plusieurs études, comme moins performantes sur les
poitrines denses et donc dans cette population de patientes jeunes.

Toujours selon Foxcroft, en comparaison avec les femmes de plus de 40 ans, la
mammographie était moins performante pour montrer une anomalie (trouvée dans
seulement 72.6% des cas sur mammographies analogiques, sur cassette argentique) et elle
identifiait moins bien les Iésions comme suspectes ou malignes.

Une étude plus récente (Bullier, Boisserie-Lacroix, 2013), réalisée a I'Institut Bergonié, a
montré des performances supérieures pour la mammographie (86.6%), mais avec des
mammographies numériques. (20)

4.4.4.2 L[’échographie

L'examen de premiére intention avant 35 ans est I'échographie selon Lehman, AJR, 2012,
considérée comme plus performante chez la femme jeune devant une anomalie clinique
(sensibilité de 95.7%). (21) Sur sein dense, les lésions suspectes sont hypoéchogenes,
hétérogenes, avec parfois des microcalcifications au sein de la lacune sans cone d’ombre
postérieur (ce qui ne constitue pas un critere de malignité), de forme irréguliére, non
paralléles au plan cutané, a contours irréguliers avec déstructuration des contours et cone
d’ombre postérieur (20 a 40% des cas). (22)

La complémentarité entre I'échographie et la mammographie est importante, car les
microcalcifications sont mieux repérées par la mammographie (20) et les lésions suspectes
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sont mieux identifiées a I'’échographie chez les femmes jeunes. Sur les seins denses, les deux
examens permettent d’obtenir un faisceau d’arguments justifiant la biopsie.

4.4.4.3 L’IRM

L'imagerie la plus performante est I'IRM qui identifie 100% des cancers du sein. (20)
Cependant cet examen n’est pas recommandé en premiere intention.

4.5 Dépistage

4.5.1 Définitions

- Dépistage individuel : S’adresse a une population « A risque » pour le cancer du sein,
ayant des antécédents familiaux ou personnels de cancer du sein ou un risque
génétique identifié. Il justifie des recommandations propres et un suivi personnalisé.

- Dépistage de masse : S'adresse a la population générale, idéalement dans le cadre de
programmes de dépistage.

4.5.2 Historique

Le programme de dépistage organisé (DO) du cancer du sein a été initié en France par la
Direction générale de la santé (DGS) en 1994 et généralisé a I'ensemble du territoire en 2004.
Il s"adresse aux femmes agées de 50 a 74 ans qui bénéficient d’'une mammographie de
dépistage tous les 2 ans ainsi qu’une double lecture systématique en cas de cliché normal. (23)

Ce programme de dépistage est copiloté par la DGS, I’Assurance maladie (AM) et, depuis 2007,
I'Institut national du cancer (INCa). Il vise a faire bénéficier chaque femme de la méme
garantie de qualité et de prise en charge et a fournir un égal acces au dépistage sur I’'ensemble
du territoire.

Les objectifs de ce programme de dépistage organisé du cancer du sein sont : (9)

- Détecter un cancer au tout début de son développement
- Eviter les traitements lourds

- Augmenter les chances de guérison

- Réduire les inégalités d’acces au dépistage

4.5.3 Modalités du dépistage en France :

4.5.3.1 Le dépistage de masse dit "organisé"

Les femmes de la population cible sont invitées par courrier tous les 2 ans a faire le dépistage
du cancer du sein (mammographie analogique ou numérique + examen clinique, complétés
éventuellement par une échographie).

Les clichés mammographiques (2 incidences par sein) sont lus par un premier radiologue.
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Les images classées comme normales ou bénignes sont revues par un second radiologue,
selon une procédure centralisée (double lecture).

En cas d’image suspecte, un bilan diagnostique est effectué immédiatement (clichés avec
agrandissement, échographie, cytoponction ou biopsie).

4.5.3.2 Le dépistage individuel

Il existe un dépistage individuel du cancer du sein, qui est défini par la Haute Autorité de Santé
(HAS).

Les femmes répondant aux critéres suivants ne sont pas éligibles au programme de dépistage
organisé et doivent bénéficier d’'une surveillance spécifique. Ces femmes sont a risque élevé
de cancer du sein :

- Antécédent personnel de cancer invasif du sein ou de carcinome canalaire in situ

- Antécédent d’irradiation thoracique médicale a haute dose (dont antécédent
d’irradiation pour maladie de Hodgkin) ;

- Antécédent personnel d’hyperplasie canalaire atypique, d’hyperplasie lobulaire
atypique ou de carcinome lobulaire in situ ;

- Antécédent familial de cancer du sein (le suivi sera fonction du score d’Eisinger).

- Suspicion ou diagnostic de prédisposition génétique (notamment les mutations BRCA1
et BRCA2)

Les patientes avec une suspicion ou un diagnostic de prédisposition génétique sont
considérées comme a risque tres élevé. Ce risque est défini par le score décrit ci-dessous.

La somme des poids de chaque cas doit étre effectuée dans chacune des branches parentales
séparément. Le score s’interpréte ensuite de la maniére suivante :

- Un score de 5 ou plus est une « excellente indication » d'une consultation
d’oncogénétique ;

- Unscore de 3 ou 4 correspond a une « indication possible » ;

- Un score de 2 ou moins indique une « utilité médicale faible » de la consultation.
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Tableau 1 : Score d'indication a une consultation d'oncogénétique

Situation Pondération du
score
Mutation BRCA1/2 identifiée dans la famille 5
Cancer du sein chez une femme < 30 ans 4
Cancer du sein chez une femme 30-40 ans 3
Cancer du sein chez une femme 40-50 ans 2
Cancer du sein chez une femme 50-70 ans 1
Cancer du sein chez un homme 4
Cancer de I'ovaire 3

En cas de risque trés élevé de cancer du sein, lafemme doit étre orientée vers une consultation
d'oncogénétique et une surveillance spécifique est mise en place (mammographie,
échographie, IRM annuelle). (23)

4.5.4 Modalités du dépistage aux USA

Aux Etats-Unis, le dépistage du cancer du sein était recommandé initialement a partir de 40
ans par une mammographie annuelle et ce jusqu’a I'dge de 74 ans, ou aussi longtemps que les
femmes étaient en assez bonne santé pour supporter un traitement. Cette mammographie se
couplait a un examen clinique annuel des seins par un professionnel de santé.

Cet examen clinique des seins était également recommandé tous les 3 ans chez les femmes
entre 20 et 40 ans.

Les recommandations de I’American Cancer Society (ACS) ont été modifiées une premiere fois
en 2009, a la suite de plusieurs rapports pointant I’effet pervers, dans certains de ces groupes
d’age, des faux-positifs, et du surdiagnostic liés au dépistage par mammographie. Elles
préconisaient alors, de ne débuter le dépistage par mammographie qu’a partir de 50 ans. Elles
ont été a nouveau modifiées en 2015, a la suite d’'une revue de la littérature publiée dans
JAMA a la demande de I'ACS.

Le dépistage n’est plus recommandé qu’a partir de 45 ans avec :

- Une mammographie annuelle pour les femmes entre 45 et 54 ans
- Une mammographie tous les 2 ans pour les femmes a partir de 55 ans et tant que
I’espérance de vie est estimée supérieure a 10 ans.

Les patientes ont toujours la possibilité de demander les examens de dépistage a partir de 40
ans ou de poursuivre la mammographie annuellement si elles I’estiment nécessaire.

En revanche, I'examen clinique des seins n’est plus recommandé, du fait de nombreux faux-
positifs et de potentiels faux-négatifs pouvant s’élever de 17 a 43% du fait des particularités
des tumeurs et de I'expérience de I'examinateur.
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De plus, les méta-analyses ne montrent pas de preuve de I'amélioration de la détection des
cancers du sein par cette technique. (24)

4.5.5 Modalités de dépistage en Europe
A noter qu’en Europe, les programmes de dépistage varient selon les pays.

En Belgique, Allemagne et au Danemark, il concerne les femmes de 50 a 69 ans qui bénéficient
d’'une mammographie tous les 2 ans.

En Espagne, il est prévu de 50 a 64 ans, mais peut s’étendre aux femmes de 40 a 70 ans, avec
une mammographie tous les 2 ans.

Tandis qu’en Grande-Bretagne, le dépistage s’adresse aux femmes de 50 a 70 ans, avec une
mammographie tous les 3 ans. (25)

4.5.6 Efficacité et limites du dépistage :
4.5.6.1 Taux de participation

Pour la période 2015-2016, ce qui correspond a une « campagne » de dépistage puisque les
femmes sont invitées a participer au dépistage tous les deux ans, ce sont plus de 5 millions de
femmes qui ont été dépistées. Le taux de participation était de 51,1 %.

Apres une stabilisation de la participation autour de 52 % entre 2008 et 2014, ces nouvelles
données montrent une légere baisse qui devra cependant étre confirmée lors des prochaines
années. Cette baisse s’observe pour toutes les tranches d’age sauf les 70-74 ans et pour toutes
les régions de métropole.

Nous ne connaissons pas a I’heure actuelle les raisons de cette légere baisse de participation.
Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées, comme |'impact de la polémique nationale et
internationale sur I'efficacité du dépistage du cancer du sein, une éventuelle baisse de I'offre
médicale en sénologie, une possible augmentation des démarches de dépistage individuel en
raison de la tomosynthése (nouvelle technique de mammographie 3D, arrivant sur le marché)
non inclue dans le programme organisé. Mais il n’est pas possible de calculer précisément
I’'ampleur de cette démarche individuelle ni son évolution au cours du temps. (26)

Les recommandations européennes considéerent que le taux est « acceptable » (permettant
une baisse de la mortalité) a partir de 70% de participation des personnes invitées. Le nombre
de femmes effectuant des mammographies en dehors du programme est estimé a au moins
10 % de la population cible, ce qui permet d’approcher un taux moyen de couverture de 65 %.
Dans certaines régions, la démarche individuelle représente une part importante du recours
par rapport au dépistage organisé du cancer du sein, notamment dans les grandes
agglomérations (lle de France et PACA notamment).

L'INCa a publié un rapport en 2013 sur les bénéfices et les limites du programme de dépistage
du cancer du sein. Il I'évalue selon les critéres suivants : diminution de la mortalité due a la
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pathologie dépistée grace au dépistage, évaluation du surdiagnostic, effets secondaires
délétéres, notamment les cancers radio-induits. (27)

4.5.6.2 Impact sur la mortalité

Les différentes méta-analyses et évaluations des essais randomisés publiées a ce jour et
compilés dans le rapport de I'[INCa de 2013, s’accordent sur un effet bénéfique du dépistage
sur la mortalité par cancer du sein, avec une réduction de I'ordre de 15 a 21% selon les études.
De 150 a 300 décés par cancer du sein seraient évités pour 100 000 femmes participant
régulierement au programme de dépistage pendant 7 a 10 ans.

Selon le document publié par le National Cancer Institute aux Etats-Unis et destiné aux
professionnels de santé sur le dépistage du cancer du sein en décembre 2017, le dépistage
par mammographie améliore la survie des femmes de 60 a 69 ans de facon nette avec un
niveau de preuve important, et celle des femmes de 50 a 59 ans avec des chiffres [égerement
inférieurs. (28)

Un autre parametre est difficile a quantifier, I'avance diagnostique. En effet, le diagnostic plus
précoce de la pathologie grace au dépistage permet la mise en ceuvre de traitements moins
lourds, mais ceci reste difficilement évaluable.

4.5.6.3 Le surdiagnostic

Il s’agit de la détection par le dépistage de lésions cancéreuses qui n'auraient pas donné de
symptoéme du vivant de la personne. Ces cancers sont bien réels, confirmés histologiquement,
mais n’auraient jamais eu de conséquences cliniques durant la vie des personnes et n"auraient
donc pas été identifiés en I'absence de réalisation d’un dépistage.

Ils ne doivent pas étre confondus avec les « faux positifs » qui sont des anomalies suspectes,
évocatrices d’un cancer, détectées par la mammographie mais pour lesquelles aucun cancer
n’est confirmé par les examens complémentaires.

Le surdiagnostic est une composante inhérente a tout dépistage et son ordre de grandeur est
extrémement controversé. Les estimations sont trés variables d’'une étude a 'autre, les plus
robustes se situant entre 1 et 19 % des cancers diagnostiqués chez les personnes participant
au dépistage.

Toujours dans le document du NCI américain, ce surdiagnostic di au dépistage par
mammographie est estimé entre 20 et 50%, mais sur deux études imparfaites. (28)

Selon Prescrire, pour 1 000 femmes participant au dépistage pendant 20 ans a partir de I'age
de 50 ans (11 sessions au total), 19 patientes sont étiquetées « malades du cancer », alors que
leur cancer serait resté asymptomatique jusqu’a la fin de leur vie. Elles sont alors exposées
inutilement a des traitements lourds. (29)

4.5.6.4 Les cancers radio-induits

IIs sont la conséquence de l'irradiation recue au cours d’examens ou de traitements utilisant
des rayons ionisants.
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Les radiations ont un pouvoir carcinogéne sur le sein qui est établi, mais non démontré dans
les études en population pour les mammographies répétées, notamment dans le cadre du
dépistage. Selon les modélisations, le risque de cancers radio-induits liés aux mammographies
pourrait étre, dans la tranche d’age (>50 ans) et pour la population ciblée par le dépistage
organisé, de I'ordre de 1 a 20 cas pour 100 000 femmes participant régulierement au
programme.

A noter qu’environ 17% des cancers diagnostiqués pour les femmes participant au dépistage
le sont entre deux mammographies de dépistage organisé (cancers dits de l'intervalle). (27)

4.5.7 Pratique de la mammographie en-dehors du dépistage
organisé

Le barometre santé est une enquéte déclarative réalisée tous les 5 ans par I'INPES sur les
attitudes et comportements de santé des Francais incluant les pratiques de dépistage du
cancer. La derniére pour laquelle les résultats sont disponibles date de 2005. (30)

Selon cette enquéte, pres de six femmes de 18-75 ans sur dix déclarent avoir déja passé, au
cours de leur vie, une mammographie (de dépistage ou de diagnostic). Dans la majorité des
situations (54,9 %), c’est le médecin qui est a I'origine de I'examen mais dans 20,1 % des cas
c’est la patiente qui en a fait la demande. Les autres patientes (25%) y ont été invitées par
courrier dans le cadre du dépistage organisé.

