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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

Ac : Anticorps 

AJCC : American Joint Committee on cancer 

CAK : Carcinome adénoïde kystique 

CCI : Carcinome canalaire infiltrant  

CLI : Carcinome lobulaire infiltrant  

CCIS : Carcinome canalaire in situ 

CLIS : Carcinome lobulaire in situ 

CHUGA : Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes  

CITNS : Carcinome infiltrant type non spécifique 

CITS : Carcinome infiltrant type spécifique 

CSm : Cancer du sein métastatique 

FDG : Fluorodésoxyglucose 

FISH : Hybridation fluorescente in situ 

FNa : Fluorure de sodium 

ESMO : Société européenne d’oncologie médicale 

HAS : Haute autorité de santé 

IC 95% : Intervalle de confiance à 95% 

INCa : Institut national du cancer 

IP : Index prolifération 
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IRM : Imagerie par résonnance magnétique 

ISHH : Institut du sein Henri Hartmann  

ODLC : Office de lutte contre le cancer 

PET scanner : Tomographie par Emission de Positons 

RA : Récepteur aux androgènes 

RE : Récepteur aux oestrogènes 

RP : Récepteur à la progestérone 

SEER : Surveillance, épidémiologie et résultats finaux 

SG : Survie globale 

SSP : Survie sans progression 

TDM TAP : Tomodensitométrie thoraco abdomino pelvienne 

TSC : Traitement systémique et chirurgie 

TS : Traitement systémique 
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Introduction  

 

1. Généralités  

	

1.1) Développement du cancer du sein  

	

Tous les épithéliums du corps sont formés de cellules jointives, liées les unes aux 

autres par des systèmes de jonctions et séparées du tissu conjonctif sous-jacent 

(réseau de vascularisation) par une membrane basale (1). 

Chaque cellule comporte la totalité de l’ADN de l’individu et a un rôle propre 

dépendant de sa localisation dans le corps.  

Physiologiquement, toutes les cellules sont amené à devenir une cellule mère qui 

va se diviser en deux copies exactes d’elle-même pour donner deux cellules filles : 

il s’agit du renouvellement cellulaire. Ce mécanisme permet la destruction des 

cellules endommagées et le renouvellement des cellules vieillissantes. 

Néanmoins, quotidiennement, la division cellulaire génère des erreurs. 

Notre corps est normalement capable de réparer ses erreurs par des mécanismes 

d’apoptose (auto destruction de la cellule cible endommagée). 

Dans de rares cas, les cellules anormales ne meurent pas : elles deviennent alors 

cancéreuses.  

Les cellules cancéreuses acquièrent 6 caractéristiques fondamentales à leur 

progression et à leur dissémination :  
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- une division anarchique et illimitée 

- une stimulation de l’angiogénèse 

- une immaturité et une non fonctionnalité 

- un évitement du système immunitaire (réparateur) 

- un échappement aux signaux d’apoptose  

- une insensibilité aux signaux antiprolifératifs. (1) 

Dans le cancer du sein, les tumeurs vont acquérir progressivement ces différentes 

caractéristiques (1-2) : 

Phase in situ : prolifération de cellules anormales limitée au tissu mammaire        

sans traverser la membrane basale.  

Cette étape est représentée par les lésions frontières et le carcinome in situ 

(CCIS). 

Phase loco-régionale : prolifération de cellules cancéreuses avec passage de la 

membrane basale et invasion du chorion sous-jacent (carcinome infiltrant). 

Phase de généralisation : perte d’adhésion cellulaire. Transport des cellules 

cancéreuses dans la circulation lymphatique et par voie hématogène. 

Phase métastatique : extravasation, adaptation au microenvironnement, ancrage, 

prolifération et angiogenèse au sein de l’organe cible.  

 

1.2) Mode de dissémination des cellules métastatiques 

	

Les métastases sont définies comme le développement de foyers tumoraux à 

distance de la tumeur primaire. Elles se présentent sous la forme de tumeurs 
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secondaires et mettent en jeu le pronostic vital des patientes. Elles sont 

responsables de la morbi-mortalité. (2)		

La dissémination métastatique est l’enchainement de nombreux événements au 

sein de la tumeur primitive, puis dans la circulation lymphatique et vasculaire, puis 

dans les organes cibles.  