Une analyse post-hoc portant sur 17 319 femmes a permis d’étudier les raisons de réalisation
des mammographies chez les 9 036 ayant déja eu une mammographie (soit 52,2 %) :

- Pour la majorité des cas : 61,7 %, il s’agit d’un suivi régulier
- Pour 12,2 % : la raison avancée est la présence d’'un antécédent familial de cancer du
sein.

Les motivations de la réalisation de la mammographie par tranche d’age font apparaitre que
18,1 % des femmes entre 26 et 34 ans ayant déja eu une mammographie |'ont faite en raison
d’un antécédent familial de cancer du sein (contre 14,1 % pour les femmes de 12-25 ans et
14,7 % pour les femmes de 35-49 ans).

De plus, 21,9 % et 24,3 % des femmes de 12-25 ans et 26-34 ans respectivement font une
mammographie dans le cadre d’un suivi régulier. En raison de leur dge, on peut penser gu’il
s’agit d’un suivi en raison d’un facteur de risque. (23)

4.5.8 Les recommandations actuelles
4.5.8.1 Le dépistage organisé

Le dépistage organisé existe pour les femmes a risque moyen a partir de 50 ans et jusqu’a 74
ans selon les modalités évoquées ci-dessus. Il existe également un dépistage individuel pour
les patientes a risque élevé ou tres élevé et celles présentant des antécédents familiaux dont
les modalités ont été arrétées par la HAS. Elles recommandent globalement une période de
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suivi plus resserré, comprenant un examen cliniqgue et une mammographie annuelle, suivie ou
non d'une échographie, parfois d'une IRM.

Enfin, quels que soient le niveau de risque et les modalités de dépistage proposées, une
mammographie doit étre prescrite devant certains symptomes évocateurs d’'un cancer du
sein.

4.5.8.2 La consultation initiale d’orientation

Un examen clinique mammaire annuel doit étre réalisé chez toutes les femmes a partir de 25
ans, qu’elles soient a haut risque ou non, en vue de déceler d’éventuelles anomalies d’un sein
(aspect global, voussure, attraction, ride, Inflammation, déformation du galbe...) ou d’'un
mamelon (rétraction, modifications d’orientation, ulcération, écoulement...).

La consultation initiale d’orientation est une consultation dédiée prise en charge a 100% par
I’Assurance Maladie, issue du Plan de rénovation du dépistage organisé du cancer du sein
d’avril 2017, au cours de laquelle le médecin généraliste fait une évaluation du risque avec
une approche personnalisée pour les patientes de 25 a 50 ans. (31)

L’examen clinique étant recommandé dans cette tranche d’age, mais pas toujours pratiqué,
pour différentes raisons, on peut imaginer que si celui-ci était pratiqué par les patientes elles-
mémes, de facon plus réguliére, on découvrirait plus tot certaines lésions.

4.6 L'autopalpation ou auto-examen des seins (AES)

Cette pratique doit compléter les recommandations de dépistage mais ne doit, en aucun cas,
s’y substituer.

4.6.1 Méthode

Elle a pour but de former les femmes a porter une attention particuliere a leur corps et a leur
santé afin de mieux connaitre leurs seins et de pouvoir détecter et signaler toute anomalie ou
changement dés qu'il se présente.

L'AES ou autopalpation regroupe un ensemble de gestes simples qui devrait étre pratiqué tous
les mois, apres les regles, dans la semaine qui suit, lorsque les seins sont le moins tendus.

Comme pour I'examen clinique effectué en cabinet, I’AES comprend une phase d’inspection
et une phase de palpation. On retrouve différents tutoriels sur internet, diffusés par des
associations de lutte contre le cancer du sein ou autres sites de vulgarisation, détaillant la
technique de palpation.
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Par exemple :

1- Debout, devant le miroir

Les deux bras le long du corps ou les mains placées sur les hanches, observer vos seins
de face puis de profil. Recommencer l'inspection des seins en levant les bras au dessus
de la téte. Presser doucement le mamelon et vérifier qu'il n'y ait pas d'écoulement de
liquide qui sort par le mamelon

2- Levez le bras droit

Avec les 3 doigts (de la main droite pour le sein gauche et
inversement pour le sein droit) bien a plat parcourez votre
sein de la partie externe a la partie interne et vice versa, en

: P sentant la glande rouler sous vos doigts.
3- Examiner tout le sein el . : 9

Parcourez votre sein par des

mouvements circulaires

n 4- Terminer par le mamelon|
Parcourez votre sein de bas en haut et
vice-versa. Vérifier également la zone

entre le sein et l'aisselle

Figure 5 : Source cancerdusein.org (32)

4.6.2 Intéréts et limites
L'intérét de la pratique de I'autopalpation reste cependant controversé

Selon I'OMS, il n’y a pas de preuve de I'efficacité de I’AES en tant que méthode de dépistage,
en revanche, cette technique permet aux femmes de se responsabiliser et de prendre en
charge leur santé. On peut donc recommander |'autopalpation ou AES pour sensibiliser les
femmes a risque. (33)

Pour les femmes de moins de 50 ans n'entrant pas dans le dépistage organisé, I'autopalpation
semble présenter un réel intérét.

Cependant, elle n’est pas recommandée, pour les femmes entre 40 et 70 ans, pour lesquelles
le surdiagnostic serait trop important et le bénéfice tres faible. Une étude canadienne montre
gue selon une balance bénéfices/risques, I'AES a plus d'effets néfastes (abus de consultations
médicales et d'utilisation d'outils de dépistage) chez les femmes de plus de 40 ans qui font
partie d'un dépistage organisé régulier.
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En revanche, cette étude montre aussi qu'il existe un effet bénéfique de I'AES chez les femmes
de moins de 40 ans qui ne sont pas soumises au dépistage organisé et pour qui il existe un
risque faible mais non négligeable de développer un cancer du sein. (34)

Certaines études concluent au faible intérét de la pratique de I'autopalpation en termes de
diminution de la mortalité voire aux effets néfastes de celle-ci : anxiété, surdiagnostic,
surconsommation d'examens complémentaires et faux positifs.

La Cochrane en 2003 concluait que I'AES n’avait pas d'effet bénéfique en matiére de dépistage
et pouvait méme augmenter le nombre de diagnostics de lésions bénignes et de biopsies
réalisées. (35)

De toutes les études citées, I'étude de Shanghai est celle qui offre les résultats de la plus
grande qualité, au sujet de I’enseignement de I’AES. Cette étude est issue de I’analyse du cas
de 266 064 femmes ayant été affectées au hasard a un groupe d’enseignement de I’AES ou a
un groupe témoin. L’enseignement intensif de I’AES et son renforcement sur une période de
cing ans n’ont pas entrainé de diminution du taux de mortalité attribuable au cancer du sein.
Ils ont toutefois entrainé une hausse du taux de biopsie mammaire bénigne dans le groupe
AES, par comparaison avec le groupe témoin (risque relatif [RR], 1,84, intervalle de confiance
[IC] 3 95%, 1,73-1,95).

Mais on retrouve une référence montrant que lorsqu'il est bien enseigné et correctement
appliqué, I'AES se montre efficace dans la découverte d'anomalies, (36) malheureusement peu
d'études concluent sur la maniére dont est réalisée |'autopalpation en pratique.

En conclusion, il semble que le niveau de preuve reste a ce jour insuffisant pour exclure
I’autopalpation de la stratégie de prévention. L’AES semble essentiellement utile pour les
femmes de moins de 50 ans, en-dehors de tout dépistage, mais toutes les sociétés savantes
ne le recommandent pas.

A RETENIR

Les femmes jeunes présentent des caractéristiques tumorales particuliéres avec des grades
tumoraux plus élevés, des stades tumoraux plus avancés et une incidence plus faible de
tumeurs lobulaires.

Le dépistage de masse par mammographie est communément admis comme ayant la
meilleure balance bénéfice-risque dans la population des femmes de 50 a 74 ans.

Les nouvelles recommandations du plan cancer incluent désormais également les femmes
« jeunes », avec une consultation dédiée a I’évaluation du niveau de risque a I'age de 25
ans.

L’autopalpation qui semblerait intéressante dans cette population reste controversée mais
reste le seul point de départ a un diagnostic en dehors de tout suivi.
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5 MATERIELET METHODE

5.1 Objectifs de I'étude

5.1.1 Objectif principal

L’objectif principal de cette étude était de comparer, chez les femmes de moins de 50 ans
n’entrant pas dans un processus de dépistage et atteintes de cancer du sein, la pratique
réguliere d’'une autopalpation mammaire antérieure au diagnostic par rapport a 'absence de
pratique réguliere, en termes de diagnostic et de pronostic.

5.1.2 Objectifs secondaires
Les objectifs secondaires de cette étude étaient :

- Recenser les modes de découverte du cancer du sein chez les femmes de moins de 50
ans hors dépistage

- Décrire les caractéristiques des femmes atteintes de cancer du sein pratiquant
régulierement I'autopalpation mammaire auparavant, comparativement aux femmes
atteintes de cancer du sein ne la pratiquant pas avant leur diagnostic

- Evaluer le taux de formation a l'autopalpation et son influence sur la pratique de
I’autopalpation et sur le taux de diagnostic des cancers du sein par autopalpation

5.2 Schéma d’étude

Il s’agit d'une étude quantitative rétrospective, observationnelle, descriptive et
monocentrique portant sur les circonstances diagnostiques du cancer du sein chez la femme
de moins de 50 ans, menée au sein de I'Institut Bergonié a Bordeaux, centre de lutte contre le
cancer d’Aquitaine.

Notre critére de jugement était de connaitre le taux de patientes ayant découvert leur cancer
du sein par autopalpation mammaire.

5.3 Population etudiée

Elle est définie par les critéeres d’inclusion et d’exclusion :

5.3.1 Criteres d’inclusion
-  Femmes
- 218 ans et <50 ans
- Atteintes de cancer du sein

- Suivies a I'Institut Bergonié
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- Diagnostiquées aprés le 1°" janvier 2017 (diagnostic anatomopathologique)

- En capacité et acceptant de répondre a un questionnaire téléphonique anonyme

- Ne faisant partie d’aucun programme de dépistage individuel ou de masse (selon les
critéeres de I’'HAS) :

@)
@)
@)

Pas d’antécédent personnel de cancer du sein ou carcinome canalaire in situ
Pas d’irradiation thoracique médicale a haute dose

Pas d’antécédent d’hyperplasie canalaire ou lobulaire atypique ou de
carcinome lobulaire in situ

Pas d’antécédent familial de cancer du sein avec score d’indication a la
consultation d’oncogénétique d’Eisinger > 3, et recherche de mutation non
informative au niveau familial ou non réalisée

Pas d’identification d’'une mutation BRCA1 ou 2 dans la famille

5.3.2 Criteres de non-inclusion

- <18 ans

- >50ans

- Diagnostic avant janvier 2017

- Femme faisant partie d’'un programme de dépistage individuel ou de masse

- Suivi externe

- Refus ou capacité de compréhension ne permettant pas I'interrogatoire téléphonique

5.4 Autorisations legales

5.4.1 Autorisation de début de travail

Le sujet a été soumis a l'autorisation du Département de Médecine Générale de I'Université
de Bordeaux qui a donné son accord pour le début de travail.

Afin d’avoir accés aux dossiers et de débuter le recueil des données, les autorisations m’ont
été données par le service informatique de I'Institut Bergonié et par I’'Unité de Gestion de
Recherche Clinique et d’Information Médicale et de Surveillance Epidémiologique.

5.4.2 Autorisations aupreés de la CNIL et du CPP

Il s’agit d’une recherche non interventionnelle rétrospective, n’entrant donc pas dans la loi
Jardé et ne nécessitant pas d’autorisation spécifique de la part de la CNIL ou du CPP,
puisqu’une demande d’accord individuel était faite directement lors de I'appel téléphonique,
et les demandes d’autorisation pour les recherches sur dossiers sont automatiques avec le
dossier d’admission des patients dans les structures de soin.
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Les démarches a effectuer aupres de ces instances doivent étre faites par I'intermédiaire du
centre dans lequel s’effectue I'étude. Aprés demande aupres des différents intervenants au
niveau de I'Institut Bergonié : p6le de biostatistiques, Unité de Gestion de Recherche Clinique,
Unité d'Information Médicale et de Surveillance Epidémiologique, celles-ci m’ont toutes
répondu que cette étude ne nécessitait pas de démarche spécifique aupres de ces instances
du fait de I'absence de modification de la prise en charge des patientes et du type
monocentrique de I'étude.

5.5 Recueil des données

5.5.1 Sélection des patientes

Le recrutement a été effectué a partir des bases de données de I'Institut Bergonié auxquelles
I’'acces m’a été autorisé dans le cadre de cette étude.

Les bases utilisées étaient les listes des patientes dont les dossiers étaient discutés en réunion
de concertation pluridisciplinaire (RCP) a I'Institut : RCP avec patientes, RCP sur dossiers, RCP
post-chirurgicales et RCP onco-sein.

Les dossiers ont été étudiés a partir du mois de mai 2017 jusqu’au mois de juin 2017. Les
patientes ont été recrutées selon les criteres d’inclusion et d’exclusion sur étude des dossiers
apres classement de ceux-ci en fonction de I'age des patientes.

Les patientes recrutées ont été codées selon le schéma Patiente n°X, en fonction de leur ordre
de recrutement. Les listes complétes ont été anonymisées aprés recrutement en numérotant
les patientes selon le code P X, afin d’analyser la population globale de laquelle était tiré
I’échantillon.

5.5.2 Réalisation du questionnaire

Une fois les patientes sélectionnées, notre étude a pour but de déterminer les circonstances
de découverte de la maladie.

Pour cela, un questionnaire téléphonique a été choisi afin d’obtenir les informations les plus
fiables sur la découverte des premiers symptomes.

Les informations recueillies portaient sur le contexte social (état matrimonial, nombre
d’enfants, niveau d’étude, catégorie professionnelle), le suivi gynécologique antérieur, le
mode de découverte des premiers symptomes, le délai de consultation, la pratique ou non
d’une autopalpation mammaire, les premiers examens complémentaires et leur délai de
réalisation.