Les organes cibles sont différents pour chaque type de cancer.  

Du fait de leur hétérogénéité génétique et phénotypique, les différentes cellules 

filles d’une tumeur mammaire primitive n’ont pas toutes le même pouvoir 

métastatique : moins d’une cellule sur 10 000 quittant la tumeur primitive est 

capable de migrer dans un organe à distance.  

Une minorité de ces cellules tumorales circulantes va ensuite acquérir la capacité 

à s’adapter au nouvel environnement de l’organe cible. Cela va permettre la 

croissance de foyers secondaires, macroscopiques.   

Les autres cellules vont être détruites par notre système immunitaire, ou bien être 

quiescentes sous la forme de cellules « dormantes » dans l’organisme, ou dans la 

circulation sanguine.  

Cela peut entrainer un temps de latence, entre la formation de la tumeur primaire 

et celle des tumeurs secondaires. Trois mécanismes physiopathologiques 

expliquent ce phénomène (1):  

- Nouvel environnement hostile à l’arrivée de cellules cancéreuses 

- Action du système immunitaire pour combattre les cellules anormales 
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- Inhibition de l’angiogenèse tumorale  

Les métastases peuvent donc être synchrones ou métachrones. 

Lorsque l’on découvre, au moment du diagnostic, un stade métastatique  

d’emblée, on parle de métastases synchrones : c’est-à-dire que la tumeur primitive 

est découverte en même temps que les localisations secondaires. 

Lorsqu’il s’agit d’une récidive métastatique après un intervalle libre d’un cancer du 

sein antérieurement diagnostiqué et traité, on parle de métastases métachrones.  

Les métastases synchrones peuvent être mises en évidence en premier sur un 

point d’appel clinique mais aussi secondairement, lors du bilan d’extension du 

cancer mammaire primitif. 

 

1.3)    Définition du cancer du sein oligométastatique   

	

Le cancer métastatique peut être oligométastatique lorsque la maladie est 

localement avancée et de stade métastatique diffus lorsque que la maladie 

comprend de nombreuses localisations secondaires. 

Le stade oligométastatique a été défini pour la première fois en 1995, par les 

Professeurs Hellman et Weichselbaum. L’oligométastase est définie comme une 

maladie métastatique de faible volume, avec un nombre et une taille limités de 

lésions métastatiques (jusqu'à cinq et pas nécessairement dans le même organe), 

accessibles à un traitement local pour obtenir une rémission complète. 
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2. Epidémiologie 

	

2.1)   Incidence, Mortalité 

	

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent et la première cause de mortalité 

par cancer chez la femme devant le cancer colo rectal et le cancer du poumon.  

Avec plus de 59 000 nouveaux cas par an en France et un taux d’incidence qui a 

doublé en 30 ans, il s’agit d’un enjeu majeur de santé publique.  

Parallèlement, la mortalité diminue (12 146 décès en 2018, en baisse de 1,6 % 

par an entre 2010 et 2018), pour deux raisons : la mise en place d’un dépistage 

organisé, par l’Organisation de Lutte contre le Cancer (ODLC), et individuel, et 

l’avènement des traitements ciblés (données issues de l’institut national du cancer 

(INCa) en France). 

Dépisté à un stade précoce, le cancer du sein est de bon pronostic.  

Le taux de survie globale à 5 ans était de 87% entre 2010 et 2015 selon l’Institut 

National du Cancer en France et ne cesse de s’améliorer. 

Ce taux de survie est d’autant meilleur que le cancer du sein est peu étendu. Pour 

les cancers du sein localisés, le taux de survie à 5 ans est de 99% et de 86% pour 

ceux qui ont une atteinte ganglionnaire axillaire (3). 
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2.2)   Incidence et pronostic spécifique des cancers du sein métastatiques  

	

L’European Society for Medical Oncology (ESMO) rapporte en 2021 un taux de 

survie à 5 ans pour ces patientes de 38% (5). Un taux qui ne cesse de s’améliorer 

depuis deux décennies, grâce à l’avènement de traitements spécifiques adaptés à 

un type de profil immunohistochimique (anti corps monoclonal, inhibiteur du cycle 

cellulaire). 