Le type de cancer, le stade TNM clinique initial et la taille de la tumeur lors de la premiere
consultation étaient relevés dans le dossier médical des patientes.

Un premier questionnaire a été créé et testé sur une dizaine de patientes et aprées discussion
sur les informations les plus pertinentes a analyser et la fagon dont les données pourraient
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étre analysées, celui-ci a été modifié pour obtenir le questionnaire définitif. Les données
relevées étant inchangées, et les informations manquantes dans le questionnaire initial ayant
pu étre retrouvées dans les dossiers, ou ayant été données spontanément par les patientes
lors des entretiens et notées sur les premiers questionnaires, les dix premiéres patientes
rentrent dans I'’étude au méme titre que les autres. Le questionnaire utilisé a été annexé a ce
travail.

5.5.3 Modalités de contact des patientes

Apreés inclusion, les patientes correspondant aux criteres de sélection ont été contactées par
téléphone.

Leur accord leur était demandé directement par téléphone, afin de répondre au questionnaire
standardisé et anonyme, présent en annexe, portant sur les données sociales et le suivi
antérieur, les circonstances de découverte, ce qu’elles connaissaient concernant la pratique
de I'autopalpation mammaire et les premiers examens complémentaires réalisés ayant permis
le diagnostic.

En I'absence de réponse, un message vocal leur était laissé afin de les informer qu’elles étaient
contactées dans le cadre d’une étude statistique entreprise par I'intermédiaire de I'institut
Bergonié, sans détail sur le sujet de I’étude. En I'absence de réponse au troisieme appel ou en
cas de refus, elles ne pouvaient plus étre incluses dans I'étude.

5.6 Traitement des données

Les résultats ont été enregistrés selon le codage décrit ci-dessus, dans un tableau EXCEL
version 1712 sur Office 365, puis analysés avec I'aide du Pole de biostatistiques de I'Institut
Bergonié.

Les tests statistiques utilisés étaient le test du Chi2 ou le test de Fisher pour comparer les
proportions en fonction des effectifs retrouvés, et le test de Wilcoxon pour comparer les
moyennes.
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6 RESULTATS

6.1 Population

6.1.1 Population totale

Durant les mois de mai et juin 2017, 421 patients ont vu leur dossier discuté en RCP de
sénologie (RCP Comité Sein sur dossier ou avec patient, RCP post-chirurgicale, RCP onco-sein).
Parmi ces patients, on retrouvait 2 hommes.

On dénombrait 127 patientes de moins de 50 ans (Age < 50 ans), soit 30,1% des dossiers.
Parmi elles, 70 patientes ont été exclues :

- 43 avaient été diagnostiquées avant janvier 2017
- 9 étaient suivies dans un autre centre que I'Institut Bergonié
- 18 participaient a un dépistage individuel

57 patientes ont été incluses dans I’étude (soit un taux d’inclusion de 44,9%) et 41 patientes
ont pu étre contactées par téléphone pour répondre au questionnaire (soit un taux de réponse
de 72%).

Echantillon initial:
Patientes < 50ans
127 patientes

Diagnostic antérieur
a janvier 2017
43 patientes

Suivies par un
autre centre
9 patientes

Dépistage individuel
18 patientes

Echantillon retenu:
57 patientes

n’ont pas répondu
16 patientes

Echantillon étudié:
41 patientes

Figure 6 : diagramme de flux
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Parmi cet échantillon de 41 patientes, I'age médian était de 42 ans, et I’age moyen de 41,8
ans. Les plus jeunes avaient 30 ans et les plus agées avaient 50 ans. On peut diviser cette
population en 2 groupes :

- <40ans: 14 patientes (34,1%)
- 240ans: 27 patientes (65,9%)

En fonction de notre critere de jugement principal, nous avons, dans un second temps, divisé
I’effectif en deux groupes afin de comparer I'autopalpation mammaire aux autres modes de
découverte. Ces deux groupes étant d’effectifs réduits, les conclusions statistiques étaient
limitées.

6.1.2 Caractéristiques de I’échantillon

Parmi les patientes incluses, il y avait 12 célibataires, soit 29,3% de I’échantillon, et 29
patientes en couple (15 mariées, 3 pacsées, 11 en union libre) soit 70,7% de I’échantillon. Elles
avaient en moyenne 1,6 enfants : 8 n’avaient pas d’enfant (soit 19,5%) et 33 (80,5%) avaient
jusqu’a 4 enfants.

Pour comparaison, le nombre moyen d’enfants par femme en 2016 en France était de 1.93.
(37)

Le niveau scolaire moyen était assez élevé. En effet, 78.1% des patientes ont au moins un
baccalauréat et ont fait des études supérieures : 4 avaient un Bac, et 28 avaient fait des études
supérieures. Pour les autres patientes, 4 étaient titulaires d’un BEP, 3 du brevet des colleges,
une d’un CAP et une était sans dipldme.

Pour comparaison, en France en 2011, 29.8% de la population des 25-64 ans étaient diplomés
de I'enseignement supérieur. (38)

La répartition en catégories socio-professionnelles est présentée dans le tableau suivant :

Tableau 2 : Catégories socio-professionnelles de I’échantillon

N=41 %
Artisans, commergcants et chefs d'entreprise 6 14.6
Autres personnes sans activité professionnelle 4 9.8
Cadres et professions intellectuelles supérieures 10 24.4
Employés 12 29.3
Ouvriers 1 2.4
Professions Intermédiaires 8 19.5
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6.2 Le suivi antérieur

Il a été demandé aux patientes si leur suivi gynécologique était annuel, occasionnel ou si elles
n‘en avaient pas. Pour 24 d’entre elles (58.5%) le suivi gynécologique se faisait de facon
annuelle. Pour 15 patientes (36.6%), il était occasionnel et 2 (4.9%) n’avaient aucun suivi
gynécologique.

Selon un sondage OpinionWay pour la MGEN en 2011, 19% des femmes en France déclaraient
ne pas avoir de suivi gynécologique régulier. (39)

Pour 21 d’entre elles (51.2%), la derniere palpation mammaire par un professionnel de santé
remontait a moins d’un an, entre un et 2 ans pour 9 d’entre elles (22%) et plus de 2 ans pour
11 (26,8%).

La pratique de mammographies régulieres existe également en-dehors de toute indication de
dépistage. Chez les patientes interrogées, 11 patientes avaient un suivi régulier par
mammographie, soit 26,8% de notre échantillon. Ces patientes avaient toutes plus de 40 ans.
Ceci représente 40,7% des patientes de plus de 40 ans dans notre échantillon.

UTILISATION DE LA MAMMOGRAPHIE

30
25
20
15
10

(2]

<40 >40

B Mammographie systematique M Pas de suivi spécifique

Figure 7 : Utilisation de la mammographie en fonction de I'dge

Ces mammographies ont été réalisées sans recommandation particuliere. On a retrouvé
différents intervalles selon les patientes : tous les 2 ans pour la majorité (6 d’entre elles), tous
les ans pour 3 d’entre elles et a la demande pour les 2 derniéres.

6.3 Les circonstances de découverte

6.3.1 Mode de découverte

Dans la majorité des cas, les patientes avaient découvert les premiers symptomes par hasard :
24 patientes soit 58.5% de I'échantillon. Treize les ont découverts lors d’'une autopalpation
(31.7%) et pour 4 patientes (9,8%), c’est le gynécologue qui a découvert les symptomes lors
de I'examen clinique.
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Circonstances de découverte

10%

32%
58%

= Gynécologue
Par autopalpation (lors d’une recherche spécifique)

= Par hasard : par vous-méme ou votre conjoint
Figure 8 : Circonstances de découverte

6.3.2 Symptémes initiaux

Les premiers symptomes retrouvés sont exposés dans le tableau suivant :

Tableau 3 : Symptémes initiaux

N=41 %
Ecoulement 1 2.4
Masse 33 80.5
Modification de la forme du sein 2 4.9
Tension /Douleur 5 12.2

6.3.3 Réaction initiale

A la suite de la découverte de ces symptdmes, que ce soit par elles-mémes ou par leur
gynécologue, les femmes n’ont pas forcément cherché d’information complémentaire. En
effet, seulement 8 sur les 41 patientes (19.5%) ont recherché des informations : 5 femmes ont
cherché sur des sites « officiels » (INCa, Ligue contre le cancer...), les 3 autres sur des sites
internet de vulgarisation ou sur des forums.

6.4 La prise en charge diagnostique

6.4.1 Consultation initiale

A la suite de la découverte des premiers symptomes, les patientes ont, majoritairement,
consulté un médecin généraliste (leur médecin traitant). Trois patientes ont consulté une
sage-femme, 11 ont consulté un gynécologue et 23 un médecin généraliste.
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Les patientes dont les symptomes ont été découverts par le gynécologue (4 patientes) n’ont
pas consulté par ailleurs.

Praticien consulté en premier | pécouverte par
gynécologue
10%
Sage-femme
7%

Médecin
generillste Gynécologue
56% 27%

Figure 9 : Praticien consulté a la suite de la découverte des premiers symptémes

Le délai de consultation (pour les 37 autres patientes) variait de 1 jour au minimum a 120 jours
au maximum, avec une médiane a 8,5 jours et une moyenne de 24,68 jours.

6.4.2 Examens complémentaires

Les examens prescrits en premiere intention étaient I'association mammographie +
échographie en majorité pour 21 patientes (51,2%), la mammographie seule pour 12 patientes
(29.3%) et I’échographie seule pour 8 patientes (19.5%).

Ces examens ont été obtenus par les patientes dans les centres de radiologie avec un délai
moyen de 11,46 jours et un délai médian de 9 jours. Le délai le plus rapide étant un examen
le jour-méme, et le délai le plus long de 45 jours.

Apres I'imagerie, la biopsie était proposée et programmeée dans un délai médian de 4 jours.
Une des patientes n’a eu sa biopsie qu’au bout d’un an du fait de difficultés diagnostiques, ce
délai s’étale donc de 0 jours a 360 jours. Cette derniere a été retirée de I'échantillon pour le
calcul de la moyenne ce délai étant considéré comme incohérent. Le délai moyen d’obtention
de la biopsie était de 5, 76 jours.

A la suite de cette biopsie, la premiere consultation d’oncologie, qu’elle soit une consultation
de chirurgie, une consultation médicale ou un comité sein (réunion de concertation
pluridisciplinaire en présence de la patiente), avait lieu dans un délai médian de 17 jours et un
délai moyen de 19,71 jours. Le délai le plus court était de 3 jours et le plus long de 47 jours.
Ce délai comprend également la période d’attente des résultats anatomopathologiques de la
biopsie.
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Délais moyens de prise en charge

Délai moyen (en jours)

0 10 20 30 40 50 60 70

M lere consultation  ®imagerie biopsie M lere consultation spécialisée

Figure 10: Délais moyens de prise en charge

6.5 Les caractéristiques des tumeurs

6.5.1 Stades des tumeurs

Les stades les plus fréquents sont les stades T2, qui représentent 43.9% des tumeurs de
I’échantillon. On retrouve autant de stades T1 que de T3. Il existait un envahissement
ganglionnaire pour 15 patientes, donc 36.6% des cas, et un seul cas métastatique dans
I’échantillon.

Les résultats sont présentés dans le tableau suivant :

Tableau 4 : Stades tumoraux

N=41 %
cT
cTO 2 4.9
cT1 10 24.4
cT2 18 439
cT3 10 24.4
cT4 1 2.4
cN
NO 26 63.4
N1 15 36.6
cMm
MO 40 97.6
M1 1 2.4
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6.5.2 Tailles des tumeurs

La taille des tumeurs est donnée pour 37 patientes. Pour 4 patientes, la tumeur était
impalpable : 3 étaient de trés petites tumeurs et une patiente présentait uniquement des
microcalcifications. Pour les autres, les tailles palpées variaient de 8 a 100mm avec une
médiane a 40mm.

6.5.3 Grades des tumeurs

La majorité des tumeurs étaient SBR 11l (19 Iésions ce qui représente 46.3% de |’échantillon).
Il'y avait 17 grades Il (41.5%), et 4 grades | (9.8%). Pour une patiente, le grade n’a pas été
déterminé car il s’agissait d’un carcinome apocrine infiltrant (CAl).

Tableau 5 : Grades tumoraux

Grades N=41 %

CAl 1 2.4
SBRI 4 9.8
SBR Il 17 41.5
SBR Il 19 46.3

6.5.4 Types de cancers

Les types de tumeurs les plus représentés étaient les carcinomes canalaires infiltrants (75.6%),
ce qui correspond aux proportions retrouvées dans les cohortes de patientes atteintes de
cancer du sein. On retrouve également des cancers moins avancés avec des carcinomes
canalaires in situ, mais en faible proportion (9.8%), et des carcinomes lobulaires infiltrants
(9.8%).

Tableau 6 : Types de cancer

Types de cancers N=41 %

CAl 1 2.4
CCl 31 75.6
CCl+ CCIS 1 2.4
CCIS 4 9.8
CLI 4 9.8
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6.5.5 Caractéristiques moléculaires

Sur le plan moléculaire, on retrouve plus de tumeurs a récepteurs hormonaux négatifs, plus
de tumeurs surexprimant HER 2. Une mutation BRCA a été retrouvée chez 3 patientes a la
suite du diagnostic de cancer.

Tableau 7 : Caractéristiques moléculaires

N=41 %

Récepteurs hormonaux

Positifs 7 17,1

Négatifs 30 73,2
Surexpression HER 2

oul 25 61

NON 11 26,8
BRCA

Positif 3 7,3

Négatif 38 92,7

6.6 L'autopalpation

Parmi les 41 patientes contactées, 21 pratiquaient régulierement une autopalpation, sans
précision de fréquence ou de technique, ce qui représente 51.2% sur cet échantillon. Pour
I’analyse, 2 groupes ont été définis :

- Les femmes pratiquant régulierement I'autopalpation : Groupe A (N=21)
- Les femmes ne pratiquant pas I'autopalpation de fagon réguliere : Groupe PA (N=20)

Ces groupes étant d’effectifs réduits, les conclusions statistiques étaient limitées.

6.6.1 Formation a I'autopalpation

Il leur a été demandsé, si elles avaient déja bénéficié d’une formation a I'autopalpation, ce qui
avait été le cas pour 11 patientes (26,8%). Lorsqu’elles avaient eu une formation, celle-ci avait
été prodiguée majoritairement par leur gynécologue (7 patientes), et parfois par une sage-
femme (une patiente) ou le médecin généraliste (une patiente).

Les patientes du Groupe A avaient été formées pour 11 d’entre elles, soit 52,4% du Groupe A.
Toutes les patientes formées a I'autopalpation déclaraient pratiquer régulierement celle-ci.
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Tableau 8 : Autopalpation et formation a celle-ci en fonction du mode de découverte

Pratique réguliere de I'autopalpation

Mode de découverte Pas de Formation a Total

formation a I’autopalpation
I’autopalpation

NON (Groupe PA) 20 20
Par autopalpation (lors d’une recherche 2 2
spécifique)
Par hasard : par vous-méme ou votre 15 15
conjoint
Gynécologue 3 3
OUI (Groupe A) 10 11 21
Par autopalpation (lors d’une recherche 3 8 11
spécifique)
Par hasard : par vous-méme ou votre 7 2 9
conjoint
Gynécologue 1 1
Total 30 11 41

Les patientes ayant eu une formation a I'autopalpation ont majoritairement trouvé leur
maladie par un auto-examen des seins : 8 patientes sur les 11, soit 72,7%.

En revanche, les patientes n’ayant pas eu de formation a I'autopalpation, mais la pratiquant
régulierement, ont plus souvent trouvé les premiers symptomes par hasard : 3 patientes par
autopalpation soit 30% des patientes pratiquant l'autopalpation sans formation, et 7
patientes par hasard soit 70%.

6.6.2 Le mode de découverte

Parmi les patientes du Groupe A, 11 ont découvert leur maladie par autopalpation, ce qui
représente 52,4% de ces patientes. Parmi les patientes du Groupe PA, 2 ont tout de méme
trouvé les premiers symptomes par autopalpation pratiquée de fagon ponctuelle.

6.6.3 Profil des patientes pratiquant I'autopalpation
6.6.3.1 Age des patientes

Lorsqu’on analyse le profil des patientes du Groupe A, celles-ci ont plutét, plus de 40 ans
(76,2% des femmes pratiquant I'autopalpation). En revanche, il n’existe pas de différence
statistiquement significative lorsqu’on analyse la moyenne d’age entre les femmes du Groupe
A et du Groupe PA (test de Wilcoxon, P=0,38).
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Pratique de I'autopalpation en fonction de I'age
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Figure 11 : Pratique de I'autopalpation ou non en fonction de I’dge (N=41)

6.6.3.2 Statut marital

Sur le statut marital, les proportions de femmes en couple et célibataires ne montrent pas de
différence statistiquement significative: le groupe ne pratiquant pas régulierement
I'autopalpation comprend 25% de célibataires et 75% de femmes en couple. Le groupe
pratiquant régulierement I'autopalpation comprend 33,3% de célibataires et 66,7% de
femmes en couple. Le test du Chi2 ne retrouve pas de différence significative sur ce critere :
p=0,6.

Tableau 9 : Statut marital des femmes pratiquant I'autopalpation

GROUPE PA GROUPE A TOTAL
CELIBATAIRES 5 7 12
EN COUPLE 15 14 29
TOTAL 20 21 41

6.6.3.3 Nombre d’enfants

Le nombre d’enfants par femme ne différe pas non plus de fagon significative entre les 2
groupes. Les patientes du Groupe PA avaient en moyenne 1,85 enfants/femme (médiane = 2
enfants/femme). Les patientes du Groupe A avaient en moyenne 1,38 enfants/femme
(médiane = 2 enfants/femme). Le test de Wilcoxon pratiqué sur ces 2 groupes ne retrouve pas
de différence significative avec P = 0,20.
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6.6.3.4 Le niveau d’étude

Les femmes du Groupe PA sont 65% (13 patientes sur les 20) a avoir un niveau BAC ou
supérieur, contre 90,5% (19 patientes sur les 21) chez les femmes du Groupe A. Cette
différence est proche de la significativité avec le test de Fisher (p=0,07).

6.6.4 Le suivi antérieur
6.6.4.1 Suivi gynécologique

Si on compare le suivi gynécologique des patientes, il n’y a pas de différence significative entre
les 2 groupes. Il y a 12 patientes ayant un suivi gynécologique annuel dans chaque groupe
(60% du Groupe PA, 57,1% du Groupe A). Les patientes ayant un suivi occasionnel ou pas de
suivi du tout ont été regroupées pour I'analyse. Il y en avait 8 parmi le Groupe PA et 9 dans le
Groupe A. Le test du Chi2 ne retrouve pas de différence statistiqguement significative (p=0,85).

6.6.4.2 Pratique de mammographies réquliéres hors dépistage

En ce qui concerne la pratique de mammographies réguliéres en-dehors d’un dépistage, 2
patientes en avaient dans le groupe PA (soit 10% de ce groupe), contre 7 dans le groupe A
(soit 33,3% de ce groupe). Le test de Fisher ne retrouve pas de différence significative sur ce
point (p=0,45).

6.6.5 Les délais de consultation
6.6.5.1 Consultation initiale

Dans le Groupe A, le délai moyen de premiere consultation était de 29,57 jours, et le délai
médian de 17,5 jours. Dans le Groupe PA, le délai moyen est de 15,85 jours, et le délai médian
de 4 jours. Le test de Wilcoxon ne retrouve pas de différence significative entre les 2 groupes
(p=0,32).

6.6.5.2 Premier examen d’imagerie et biopsie

Les tests statistiques ne retrouvent pas de différence significative entre les 2 groupes en ce
qui concerne le délai d’obtention du premier examen d’imagerie (médiane : 11,5 jours pour
le groupe PA et 4 jours pour le groupe A, Wilcoxon, p=0,15) ou le délai d’obtention de la
biopsie (médiane : 4,5 jours pour le groupe PA, et 4 jours pour le groupe A, Wilcoxon, p=0,66).

6.6.5.3 Premiere consultation d’oncologie

En revanche, il existe une différence significative dans le délai d’obtention de la premiere
consultation d’oncologie (Groupe PA : délai médian = 14,5 jours, Groupe A : délai médian = 24
jours). Le test de Wilcoxon montre une différence significative avec un p=0,006.
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6.6.6 Les caractéristiques des tumeurs

6.6.6.1 Taille

Il n’a pas été retrouvé de différence significative dans la taille des tumeurs au moment du
diagnostic entre les 2 groupes (Wilcoxon, p=0,76). Dans le Groupe A, la taille médiane était de
40mm, avec une taille minimum de 8mm et maximum de 100mm. Dans le Groupe PA, la taille
médiane était de 45mm, avec une taille minimum de 10mm et maximum de 80mm.

6.6.6.2 Stade

Tableau 10 : Stades tumoraux

GROUPE PA GROUPE A
N=20 % N=21 %
CcT
CT0 . . 2 9.5
CT1 4 20.0 6 28.6
CT2 10 50.0 8 38.1
CT3 6 30.0 4 19.0
CT4 1 4.8
CN
NO 13 65.0 13 61.9
N1 7 35.0 8 38.1
cM
MO 19 95.0 21 100.0
M1 1 5.0

Les résultats concernant le stade tumoral sont présentés dans le tableau ci-dessus. Il est
difficile de tester statistiquement les 2 groupes du fait d’effectifs insuffisants.

6.6.6.3 Grade

Tableau 11 : Grades tumoraux

Grade Groupe PA Groupe A Total
N=20 % N=21 % N=41 %
Hors SBR . . 1 4.8 1 2.4
SBR | 3 15.0 1 4.8 4 9.8
SBR Il 7 35.0 10 47.6 17 41.5
SBR Il 10 50.0 9 42.9 19 46.3

La tumeur non classée était un carcinome apocrine infiltrant. De méme que pour les stades
tumoraux, la comparaison entre les 2 groupes est difficile du fait du manque d’effectifs.



6.6.7 Les traitements

Les résultats concernant les traitements sont présentés dans le tableau ci-dessous.

Tableau 12 : Traitements

Groupe PA Groupe A Total
N=20 % N=21 % N=41 %

Chirurgie du sein

Pas de chirurgie 1 5.0 . . 1 2.4

Mastectomie 10 50.0 6 28.6 16 39.0

Tumorectomie 9 45.0 15 71.4 24 58.5
Chirurgie ganglionnaire

Pas de chirurgie 1 5.0 . . 1 2.4

Curage 10 50.0 10 47.6 20 48.8

Ganglion sentinelle 9 45.0 11 52.4 20 48.8
Radiothérapie

NON 4 20.0 2 9.5 6 14.6

oul 16 80.0 19 90.5 35 85.4
Chimiothérapie

NON 4 20.0 4 19.0 8 19.5

oul 16 80.0 17 81.0 33 80.5

Entre les 2 groupes, la proportion de mastectomie était de 50% dans le Groupe PA et 28,6%
dans le Groupe A, mais il n’existait pas de différence statistiqguement significative entre les 2
groupes avec un test du Chi2 (p=0,12).

PRINCIPAUX RESULTATS

Les principaux modes de découverte observés dans cette étude étaient :
e Le hasard a 58,5% sur I’échantillon global
e L’autopalpation mammaire a 31,7%

Critére de jugement :

Pratique réguliere de I’autopalpation mammaire (Groupe A) : 51,2% de I’échantillon, dont :
e 52,4% formées a cette pratique (soit 26,8% de I’échantillon).
e Toutes les patientes formées a I'autopalpation la pratiquaient régulierement.
e Découverte par hasard 42,9%, (contre 75% dans le Groupe PA).

Sur ce critére de jugement, le taux variait en fonction de la tranche d’age :
e Groupe A :76,2% de femmes de plus de 40 ans,
e Groupe PA : 55% de femmes de plus de 40 ans.
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/7 DISCUSSION

7.1 Justification du protocole

Les différentes études retrouvées se concentraient sur les femmes de moins de 40 ans, pour
les études s’intéressant aux femmes jeunes, ou aux femmes de plus de 50 ans, pour les études
concernant les dépistages. Apres les travaux d’état des lieux du dépistage organisé, il était
temps de s’intéresser au diagnostic du cancer du sein chez les femmes de moins de 50 ans.

Dans le cadre d’une pratique en médecine générale, et devant les implications d’'un tel
diagnostic chez de jeunes femmes, souvent meres, actives, nous devons nous poser la
guestion des acteurs de ce diagnostic, de sa précocité, et de I'intérét de I'autopalpation.

Tenant compte des dernieres recommandations en termes de prévention du cancer du sein,
avec la préconisation d’'une consultation dédiée a I’dge de 25 ans, le médecin généraliste se
retrouve confronté a des interrogations majeures :

Quels signes doivent inciter le médecin a prescrire des examens complémentaires ?
Faut-il étendre le dépistage aux femmes plus jeunes ? A partir de quel age ?

Le médecin généraliste doit-il conseiller et enseigner I'autopalpation chez les patientes
n’entrant pas dans un protocole de dépistage ?

7.1.1 Type d’étude

Une étude rétrospective a été choisie puisqu’il est difficile de recruter les patientes au
moment du diagnostic, celui-ci étant principalement fait en cabinet de médecine générale.
Nous avons choisi d’interroger des patientes dont le diagnostic était récent afin que les
informations soient le plus fiable possible. Les modalités de recrutement ayant été définies au
mois d’avril 2017, une date limite au 1*" janvier 2017 a été déterminée.

Cette étude était. monocentrique, effectuée a I'Institut Bergonié qui recrute des patients de
toute la Nouvelle Aquitaine ce qui limitait les biais de sélection dus a ce type d’études.

Nous avons décidé d’effectuer une étude descriptive afin de pouvoir étudier plus de
parameétres de la période diagnostique des cancers du sein chez ces patientes. Ceci permettait
d’étudier également les premiers examens diagnostiques et les délais de consultations, ce qui
aurait été plus difficile avec une étude cas-témoins.

7.1.2 Questionnaire

Les questionnaires ont été congus principalement avec des questions fermées pour recueillir
des données quantitatives. Nous avons fait le choix de conserver quelques questions ouvertes
afin de recueillir plus d’informations en particulier personnelles et des précisions sur les
circonstances de découverte des symptomes. Le contact téléphonique un meilleur taux de
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réponse et de pouvoir expliciter les questions directement, en comparaison a un
guestionnaire papier distribué en consultation.

7/.1.3 Recrutement

Nous avons pu obtenir un échantillon de patientes important par I'intermédiaire de I'Institut
Bergonié qui recrutait des patients de toute la Nouvelle Aquitaine. L'utilisation des listes de
passage en réunion de concertation pluridisciplinaire permettait de recruter les patientes en
début de prise en charge, et était un bon moyen de trier les patients en fonction de leur
maladie. Nous avons effectué le recrutement sur 2 mois, et avons obtenu un échantillon de
57 patientes qui était suffisant pour une étude descriptive. Nous n’avons pu avoir que 41
patientes au téléphone, les autres n’ayant pas répondu aux appels.

7.1.4 Intérét en soins primaires

Cette étude s’inscrit dans les soins primaires puisque le but était d’identifier les premiers
symptomes et les premiéres réactions des patientes ne participant pas a un dépistage organisé
ou un dépistage individuel. Le médecin généraliste semble étre, spontanément, le premier
interlocuteur dans ces situations, et cette étude I’a bien démontré.

Par ailleurs, les derniéres recommandations en matiére de prévention du cancer du sein dans
cette population, donnent au médecin généraliste un réle central, en mettant en place cette
consultation dédiée pour les femmes de 25 ans afin de les orienter dans le parcours de
prévention a leur proposer.