En effet, la durée de survie médiane était d’environ 10 mois dans les années 90, 

elle est passé à 22 mois au début du 21ème siècle, pour atteindre 36 mois 

aujourd’hui. Certaines patientes peuvent vivre avec leur maladie pendant des 

dizaines d’années (6). 

Environ 5 % à 10% des patientes présentant un cancer du sein ont des 

métastases synchrones lors du diagnostic (stade 4) ce qui représente entre 3000 

et 5900 nouveaux cas par an en France (4). 

L’amélioration de la survie est d’autant plus importante chez les patientes 

présentant un cancer du sein métastatique d’emblée. A l’échelle de l’Europe, on 

observe une amélioration du taux de survie à 5 ans des cancers du sein d’emblée 

métastatique, passant de 28 à 55% à 5 ans (5). 

Paradoxalement, le taux de survie du cancer du sein secondairement 

métastatique, s’est dégradé, passant de 23 à 13%. Cela est principalement 

expliqué par une agressivité plus importante des cancers du sein secondairement 

métastatique et l’acquisition de résistance des cellules tumorales aux traitements 

systémiques, mais aussi par une majoration des métastases cérébrales et 
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viscérales, de moins bon pronostic, associées à une diminution des métastases 

osseuses. 

Une analyse de la base de données Surveillance, épidémiologie et résultats finaux 

(3), portant sur la survie spécifique en fonction du site dans le cadre du cancer du 

sein métastatique (CSm), révèle que les métastases osseuses restent les plus 

fréquentes et associées au meilleur pronostic, avec un taux de survie globale (SG) 

à 3 ans de 50,5 %.  

Les métastases cérébrales constituent le site secondaire le plus rare et sont 

associées au pronostic le plus défavorable, avec un taux de Survie Globale à 

3 ans de 19,9 % (3). 

 

3. Diagnostic 

	

Le diagnostic de cancer du sein peut se faire selon 3 modes. 

 

3.1)   Le dépistage organisé ou individuel  

	

L’HAS (Haute autorité de santé) définit trois types de risque d’avoir un cancer du 

sein dans la population générale : 

Les patientes à risque moyen sont définies par les patientes âgées de 50 à 74 ans 

asymptomatiques et n’étant pas dans les groupes à risque élevé ou très élevé. 

Ces patientes bénéficient du dépistage organisé.	
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Les patientes à risque élevé et très élevé présentent un risque personnel ou 

familial et/ou une mutation dépistée en consultation d’oncogénétique et rentrent 

dans le cadre d’un dépistage individuel. 

Le risque élevé est défini par l’ensemble des patientes qui ont un antécédent de 

cancer du sein, de carcinome in situ ou d’hyperplasie atypique (canalaire ou 

lobulaire) ainsi que les patientes avec antécédents d’irradiation thoracique à haute 

dose (maladie de Hodgkin).  

Le groupe à risque très élevé correspond aux femmes chez lesquelles on 

suspecte une forme familiale de cancer du sein ou chez qui une mutation 

génétique a été identifiée, BRCA1 et BRCA2 mais aussi PALB1, TP53, RAD51, 

CHK2, PTEN, CDH1, Lynch, SMARCA4, STK11. 

 

3.2)   La palpation mammaire 

 

La palpation mammaire est recommandée par l’HAS une fois par an, lors d’une 

consultation dédiée, à partir de 25 ans et pendant toute la vie de la femme. Il est 

aussi recommandé d’initier les patientes à l’auto palpation pour favoriser un 

dépistage précoce du cancer du sein. 

 

3.3)   Découverte d’une métastase  

 

3 à 8 % des patientes découvrent qu’elles ont un cancer du sein sur la 

manifestation clinique d’une métastase. Dans la majorité des cas, il s’agit d’une 
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métastase osseuse (fracture) mais il peut aussi s’agir d’une métastase viscérale 

(principalement le foie et les poumons) et le cerveau.  

 

4.   Bilan initial d’un cancer du sein  

	

4.1)   Evaluation de l’extension loco régionale   

 

L’extension locorégionale est définie par la taille de la lésion cancéreuse au 

niveau du sein associée ou non à une atteinte homolatérale des ganglions 

axillaires. 