7.2 Limites et biais de I’étude

Une des limites de cette étude a été le fait qu’elle était monocentrique. Cependant, méme s'il
existe de nombreux centres prenant en charge des patientes ayant un cancer du sein, I'Institut
Bergonié présente I'avantage d’étre un centre de lutte contre le cancer (CLCC), centre de
référence régional dédié aux soins, a la recherche et a la formation dans le domaine de la
cancérologie. Il recrute donc des patients venant de toute la Nouvelle Aquitaine. Malgré tout,
ce type d’étude entraine un biais de sélection. Un second biais de sélection est d( a I'enquéte
par questionnaire téléphonique, puisque seules les patientes disponibles lors des appels
étaient interrogées.

Une autre limite importante de cette étude est son caractére rétrospectif, ce qui entraine un
biais inhérent a ce type d’enquétes, le biais de mémorisation : certaines informations ont pu
étre oubliées, ou erronées. Nous avons essayé de limiter ce biais en ne recrutant que les
patientes dont le diagnostic datait d’apres le 1°" janvier 2017, afin d’avoir des informations
récentes, et en utilisant les informations des dossiers informatiques.

L'effectif de notre population d’étude est resté limité. Les sous-groupes de patientes dans
I’analyse statistique en ont été d’autant plus réduits, rendant compliqués les tests statistiques
et I'extrapolation des résultats a la population générale.
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7.3 Comparaison des résultats avec la littérature

7.3.1 Echantillon

Dans notre échantillon (recruté parmi des patients suivis pour cancer du sein au sein de
I'Institut Bergonié, dont le dossier a été discuté en RCP entre mai et juin 2017), les patientes
de moins de 50 ans représentaient 30,1% des dossiers.

Si on considéere ces dossiers comme représentatifs de la population des patients atteints de
cancer du sein, on pouvait les comparer aux chiffres de I'INCa. Selon les chiffres de 2012, les
patientes de moins de 50 ans représentaient 22% des personnes atteintes. Nos chiffres
semblaient donc cohérents par rapport aux études précédentes. La proportion légerement
supérieure pouvait s’expliquer par le haut niveau de technicité et d’expertise du centre qui
recrutait des cas plus complexes.

La séparation en 2 groupes de I"échantillon, < 40 ans et > 40 ans, a permis de comparer les
groupes avec les études retrouvées qui s’intéressaient souvent aux tranches 30-40 et 40-50
ans. Notre échantillon était composé de 34,1% de femmes de moins de 40 ans et 65,9% de
femmes de plus de 40 ans, ce qui était cohérent avec I'augmentation d’incidence plus nette a
partir de I’age de 40 ans

7.3.2 Suivi antérieur
7.3.2.1 Taux de suivi en gynécologie

Selon un sondage OpinionWay réalisé en 2011 pour la MGEN : 19% des femmes déclaraient
ne pas avoir de suivi gynécologique et 57% des femmes de 16 a 60 ans déclaraient avoir
consulté un gynécologue dans les 12 mois précédents.(39)

Ce sondage révélait également que le suivi gynécologique des femmes en France était inégal.
Les femmes d’un échantillon représentatif, interrogées par téléphone, déclaraient a 57% avoir
eu une consultation gynécologique moins de 12 mois avant le sondage, 19% entre 1 et 2 ans,
11% entre 2 et 5 ans, et 13% plus de 5 ans avant ou jamais. Ceci ne préjugeait pas de la
régularité du suivi.

Le suivi gynécologique pouvait étre assuré par un gynécologue de ville a 58%, par le médecin
généraliste a 13%, un gynécologue hospitalier a 10%, 19% n’ont aucun suivi gynécologique.

Dans notre étude, les patientes déclaraient, pour 24 d’entre elles, avoir un suivi gynécologique
annuel (58,5%), pour 15, un suivi occasionnel (36,6%) et pour 2, aucun suivi (4,5%). Ces chiffres
semblaient cohérents par rapport a la population francgaise, représentée dans le sondage de
2011.

Le taux de patientes n’étant pas suivi était en revanche assez inférieur dans notre étude. Ceci
pourrait s’expliquer par un éventuel biais d’information, les patientes pourraient ne pas avoir
osé dire qu’elles n"avaient pas de suivi au moment du questionnaire téléphonique. De plus, la
tranche d’age étudiée consulte probablement plus que la population générale. Ceci est sous-
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entendu dans le barometre santé 2005 de I'INPES ou I'on retrouve un taux de frottis cervico-
utérin dans les 3 ans de 83,2% chez les femmes de 25 a 65 ans, avec une nette augmentation
de ce taux dans la tranche 35-54 ans.

Un autre probleme de notre étude doit étre soulevé, celui de la formulation de la question qui
ne détaillait pas ce que pouvait signifier « occasionnel ». En effet, dans ce groupe, on pouvait
retrouver des femmes effectuant un suivi tous les 2-3 ans, comme des femmes n’ayant un
suivi que tous les 5 ans. Cela limitait les possibilités de comparaison sur ce point.

Ces chiffres étaient corrélés avec la pratique d’une palpation mammaire par un professionnel
de santé : moins d’un an avant le diagnostic pour 21 patientes (51,2%), entre un et 2 ans avant
pour 9 patientes (22%) et plus de 2 ans avant pour 11 patientes (26,8%). Cet examen clinique
impliquait une consultation dédiée de gynécologie.

Les femmes en France ont, globalement, un suivi gynécologique régulier, permettant de
bonnes démarches de prévention. Le taux non négligeable de patientes n’ayant pas de suivi
régulier milite pour la mise en place d’une campagne d’information sur les cancers féminins
et leur dépistage (notamment le cancer du sein, pourquoi pas par I'autopalpation) ciblant
cette population.

7.3.2.2 Pratique de la mammographie hors dépistage

Actuellement, la mammographie est considérée comme I'examen complémentaire le plus
adapté au dépistage du cancer du sein pour les femmes de plus de 50 ans.

Pour les femmes plus jeunes, notamment celles de moins de 40 ans, pour lesquelles le taux
de faux négatifs peut étre important du fait de la densité de la poitrine des patientes jeunes
qui peut masquer une tumeur ou laisser interpréter une lésion comme bénigne (14,21), méme
si d’aprés Bullier et al. en 2013, elle restait I’'examen le plus spécifique (20).

Notre étude a montré que 26,8% des patientes (soit 11 d’entre elles) pratiquaient de facon
réguliere des mammographies, dans une démarche énoncée comme de dépistage, sans
indication selon les recommandations actuelles. Une seule patiente présentait des kystes
mammaires nécessitant un suivi par mammographies.

Ces patientes avaient toutes plus de 40 ans. On peut donc considérer, selon les études
retrouvées, que cette imagerie était adaptée a I'age, si le but en était un dépistage du cancer
du sein, bien qu’en-dehors des recommandations.

Selon le barometre santé 2005, (30) cette pratique était assez courante. 59,5% des femmes
de 18 a 74 ans ont déja passé une mammographie dans leur vie, qu’elle soit diagnostique ou
de dépistage. Cet examen se faisait, dans la majorité des cas a l'initiative du médecin (54,9%
des cas), mais aussi souvent a l'initiative de la patiente (20,1%). Les autres étaient convoquées
par courrier dans le cadre du dépistage ou la prescription venait d’une autre source.

Lorsque le médecin était a I'origine de la prescription de la mammographie, cette démarche
s’inscrivait principalement dans un suivi régulier, notamment pour les femmes de 40 a 74 ans
(80,7% des cas dans cette tranche d’ages), mais également de fagon importante pour les
femmes de 18 a 39 ans (34,3% des cas dans cette tranche d’ages). L’indication médicale pour
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des symptdmes cliniques arrivait en deuxieme position, mais il s’agissait de la raison la plus
fréquente pour les femmes de 18 a 39 ans. L'existence d’antécédents familiaux arrivait en
troisieme position.

Lorsque la patiente était a I'origine de cette prescription, le suivi régulier était également la
raison la plus fréguente avancée, notamment chez les femmes de plus de 40 ans. Les
symptoémes, comme motivation de la consultante, étaient évoqués dans 23,8% des cas, et
prédominaient dans la tranche 18-39 ans. La notion d’antécédents familiaux était retrouvée
de fagon plus fréquente lorsque la patiente était a I'origine de la demande (18,5% des cas),
notamment chez les femmes de 18 a 39 ans (30,1% vs 15% chez les plus de 40 ans).

Parmi nos 11 patientes ayant des mammographies régulieres, 5 étaient a l'initiative des
mammographies demandées, et 6 avaient des prescriptions par leur médecin (gynécologue
ou médecin généraliste). Parmi elles, une était suivie par imagerie pour des kystes mammaires
depuis I’age de 42 ans.

Selon ce méme barometre santé, parmi les raisons qui poussaient les femmes agées de 18 a
49 ans (donc théoriguement non concernées par le dépistage organisé) a demander elles-
mémes une mammographie, deux facteurs ressortaient : I'existence d’un dépistage organisé
dans le département avant 2004 (OR=1,1 ; 1C=0,9-1,3 ; p<0,001) et la crainte du cancer
(OR=1,3; 1C=1,1-1,6 ; p<0,05).

Pourtant, une controverse existe sur les modalités du dépistage par mammographie, puisqu’il
existe un risque de surdiagnostic, un risque de cancers radio-induits, un risque de faux-positifs,
difficiles a quantifier, et entrainant un surco(t de santé. (27) Ces éléments défavorables, ont
poussé les autorités américaines a modifier leurs recommandations en matiére de dépistage,
et a repousser |’age de début de celui-ci, d’abord a 50 ans au lieu de 40 ans, puis a nouveau a
45 ans.

Mais les choses ne sont pas si simples. En effet, I'incidence du cancer du sein, augmente
réellement a partir de 30 ans, et de fagon franche apres 40 ans (5). Dans cette optique, les
différentes instances de santé publiques ont déterminé des facteurs de risque afin de définir
les populations a haut risque de cancer du sein et de leur proposer de facon spécifique un
dépistage individuel. Une étude américaine publiée en janvier 2018 (Sutton et al, 2018), a
étudié de facon rétrospective, les dossiers des patientes atteintes de cancer du sein avant 50
ans. Elle n’a retrouvé que 1/3 des patientes entrant dans les critéres de « Haut risque ». lls
préconisaient de débuter le dépistage par mammographie de fagon annuelle dés 40 ans pour
toutes les femmes. (40)

Parmi nos patientes, il faut bien noter qu’aucune de celles ayant des mammographies
régulieres n’avait été diagnostiquée grace a cette imagerie, mais il existait probablement un
biais de recrutement qui influengait cette donnée.

La question reste donc sujet a discussion : faut-il débuter le dépistage par mammographie des
40 ans ? Cette question peut rester a I'approbation des médecins en fonction de leur avis tiré
de I'Evidence Based Medecin (EBM) et de leur sensibilité personnelle.
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7.3.2.3 Circonstances diagnostiques

Pour rappel, notre étude a démontré que la découverte des premiers symptomes, s’est faite
majoritairement par hasard, pour 58,5% des patientes. L’autopalpation était également assez
répandue, puisque 31,7% avaient découvert leurs symptomes grace a cette méthode.

Parmi les patientes ayant trouvé leur maladie par autopalpation (13 patientes), 3 d’entre elles
avaient moins de 40 ans.

Les symptomes étaient principalement une masse, pour 80,5% des patientes.

Les autres symptomes retrouvés, étaient une douleur ou tension mammaire pour 5 patientes,
une modification de la forme du sein pour 2 patientes, et un écoulement mamelonnaire pour
une autre. Ces symptomes étaient souvent associés a un délai de consultation initiale plus
long. Une seule parmi ces 8 patientes a consulté au bout d’'une semaine. Les autres ont toutes
consulté au bout de plus d’un mois (une patiente au bout d’'un mois, 2 patientes au bout de 2
mois, 2 patientes au bout de 3 mois et une au bout de 5 mois, soit une moyenne pour ces 8
patientes de 45,125 jours de délai avant la premiére consultation).

Rappelons que la moyenne du délai de consultation était a 24,68 jours et la médiane a 8,5
jours.

Ces symptOmes ne sont souvent pas reconnus comme pouvant étre évocateurs de cancer du
sein. Or, la connaissance de tels symptomes pourrait permettre aux patientes de consulter
plus tot, ce qui serait intéressant dans cette population de femmes jeunes présentant, comme
déja démontré dans de nombreuses études, des cancers plus agressifs que les femmes plus
agées.

Dans ce sens, une campagne d’information avait été créée par une association américaine de
lutte contre le cancer du sein, Worldwide breast cancer, visant a renseigner les patientes sur
les différentes formes que pouvaient prendre un cancer du sein :
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WHAT BREAST CANCER CAN LOOK & FEEL LIKE

Recognize something? Don't panic, some changes are normal. But if it stays around be smart—show a doctor.

feeling o
thick area dimple nipple crust red or hot unexpected fluid skin sores

hard lump

growing vein sunken nipple new shape/size orange peel skin

“A cancerous lump usuolly feels hard and immovable like o lemon seed
It con be any shope or size”

Want information on each symptom?

Figure 12: Campagne "Knowyourlemons.com"

Cette image a été traduite en francais par des associations et a été un peu diffusée sur les
réseaux sociaux. De plus, le site de cette association est traduit en plusieurs langues et
comprend de nombreux conseils sur les différents symptomes et I'attitude a adopter en leur
présence.

Dans la région Nouvelle Aquitaine, une association a été créée récemment, « Jeune et Rose »,
qui soutient les femmes jeunes atteintes de cancer du sein et qui tente de sensibiliser les
femmes ainsi que les professionnels de santé sur ces signes d’appel. Cette affiche a été utilisée
par les jeunes femmes qui ont créé cette association.

Une telle campagne pourrait étre intéressante a diffuser dans des cabinets de médecine
générale, de gynécologie ou de sages-femmes pouvant éveiller I'intérét des patientes et leur
faire penser a parler au praticien d’éventuels symptomes.

7.3.2.4 Acteurs

Le premier recours des patientes, a la suite de la découverte de ces symptoémes, a été, dans la
majorité des cas, le médecin généraliste. Cette proportion représentait 56,1% des patientes
de notre échantillon (23 patientes).

Ce recours au médecin généraliste peut étre le fait du plusieurs éléments :

- La plus grande disponibilité des médecins généralistes, avec des rendez-vous, en
général, plus rapides que les gynécologues. Selon une enquéte de I'Observatoire de
I'acces aux soins par I'lfop pour le cabinet Jalma, en 2017, le délai moyen d’obtention
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d’un rendez-vous chez un spécialiste en libéral est passé de 48 a 61 jours en moyenne
en 5 ans. Pour obtenir un rendez-vous chez le gynécologue en ville, il faut attendre en
moyenne 68 jours. (41)

- Laqualité de la relation médecin-patient avec une plus grande confiance des patientes
dans les situations d’angoisse. Le médecin généraliste jouit d’une image trés positive
dans l'opinion des frangais selon un sondage BVA demandé par I’Académie de
médecine en 2008. (42) Un sondage IPSOS demandé par le Conseil National de I'Ordre
des Médecins (CNOM) en 2010 a montré que le médecin généraliste est la premiere
source d’informations en matiere de santé pour les patients, et celle a laquelle ils font
le plus confiance (90%). (43)

- L’habitude

- Le principe du parcours de soins avec la nécessité de consulter son médecin traitant
avant toute consultation spécialisée.

- Un suivi gynécologique souvent assuré par le médecin généraliste. Selon le sondage
OpinionWay sur la santé des femmes en 2011, 12% des répondantes, déclaraient que
leur suivi gynécologique était assuré par leur médecin généraliste.

Le médecin généraliste est bien le premier recours dans ces situations angoissantes pour les
patientes. Il se doit de pouvoir répondre a cette angoisse par une attitude rassurante et une
réaction adaptée en termes d’examens diagnostiques et d’orientation. L’existence d’un
réseau performant connu du médecin est également nécessaire afin d’améliorer la qualité de
la prise en charge, en particulier pour écourter le délai de celle-ci.

7.3.2.5 Examens complémentaires

Dans notre échantillon, I'association mammographie-échographie mammaire a été le premier
réflexe en termes d’examens complémentaires prescrits par les médecins.

Dans les différentes études retrouvées, il est démontré que la mammographie peut étre mise
en défaut chez les femmes de moins de 50 ans, du fait d’'une densité plus importante de la
poitrine, et également du fait des caractéristiques moléculaires des tumeurs retrouvées dans
cette tranche d’ages. (20) Trois études majeures sur les femmes de moins de 40 ans, évaluant
les différents types d’imagerie ont été menées, de facon rétrospective.

Selon Lehman et al., en 2012, I’échographie devrait étre la premiere imagerie a prescrire
devant des symptomes suspects chez les femmes de 30 a 39 ans. Et selon eux, le bénéfice de
I’'association a une mammographie est pauvre. (21)

En revanche, Foxcroft et al., en 2004, avaient montré que la mammographie n’avait retrouvé
les Iésions de facon efficace que dans 72,6% des cas, mais ils utilisaient des mammographies
sur films argentiques. lls préconisent d’associer mammographie et échographie pour le
diagnostic de Iésions mammaires chez les femmes de moins de 40 ans. (14)

Selon Bullier et al., en 2013, la mammographie retrouvait les lésions dans 86,6% des cas, avec
des mammographies numériques (20), qui devraient aujourd’hui étre la norme, étant
nettement plus performantes, notamment chez les femmes jeunes et sur les poitrines denses
que la mammographie argentique. (44)
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Pour les femmes de moins de 40 ans, la mammographie peut étre associée a I'échographie
afin d’en augmenter la performance, mais l'incertitude persiste pour la tranche d’ages 40-50
ans. Peut-on prescrire une mammographie seule ou doit-elle étre associée a une
échographie ? En effet, dans cette tranche d’ages, on peut trouver des densités mammaires
tres disparates ce qui rend plus difficile la prise de décision, mais il semble que la
mammographie seule soit le premier examen a prescrire dans ce cas. L'ajout d’une
échographie peut rester a I'appréciation du radiologue.

7.3.3 Caractéristiques des tumeurs

Les tumeurs présentées par les patientes de notre étude étaient principalement des CCl a
75,6% (31 patientes), ce qui est cohérent avec les différentes études existant chez les femmes
de moins de 40 ans. (20) La proportion de cancers lobulaires était assez faible (9,8%, soit 4
patientes), ce qui correspond également aux constatations faites dans les études sur les
femmes jeunes (13).

Les grades tumoraux étaient élevés avec 41,5% de SBR Il (17 patientes) et 46,3% de SBR Il (19
patientes), comme on pouvait s’y attendre selon les mémes études.

Notre échantillon, bien que composé de femmes de 30 a 50 ans, semble présenter les mémes
caractéristiques tumorales que dans les études sur les femmes jeunes qui concernent
pourtant généralement des femmes de moins de 40 ans.

7.3.4 L’autopalpation
7.3.4.1 Caractéristiques des femmes pratiquant I'autopalpation

Dans notre étude, le taux de pratique de I'autopalpation parmi les patientes était de 51,2%.
Celles pratiquant régulierement I'autopalpation avaient a 76,2% plus de 40 ans. Il n’y avait pas
de différence significative en termes de moyenne d’age entre le groupe A (pratiquant
régulierement I'autopalpation) et le groupe PA (ne pratiquant pas |'autopalpation). En
revanche, les femmes de moins de 40 ans ne pratiquaient I'autopalpation que pour 35,7%
d’entre elles, alors que 76,2% des femmes de plus de 40 ans la pratiquaient régulierement.

L’augmentation de la pratique de I'autopalpation avec I'age peut venir de plusieurs facteurs.
Il existe probablement une plus grande crainte du cancer avec I'avancée en age. Cette
« crainte du cancer » a été évaluée dans le barométre santé de 2005 (30). Le cancer arrivait
en deuxieme position des risques et maladies les plus redoutés par les Francais, derriére les
accidents de la route. Le pourcentage des personnes interrogées déclarant craindre « pas
mal » ou « beaucoup » le cancer s’élevait a 54,5%. Cette crainte tendait a augmenter avec
I’age, puisque les chiffres étaient plus élevés entre 45 et 64 ans, mais cette crainte était plus
précoce chez les femmes, ol I'on retrouvait un taux élevé entre 26 et 34 ans selon cette étude.

On ne retrouvait pas de différence statistiqguement significative entre les groupes A et PA, sur
le statut marital et le nombre d’enfants. En revanche, le test de Fisher était proche de la
significativité avec p=0,07 sur le niveau d’études, puisque 90,5% des femmes pratiquant
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régulierement I'autopalpation avaient au minimum un niveau baccalauréat, contre 65% pour
les autres.

Pourtant, toujours selon le barometre santé 2005, les autres parametres influengant la crainte
du cancer en l'augmentant étaient :

- Un niveau de revenus élevé
- Lefait de consulter plus souvent son médecin
- Lefait de déclarer une religion, mais de ne pas la pratiquer.

Mais la crainte du cancer était moins forte chez les personnes avec un niveau d’études
supérieur au baccalauréat.

On peut envisager que le niveau d’études influence de fagon positive la pratique de
I’autopalpation, par I'acces a plus d’informations sur la santé, sans que la crainte du cancer
soit plus forte, puisque les femmes sont actrices de la prévention par I'autopalpation.

7.3.4.2 Les délais de consultation

Les résultats ne montraient pas de différence significative sur les délais de consultation
initiale, d’obtention du premier examen complémentaire ou de la biopsie entre le groupe A et
le groupe PA. En revanche, il existait une différence significative sur le délai d’obtention de la
premiere consultation d’oncologie, ce qui s’expliquait difficilement, puisque cette
consultation était, en général, demandée apres confirmation diagnostique. Le délai ne devrait
donc pas étre influencé par le mode de découverte.

Cette différence significative ne semble pas avoir d’intérét dans la pratique.
7.3.4.3 Les caractéristiques des tumeurs

Les caractéristiques des tumeurs étaient difficiles a comparer du fait de la taille des
échantillons qui ne permettaient pas de faire de tests statistiques fiables. Les tailles tumorales
ont pu étre comparées, mais il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes.

Les prises en charge thérapeutiques n’étaient pas différentes entre les 2 groupes. On pouvait
envisager que l'autopalpation permettait un diagnostic plus précoce de la maladie et aurait
permis des traitements moins lourds, mais ceci n’était pas le cas dans notre échantillon
puisque le taux de mastectomie n’était pas statistiguement différent entre les 2 groupes. Ceci
est a nuancer du fait de la petite taille de notre échantillon.

7.3.4.4 Formation a 'autopalpation et influence sur le comportement
de prévention

A l'interrogatoire, 11 patientes ont déclaré avoir été formées a |'autopalpation. Toutes celles-
ci déclaraient également pratiquer régulierement un auto-examen des seins. Le fait d’avoir
été formée a I'autopalpation semble donc étre motivant pour pratiquer cet examen de facon
réguliére.
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Parmi les patientes déclarant pratiquer régulierement I'autopalpation, 11 ont découvert leur
maladie grace a cette pratique soit 52,4% des femmes du groupe A, dont 8 avaient été
formées.

Notre questionnaire ne comprenait pas de détail quant au contenu de la formation que les
patientes avaient pu recevoir ou a la technique gu’elles utilisaient pour s’autopalper.

Une méta-analyse de la Cochrane s’est intéressée a la possibilité de proposer I'AES en tant
gue méthode de dépistage du cancer du sein, faisant suite a une revue de la littérature
pointant I'importance du surdiagnostic avec le dépistage par mammographie.

Selon Gotzsche en 2013 (45), pour 2000 femmes invitées au dépistage par mammographie
pendant 10 ans, une seule verrait sa vie prolongée grace a celui-ci. En contrepartie, 10 femmes
n’auraient pas été diagnostiquées et n’auraient pas développé de symptome, mais ont tout
de méme été traitées.

De ce fait, I'AES ou I'’examen clinique des seins semble, intuitivement, une alternative ou un
complément de la mammographie, étant donné que les tumeurs a développement lent ne
devraient pas étre détectées. De plus, cette technique ne nécessite aucun équipement, ce qui
implique un co(t peu important.

L'objectif principal de cette méta-analyse était de déterminer si un dépistage par
autopalpation ou examen clinique des seins ou les deux, permettait de réduire la mortalité et
la morbidité du cancer du sein. Deux essais controlés randomisés ont été pris en compte
principalement, du fait de leur puissance et de leur méthodologie : une étude russe de 1999
et une étude chinoise de 2002.

Ces deux études ont recruté respectivement 122 471 femmes en Russie et 266 064 femmes a
Shanghai, qui ont été randomisées en 2 groupes dans chaque étude : un groupe de dépistage
et un groupe controle.

Ces deux études n’ont pas retrouvé de différence statistiquement significative sur la mortalité
par cancer du sein entre les 2 groupes. Les stades des tumeurs n’étaient pas bien décrits et
difficilement analysables. Il a été retrouvé deux fois plus de biopsies a résultat bénin dans les
groupes dépistés que dans les groupes controles. Les données sur les traitements n’étaient
disponibles que dans I’étude de Shanghai et ne montraient pas de différence statistiquement
significative sur le nombre de mastectomie vs tumorectomie.

Les auteurs concluaient a I'absence de bénéfice de I'autopalpation, puisqu’ils ont retrouvé
une augmentation du risque d’examens diagnostiques invasifs, ainsi qu’un nombre plus
important de lésions bénignes biopsiées. Ils soulignaient également qu’une pratique
fréquente avec un rythme mensuel pouvait engendrer un stress ou une anxiété en rapport
avec le geste et son potentiel résultat. lls évoquaient également les conséquences engendrées
par les examens diagnostiques invasifs (cicatrices, déformations mammaires) et un taux plus
important de mammographie a visée diagnostique.

On peut ajouter que ces examens supplémentaires et |ésions bénignes biopsiées sont
inhérents a un dépistage.
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Leur conclusion était intéressante, puisqu’au-dela de ne pas recommander I'autopalpation
comme une méthode de dépistage, ils évoquaient le fait que si une patiente fait la demande
d’une formation a I'autopalpation, elle doit pouvoir étre informée du résultat de ces études
afin de pouvoir faire son choix en connaissance de cause.

Mais ils pondéraient leur propos en expliquant qu’il ne fallait pas en conclure que les femmes
n’ont pas besoin d’étre informées et d’étre attentives a un éventuel changement au niveau
de leurs seins. lls évoquaient la possibilité que 'augmentation des connaissances sur le cancer
du sein par la population générale ait pu contribuer a la diminution de la mortalité par cancer
du sein observée dans certains pays. Les femmes devraient donc étre encouragées a prendre
un avis médical si elles détectent le moindre changement au niveau de leurs seins qui pourrait
étre un cancer du sein.(35,46)

Pourtant, I’'OMS recommande cette pratique en complément des programmes de dépistage
par mammographie, sans précision particuliere sur les modalités d’utilisation. (33) En effet, il
a pu étre constaté que cette pratique permet aux femmes de se responsabiliser et de prendre
en charge leur propre santé. Cet AES est donc recommandé pour sensibiliser les femmes a
risque plutot que comme une méthode de dépistage.

Dans notre pratique quotidienne en tant que médecin généraliste, nous travaillons avec
I'individu. Il est difficile, dans ce contexte, de rester attaché aux statistiques et a I'EBM. Le
risque de cancer du sein chez les femmes de moins de 50 ans existe. Cette conscience est
puissante chez les médecins puisque ceux-ci prescrivent facilement des mammographies de
dépistage en France a leurs patientes avant I’age de 50 ans. Face a nos patientes, I'envie de
leur permettre un diagnostic plus précoce d’'un éventuel cancer du sein passe souvent par
I’enseignement de la méthode d’autopalpation.

Par ailleurs, on retrouve peu d’études permettant de déterminer si 'auto-examen des seins
en association a un protocole de dépistage organisé par mammographie pourrait augmenter
la précocité diagnostique, méme si on sait déja qu’elle n’a pas d’influence sur la mortalité. Il
se pourrait que le fait d’enseigner la méthode d’auto-examen des seins puisse augmenter la
vigilance des patientes quant aux symptomes du cancer du sein, méme dans les tranches
d’ages les plus jeunes. (47) En effet, parmi les patientes interrogées, les patientes de moins de
40 ans ont pu évoquer le fait qu’elles n’avaient pas conscience du risque de cancer du sein a
leur age.
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8 CONCLUSION

Cette étude a été menée dans le but de recenser les circonstances diagnostiques du cancer
du sein chez les femmes hors dépistage, et de comparer I'autopalpation mammaire aux autres
modes de découverte.. A notre connaissance peu d’études se sont intéressées a ce sujet. Les
résultats confirment que la découverte du cancer du sein dans cette population est
majoritairement le fruit du hasard. Les patientes se retrouvent donc seules face a des
symptomes, souvent anxiogenes, ou tout a fait éloignés de ce qu’elles avaient envisagé
comme évocateur de cancer du sein. Les résultats confirment également les caractéristiques
histo-pronostiques des tumeurs propres aux femmes plus jeunes.

A ce jour, il semble évident que I'extension du dépistage organisé aux femmes de moins de 50
ans n’aurait pas de bénéfice en termes de mortalité. En revanche, nous avons envisagé la
possibilité de I'autopalpation comme aide au diagnostic précoce dans cette population. Les
études retrouvées ne sont pas en faveur de cette pratique en tant que méthode de dépistage.
Nos résultats en termes de précocité diagnostique et de stade tumoral ne semblaient pas
influencés par la pratique de cet auto-examen des seins. Mais la vigilance accrue que permet
I’enseignement de I'autopalpation dans cette population est intéressante, puisqu’elle permet
d’évoquer les différents symptomes et d’inciter a une consultation médicale devant le
moindre changement.

Il semble envisageable d’informer les patientes sur les symptdmes auxquels elles doivent étre
attentives par des campagnes d’informations comme évoquées dans ce travail, ou par
I’éducation transmise par le médecin généraliste (premier recours le plus souvent), ou les
gynécologues.

Les dernieres recommandations vont dans ce sens. La mise en place de cette consultation
dédiée pour les femmes de 25 ans devrait étre I'occasion, au-dela de la recherche de facteurs
de risque, d’un peu d’éducation. On peut sensibiliser les patientes des 25 ans aux symptomes
qui doivent les pousser a consulter et a 'autopalpation, en leur enseignant la technique, afin
gu’elles sachent la pratiquer et réagir a une éventuelle anomalie. Il serait intéressant
d’envisager un travail comparant une pratique de I'autopalpation formelle (tous les mois, avec
une méthode d’examen bien standardisée) a une pratique plus libre (probablement moins
anxiogene), avec seulement quelques indications de fréquence et de technique. Ces deux
groupes pourraient étre comparés a une population témoin afin d’évaluer I'effet sur les
différents criteres d’intérét de cette pratique.

Cet auto-examen des seins peut étre une méthode intéressante en tant que diagnostic
précoce dans des pays ou un dépistage de masse par mammographie est impossible du fait
du colt économique que cela induirait. Cette pratique ne colite pas cher, puisque
I’enseignement peut se faire par des médecins ou d’autres professionnels de santé.
L'amélioration de la précocité diagnostique dans les pays en voie de développement, permet
également d’améliorer la mortalité, puisque les lacunes d’acceés aux soins médicaux limitent
la prise en charge.
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10 Annexes

10.1Questionnaire

CONTEXTE
Identité patiente (code) L ettt et et oo et et teatetes e et et tetaet et sneteetennans
Age au diagnostic (anapath) D
Date du diagnostic Y
Statut marital
a Veuve

Q Célibataire QO Marige Q Pacsée Q Union libre
Nombre d’enfants :

Niveau scolaire :

U Sans dipléme U Brevet des colleges 1 Bac O BEP L CAP
Catégorie socio-professionnelle :

Agriculteurs exploitants

Artisans, commergants et chefs d'entreprise
Cadres et professions intellectuelles supérieures
Professions Intermédiaires

Employés

Ouvriers

Retraités

o000 000

Autres personnes sans activité professionnelle

Suivi gynécologique :
O annvel
O occasionnel
Q Auvcun

Délai depuis la derniére palpation mammaire par un professionnel de santé :

D Moins d’un an
D Entre 1 et 2 ans
D Plus de 2 ans

Suivi d’'imagerie régulier par mammographie :

O ou

Q von

Antécédents de cancer mammaire dans I'entourage ?

QO Etudes supérieures

4 oul

U NON

DATE

Degré de proximité

Découverte :

O wmeédecin généraliste
a Gynécologue
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a Sage-femme
Q rarun dépistage individuel organisé
Q rar hasard : par vous-méme ou votre conjoint

Q pror autopalpation (lors d’une recherche spécifique)
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DECOUVERTE PAR VOUS-MEME

Quels symptomes avez-vous découverts ?

Masse

Ganglion

Ecoulement
Modification de la peau

Modification de la forme du sein

o000 0

Tension/Douleur mammaire

Avez-vous cherché a vous informer par vous-méme, suite a cette découverte

Sur quel support ?
D Magazines
QO sites internet De vulgarisation
Q sites internet Officiels : INCa,

D Meédias classiques : radio, télévision

Avez-vous immédiatement consulté votre médecin ?

O ou
O now

Quel praticien avez-vous consulté en premier ?

O medecin généraliste
a Gynécologue
D Autre

Date de consultation :

-> Délai (jours)

Pourquoi ? (réponse libre)

69




Autopalpation :

Avez-vous eu une formation ?

O ou

O now

Par qui ?

a Sage-femme ?

a Gynécologue ?

W wmédecin traitant ?
Q Autre ?

Vous étes-vous renseignée sur la méthode ?
Q ou
O ~vow
Par quel intermédiaire ?
Par l'intermédiaire d’autres personnes ?
Par des sites officiels ? INCa

Par des forums ?

Par des sites de vulgarisation ?

ooooo

Meédias classiques : radio, télé

Le faisiez-vous régulierement ?

O ou

Q von

Quelle était votre technique ? (réponse libre)
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Confirmation diagnostique

Quel examen vous a été prescrit en premiéere intention ?

Mammographie
Mammographie+ Echographie
Echographie

IRM

Autre

o000 0

Aucun

Date de I'examen :

-> Délai (jours) depuis la prescription et prise de RDV

Dans quel lieu avez-vous eu cet examen ?

Date de la biopsie :

- Délai (jours) depuis I'examen d’imagerie

Date de votre 1% consultation spécialisée d’oncologie (chirurgien, oncologue ou comité) ?

-> Délai (jours) depuis la biopsie

Stade tumoral au diagnostic :
cTNM :
Taille :

Type

Grade

Récepteurs hormonaux
HER 2

Traitement :
» Chimiothérapie

O ou

O wow
> Chirurgie

D Tumorectomie

D Mastectomie
> Radiothérapie

O ou

Q von
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10.2Liste de recrutement
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10.4Résultats statistiques

Descriptif des femmes

N (41) % col.
Age au diagnostic (anapath)
N 41
Médiane 42.0
Minimum 30.0
Maximum 50.0
Moyenne 41.8
ecart type 5.8
Statut marital
Mariée 15 36.6
Pacsée 3 7.3
Union libre 11 26.8
célibataire 12 29.3
Nombre d’enfants
0 8 19.5
1 8 19.5
2 18 43.9
3 6 14.6
4 1 2.4
Nombre d’enfants
N 41
Médiane 2.0
Minimum 0.0
Maximum 4.0
Moyenne 1.6
ecart type 1.0
Niveau scolaire
BAC 4 9.8
BEP 4 9.8
Brevet des colleges 3 7.3
CAP 1 2.4
Etudes supérieures 28 68.3
Sans diplome 1 2.4
Catégorie socio-professionnelle
Artisans, commercants et chefs d'entreprise 6 14.6
Autres personnes sans activité professionnelle 4 9.8
Cadres et professions intellectuelles supérieures 10 24.4
Employés 12 29.3
Ouvriers 1 2.4
Professions Intermédiaires 8 19.5
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Descriptif du suivi antérieur a la découverte

N (41) % col.
Suivi gynécologique
Annuel 24 58.5
Aucun 2 4.9
Occasionnel 15 36.6
Délai depuis la derniére palpation mammaire
Entre 1 et 2 ans 9 22.0
Moins d’un an 21 51.2
Plus de 2 ans 11 26.8
Mammographies systématiques?
NON 32 78.0
oul 9 22.0
Intervalle?
32 78.0
A la demande 1 2.4
Tous les 2 ans 5 12.2
Tous les ans 3 7.3
Découverte
N (41) % col.
Découverte
Gynécologue ? 4 9.8
Par autopalpation (lors d’une recherche spécifique)? OUI / NON 13 31.7
Par hasard : par vous-méme ou votre conjoint ? OUI / NON 24 58.5
Quels symptdomes avez-vous découverts ?
Ecoulement ? 1 2.4
Masse ? 33 80.5
Modification de la forme du sein ? 2 4.9
Tension /Douleur 5 12.2
Avez-vous cherché a vous informer par vous-méme, par la suite ?
1 2.4
NON 32 78.0
oul 8 19.5
Sur quel support ?
33 80.5
De vulgarisation 3 7.3
Officiels : INCa, 5 12.2
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Prise en charge apres la découverte

N(41) % col.
Quel praticien avez-vous consulté en premier ?
3 7.3
Autre 3 7.3
Gynécologue 12 29.3
Médecin généraliste 23 56.1
Dans quel délai ?
N 38
Médiane 8.5
Minimum 0.0
Maximum 120.0
Avez-vous eu une formation a l'autopalpation mammaire?
NON 30 73.2
oul 11 26.8
Si oui, par qui?
30 73.2
Autre ? 2 4.9
Gynécologue ? 7 17.1
Médecin traitant ? 1 2.4
Sage-femme 1 2.4
Faisiez-vous une autopalpation mammaire de fagon
réguliere?
NON 20 48.8
oul 21 51.2
Quel examen vous a été prescrit en premiére intention ?
Echographie 8 19.5
Mammographie 12 29.3
Mammographie+Echographie 21 51.2
Dans quel délai avez-vous eu cet examen ? (jours)
N 41
Médiane 9.0
Minimum 0.0
Maximum 45.0
Aprés cet examen, dans quel délai avez-vous eu votre
biopsie ? (jours)
N 41
Médiane 4.0
Minimum 0.0
Maximum 360.0
Dans quel délai avez-vous eu votre 1lére consultation
spécialisée d’oncologie ? (jours)
N 41
Médiane 17.0
Minimum 3.0
Maximum 47.0

76




Descriptif cancer et prise en charge

N (N=41) % col.
cT
cTO0 2 49
cT1 10 24.4
cT2 18 43.9
cT3 10 24.4
cT4 1 2.4
cN
NO 26 63.4
N1 15 36.6
cM
Mo 40 97.6
M1 1 2.4
Taille (mm) (palpée)
N 37
Médiane 40.0
Minimum 8.0
Maximum 100.0
Chimiothérapie
NON 8 19.5
oul 33 80.5
Chirurgie du sein
1 2.4
Mastectomie 16 39.0
Tumorectomie 24 58.5
Chirurgie ganglionnaire
1 2.4
Curage 20 48.8
Ganglion sentinelle 20 48.8
Radiothérapie
NON 6 14.6
oul 35 85.4
Type de cancer
CAI (carcinome apocrine infiltrant) 1 2.4
cCl 31 75.6
CCl+ CCIS 1 2.4
CCIS 4 9.8
CLI 4 9.8
Grade
1 2.4
| 4 9.8
1} 17 41.5
1] 19 46.3
RH
4 9.8
Négatif 7 17.1
Positif 30 73.2
HER2
5 12.2
Négatif 25 61.0
Positif 11 26.8
BRCA
38 92.7
Positif 3 7.3

77




Objectif secondaire : descriptif population en fonction formation a I’autopalpation ou pas

||Pour comparer les deux groupes prendre les %col|| : exemple : le groupe sans formation a la

palpation comporte 30% de femmes célibataire contre 27.3% pour celles sans formation.

||Pour comparer en fonction d’un critére prendre les % en ligne

: exemple 66,7% des femmes

mariées n’ont pas eu de formation, et 75% des femmes célibataires non plus.

Avez-vous eu une formation a I'autopalpation mammaire?
NON oul
N (30) % ligne % col. N (11) % ligne % col.
Statut marital
Mariée 10 66.7 333 5 333 45.5
Pacsée 3 100.0 10.0 . . .
Union libre 8 72.7 26.7 3 27.3 27.3
célibataire 9 75.0 30.0 3 25.0 27.3
Nombre d’enfants
0 4 50.0 13.3 4 50.0 36.4
1 6 75.0 20.0 2 25.0 18.2
2 14 77.8 46.7 4 22.2 36.4
3 5 83.3 16.7 1 16.7 9.1
4 1 100.0 33
Niveau scolaire
BAC 1 25.0 33 3 75.0 27.3
BEP 4 100.0 13.3
Brevet des colléges 3 100.0 10.0 . . .
CAP . . . 1 100.0 9.1
Etudes supérieures 21 75.0 70.0 7 25.0 63.6
Sans diplome 1 100.0 3.3
Catégorie socio-
professionnelle
Artisans, comn:ergants.et 4 66.7 133 ) 333 18.2
chefs d'entreprise
Autres personnes sans 2 50.0 6.7 2 50.0 182
activité professionnelle
) Cadres et prof'e‘ssmns 7 700 233 3 300 273
intellectuelles supérieures
Employés 10 83.3 33.3 2 16.7 18.2
Ouvriers 1 100.0 33 .
Professions Intermédiaires 6 75.0 20.0 2 25.0 18.2
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En fonction des effectifs aucune comparaison par Chi_2 ne peut étre faite. Il faudrait faire des
regroupements si on veut avoir des tests statistiques.

Par exemple si on regroupe les femmes en couple (Marié-pacsé-union libre) versus les
célibataires on obtient :

Célibataires : 9 sans formation - 3 avec formation
En couple :21 sansformation - 8 avec formation

Test de Fisher (adapté aux effectifs < 5) p=1: soit pas de différence statistiquement
significative concernant la formation a la palpation et le statut marital (célibataire/couple).

Niveau d’étude : si on regroupe BAC+ études sup versus niveau inférieur au BAC on obtient

22 sans formation et 10 avec pour les BAC+ études sup versus 8 sans formation et 1 avec pour
les niveaux scolaires inférieurs : Fisher p=0.40 pas de différence significative.

Mais avec ce type d’effectif il sera difficile de dégager des écarts, dans la mesure ou je ne sais
pas si c’est cette démarche que vous comptiez avoir je ne fais pas d’autres regroupements.
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Analyse en fonction pratique autopalpation réguliére ou pas

Faisiez-vous une autopalpation mammaire de fagon réguliere? Total
NON oul Test ota
N(20) % ligne % col. N(21) % ligne % col. N % col.
Age au diagnostic
(anapath)
N 20 21 Wilcoxon 41
Médiane 41.0 43.0 42.0
Minimum 30.0 30.0 P=0.38 30.0
Maximum 50.0 50.0 50.0
Moyenne 41.0 42.6 41.8
ecart type 6.1 5.6 5.8
Statut marital
Mariée 7 46.7 35.0 8 53.3 38.1 15 36.6
Pacsée 2 66.7 10.0 1 333 4.8 3 7.3
Union libre 6 54.5 30.0 5 45.5 23.8 11 26.8
célibataire 5 41.7 25.0 7 58.3 333 12 29.3
en_couple
S Chi_2
célibataire 5 41.7 25.0 7 58.3 33.3 0=0.6 12 29.3
en couple 15 51.7 75.0 14 48.3 66.7 29 70.7
Nombre d’enfants
0 2 25.0 10.0 6 75.0 28.6 8 19.5
1 4 50.0 20.0 4 50.0 19.0 8 19.5
2 10 55.6 50.0 8 44.4 38.1 18 43.9
3 3 50.0 15.0 3 50.0 14.3 6 14.6
4 1 100.0 5.0 . . . 1 2.4
Nombre d’enfants
N 20 21 Wilcoxon 41
Médiane 2.0 2.0 2.0
Minimum 0.0 0.0 P=0.20 0.0
Maximum 4.0 3.0 4.0
Niveau scolaire
BAC . . . 4 100.0 19.0 4 9.8
BEP 4 100.0 20.0 4 9.8
Brevet des colleges 3 100.0 15.0 . . . 3 7.3
CAP . . . 1 100.0 4.8 1 2.4
Etudes supérieures 13 46.4 65.0 15 53.6 71.4 28 68.3
Sans diplome . . . 1 100.0 4.8 1 2.4
. lai 2 Fisher
niveau_scolaire_2c 0=0.07
inferieur BAC 7 77.8 35.0 2 22.2 9.5 9 22.0
BACou + 13 40.6 65.0 19 59.4 90.5 32 78.0
Catégorie  socio-
professionnelle
Artisans, commercants 3 50.0 15.0 3 50.0 143 6 146
et chefs d'entreprise
Autres personnes sans 2 50.0 10.0 2 50.0 9.5 4 98
activité professionnelle
Cadres et professions
intellectuelles 4 40.0 20.0 6 60.0 28.6 10 24.4
supérieures
Employés 6 50.0 30.0 6 50.0 28.6 12 29.3
Ouvriers 1 100.0 5.0 . . . 1 2.4
Professions 4 50.0 20.0 4 50.0 19.0 8 195
Intermédiaires

Le niveau scolaire n’est pas significatif mais proche de la significativité avec 90.5% des femmes
qui pratique I'autopalpation qui ont un niveau BAC ou + contre uniqguement 65% dans le
groupe qui ne pratique pas l'autopalpation. (Peut étre une tendance mais il faudrait une
population plus large pour s’en assurer)
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Faisiez-vous une autopalpation mammaire de fagon réguliere?

Total
NON oul
N % ligne % col. N % ligne % col. N % col.
Suivi Annuel vs
gynécologique aucun+occasionnel
Annuel || 12 50.0 60.0 12 50.0 57.1 Chi_23 p=0.85 24 58.5
Aucun 2 100.0 10.0 . . . 2 4.9
Occasionnel || 6 40.0 30.0 9 60.0 42.9 15 36.6
Délai depuis la
derniere
. Chi_2 p=0.13
palpation
mammaire
Entre let2ans| 7 77.8 35.0 2 222 g5 Moinsdlanvs ::. 9 22.0
Moinsd’'unan|[ 8 38.1 40.0 13 61.9 61.9 Chi_2 p=0.16 21 51.2
Plusde2ans| 5 45.5 25.0 6 54.5 28.6 11 26.8
Mammographies
systématiques?
NON || 18 56.3 90.0 14 43.8 66.7 Fisher p=0.45 32 78.0
oul 2 22.2 10.0 7 77.8 333 9 22.0
Intervalle?
18 56.3 90.0 14 43.8 66.7 32 78.0
A la demande . . . 1 100.0 4.8 1 2.4
Tousles2ans| 2 40.0 10.0 3 60.0 14.3 5 12.2
Tous les ans 3 100.0 14.3 3 7.3
Faisiez-vous une autopalpation mammaire de fagon
réguliere? Total
NON oul
N % ligne % col. N % ligne % col. N % col.
Découverte
Gynécologue ? 3 75.0 15.0 1 25.0 4.8 4 9.8
Par autopalpation (lors d’une recherche
spécifique)? OUI / NON 2 15.4 10.0 11 84.6 524 13 31.7
Par hasard : par vous-méme ou votre
conjoint 2 OUI / NON 15 62.5 75.0 9 37.5 429 24 58.5
Quels symptomes avez-vous
découverts ?
Ecoulement ? 1 100.0 5.0 . . . 1 2.4
Masse ? 16 48.5 80.0 17 515 81.0 33 80.5
Modification de la forme du sein ? 1 50.0 5.0 1 50.0 4.8 2 4.9
Tension /Douleur 2 40.0 10.0 3 60.0 14.3 5 12.2
Avez-vous cherché a vous
informer par vous-méme, par la
suite ?
. . . 1 100.0 4.8 1 2.4
NON 18 56.3 90.0 14 43.8 66.7 32 78.0
oul 2 25.0 10.0 6 75.0 28.6 8 19.5
Sur quel support ?
18 54.5 90.0 15 45.5 71.4 33 80.5
De vulgarisation 2 66.7 10.0 1 333 4.8 3 7.3
Officiels : INCa, . . . 5 100.0 23.8 5 12.2
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Faisiez-vous une autopalpation mammaire
de fagon réguliere? Total
NON oul Test
N(20) % col. N(21) % col. N(41) % col.
Quel praticien avez-vous consulté
en premier ?
2 10.0 1 4.8 3 7.3
Autre 1 5.0 2 9.5 3 7.3
Gynécologue 6 30.0 6 28.6 12 29.3
Médecin généraliste 11 55.0 12 57.1 23 56.1
Dans quel délai ?
N 18 20 Wilcoxon p=0.32 38
Médiane 4.0 17.5 8.5
Minimum 0.0 1.0 0.0
Maximum 80.0 120.0 120.0
Avez-vous eu une formation a
I'autopalpation mammaire?
NON 20 100.0 10 47.6 30 73.2
oul . . 11 52.4 11 26.8
Si oui, par qui?
20 100.0 10 47.6 30 73.2
Autre ? 2 9.5 2 4.9
Gynécologue ? 7 333 7 17.1
Médecin traitant ? 1 4.8 1 2.4
Sage-femme 1 4.8 1 2.4
Faisiez-vous une autopalpation
mammaire de facon réguliere?
NON 20 100.0 . . 20 48.8
oul . . 21 100.0 21 51.2
Quel examen vous a été prescrit en
premiére intention ?
Echographie 5 25.0 3 14.3 8 19.5
Mammographie 8 40.0 4 19.0 12 29.3
Mammographie+Echographie 7 35.0 14 66.7 21 51.2
Dans quel délai avez-vous eu cet
q . Wilcoxon p=0.15
examen ? (jours)
N 20 21 41
Médiane 11.5 4.0 9.0
Minimum 1.0 0.0 0.0
Maximum 45.0 30.0 45.0
Apres cet examen, dans quel délai
avez-vous eu votre biopsie ? (jours)
N 20 21 Wilcoxon p=0.66 41
Médiane 4.5 4.0 4.0
Minimum 0.0 0.0 0.0
Maximum 30.0 360.0 360.0
Dans quel délai avez-vous eu votre
léere consultation  spécialisée
d’oncologie ? (jours)
N 20 21 Wilcoxon p=0.006 41
Médiane 14.5 24.0 17.0
Minimum 3.0 7.0 3.0
Maximum 47.0 38.0 47.0

La seule différence statistiqguement significative est le délai de cs avec un oncologue plus long
pour les patientes pratiquant I'autopalpation médiane 24 jours contre 14.5 pour celles qui ne
la pratiquent pas.
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Faisiez-vous une autopalpation mammaire de

fagon réguliere? Total
NON oul Test
N % col. N % col. N % col.
cT
cTO . . 2 9.5 2 4.9
cT1 4 20.0 6 28.6 10 24.4
cT2 10 50.0 8 38.1 18 43.9
cT3 6 30.0 4 19.0 10 24.4
cT4 1 4.8 1 2.4
cN
NO 13 65.0 13 61.9 26 63.4
N1 7 35.0 8 38.1 15 36.6
cM
Mo 19 95.0 21 100.0 40 97.6
M1 1 5.0 1 2.4
Taille (mm) (palpée)
N 18 19 Wilcoxon p=0,76 37
Médiane 45.0 40.0 40.0
Minimum 10.0 8.0 8.0
Maximum 80.0 100.0 100.0
Chimiothérapie
NON 4 20.0 4 19.0 8 19.5
oul 16 80.0 17 81.0 33 80.5
Chirurgie du sein
1 50 Mastect vs 1 24
tumorect
Mastectomie 10 50.0 6 28.6 Chi_2 p=0,12 16 39.0
Tumorectomie 9 45.0 15 71.4 24 58.5
Chirurgie ganglionnaire
1 5.0 . . 1 2.4
Curage 10 50.0 10 47.6 20 48.8
Ganglion sentinelle 9 45.0 11 52.4 20 48.8
Radiothérapie
NON 4 20.0 2 9.5 6 14.6
oul 16 80.0 19 90.5 35 85.4
Type de cancer
CAl (carcinome apocrine infiltrant) . . 1 4.8 1 2.4
Ccl 17 85.0 14 66.7 31 75.6
CCl+ CCIS . . 1 4.8 1 2.4
CCIS 1 5.0 3 14.3 4 9.8
cu 2 10.0 2 9.5 4 9.8
Grade
. . 1 4.8 1 2.4
1 3 15.0 1 4.8 4 9.8
1l 7 35.0 10 47.6 17 41.5
m 10 50.0 9 42.9 19 46.3
RH
1 5.0 3 14.3 4 9.8
Négatif 4 20.0 3 14.3 7 17.1
Positif 15 75.0 15 71.4 30 73.2
HER2
1 5.0 4 19.0 5 12.2
Négatif 15 75.0 10 47.6 25 61.0
Positif 4 20.0 7 333 11 26.8
BRCA
19 95.0 19 90.5 38 92.7
Positif 1 5.0 2 9.5 3 7.3
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10.5Classification TNM

T : envahissement tumoral

Tis : tumeur intra épithéliale, in situ

T1 : tumeur limitée a la muqueuse ou a la sous muqueuse
T2a : tumeur étendue a la musculeuse

T2b : tumeur étendue a la sous-séreuse

T3 : tumeur envahissant la séreuse

T4 : tumeur envahissant un organe de voisinage

N : envahissement ganglionnaire

NO : pas d’erwahissement gangionnaire

Nx : ganglions non évalués ou moins de 15 examinés
N1: 1 a 6 ganglions régionaux métastatiques

N2 : 7 a 15 ganglions régionaux métastatiques

N3 : plus de 15 ganglions régionaux métastatiques

M : dissémination métastatique

MO : pas de métastase
M1 : métastase a distance (dont ganglions sus-claviculaires, mésentériques,
para-aortiques)
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10.6Classification SBR

CARCINOMES INFILTRANTS

Facteurs pronostiques et prédictifs
Grade histopronostique

Gradereconnu par I’OMS : SBR modifié par Elston et Ellis
A APPLIQUERA TOUSLES TYPES HISTOLOGIQUES

- Différenciation \
Glandes et tubules > 75% de la tumeur 1
Glandes et tubules 10 a 75% de la tumeur 2 Gradel
Glandes et tubules < 10% de la tumeur 3 D+A+M:3 a5
- Anisocaryose
Noyaux petits réguliers et uniformes 1 Gradell
Augmentation de taille et variation modérées 2 D+A+M : 6-7
Variation marquee 3
- Mitoses (a adapterau @ du champ x400 : ex=0,63 mm)
02 11/10 CFG 1 Qradelll
12 322 2 D+A+M: 8-9
> 23 3 )
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11 Résumé

INTRODUCTION : Le cancer du sein est le premier cancer chez la femme en termes d’incidence
et de mortalité. Un dépistage organisé existe pour les femmes de 50 a 74 ans et pour les
patientes a risque élevé. Cette étude rétrospective visait a décrire les circonstances du
diagnostic du cancer du sein chez les femmes hors dépistage et a étudier la place de
I’autopalpation dans ce contexte.

MATERIEL ET METHODE : Les patientes ont été recrutées a I'Institut Bergonié sur 2 mois et
ont répondu a un questionnaire téléphonique.

RESULTATS : Sur 41 patientes (taux de réponse de 72%), 24 avaient découvert leur cancer par
hasard (58,5%). Le premier recours, suite a cette découverte était a 56,1% le médecin
généraliste. Une autopalpation mammaire était pratiquée régulierement par 21 patientes
(Groupe A) qui ont été comparées aux 20 autres (Groupe PA). L'autopalpation a permis le
diagnostic pour 52,4% des patientes du Groupe A, parmi lesquelles 52,4% étaient formées a
cette pratique. Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes pour les
caractéristiques socio-démographiques des patientes, les caractéristiques des tumeurs, les
délais de consultation, les traitements.

CONCUSION : La découverte du cancer du sein chez les femmes ne participant pas a un
dépistage se fait principalement par hasard. Le médecin généraliste est en premiére ligne dans
cette situation. L'autopalpation ne semble pas influencer la précocité diagnostique, mais reste
intéressante pour maintenir la vigilance des patientes comme des professionnels de santé.

MOTS CLES

Cancer du sein

Femme jeune
Autopalpation mammaire
Diagnostic

Pronostic

Dépistage

Mammographie
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