Pour cela on effectue un examen clinique qui nous permet d’établir la classification 

TNM (tableau 1) et des imageries : la mammographie (2 incidences/sein et profil 

strict du coté atteint) et l’échographie mammaire et du creux axillaire en première 

intention.  

En cas de diagnostic chez une patiente jeune (inférieur à 40 ans), de réalisation 

d’une chimiothérapie néoadjuvante, de suspicion d’un cancer multifocal ou de 

discordance entre l’évaluation de la taille tumorale clinique et radiologique ou 

entre deux types d’imagerie, une IRM mammaire complémentaire est demandée. 
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4.2)   Bilan d’extension  

	

En fonction des caractéristiques de la tumeur et de l’extension à la chaine 

ganglionnaire axillaire, un bilan d’extension à la recherche de métastases à 

distance est réalisé. 

Ainsi, un bilan d’extension sera proposé aux patientes présentant : 

- un cancer du sein infiltrant dont la taille tumorale est supérieure à 5 cm (cT3 ou 

cT4) 

- un envahissement du creux axillaire prouvé histologiquement 

- une indication de chimiothérapie néoadjuvante 

- une récidive d’un cancer du sein.  

Celui-ci comprend soit un PET scanner au 18-FDG soit une scintigraphie associée 

à un TDM TAP soit un PET scanner au 18-FNA.  

Le bilan d’extension à privilégier est la Tomographie par Emission de Positons 

(TEP-scanner) au Fluorodésoxyglucose (18FDG).  

Si celui-ci n’est pas disponible ou non contributif (en cas d’absence 

d’hypermétabolisme de la tumeur primitive), il faudra réaliser une 

Tomodensitométrie Thoraco-Abdomino-Pelvienne (TDM TAP), associée à une 

scintigraphie osseuse.  

La classification TNM (tableau 1) permet d’apprécier la taille de la tumeur, 

l’envahissement ganglionnaire et les localisations à distance.  
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Elle peut être clinique (cTNM) ou anatomopathologique (pTNM post chirurgical ou 

yTNM en post chimiothérapie néoadjuvante). 

 

4.3)   Carte d’identité de la tumeur 

	

L’anatomopathologie des tumeurs infiltrantes est définie par plusieurs critères qui 

permettent de cartographier la tumeur : son type histologique, son grade SBR, sa 

taille et son profil immunohistochimique. 

 

4.3.1) Histologie  

Elles sont classées en différents types histologiques selon la classification OMS 

2012. (7) 

Les carcinomes infiltrants de type non spécifiques (TNS), les plus fréquents (80%) 

et les carcinomes infiltrants de type spécifiques comprenant les carcinomes 

lobulaire, tubuleux, cribirforme, mucineux micropapillaire et métaplasique. 

 

4.3.2) Les différents sous types moléculaires 

Les tumeurs du sein sont classées selon leurs phénotypes : basal-like, HER-2 et 

luminal A ou B.  

Cette classification se rapporte aux constituants normaux des canaux et des 

lobules du sein (figure 1) (8).  
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Figure 1 : Représentation schématique d’un canal galactophore. (À gauche) Vue latérale 
d’une glande mammaire humaine. (Au centre) Agrandissement montrant un canal 

galactophore et ses lobules. (À droite). (8) 

 

Elle apporte des informations essentielles sur l’agressivité de la tumeur et sa 

réponse potentielle au traitement systémique.  

Les canaux et les lobules sont bordés par deux types de cellules : 

- les cellules luminales qui bordent la lumière des lobules et des canaux. Elles 

expriment les cytokératines CK8/18, CK19 

- les cellules myoépithéliales (ou basales), qui entourent les cellules luminales et 

sont au contact de la membrane basale. Elles expriment les cytokératines CK 5/6, 

CK14, CK17 et des marqueurs musculaires lisses comme l’actine musculaire lisse 

et p63. 

Au contact des cellules luminales et basales, ils existent les cellules souches 

progénitrices qui peuvent se différencier en cellule basale ou luminale. Elles sont 

situées dans les canaux, en faible nombre. (8-9) 
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4.3.2.A) Les carcinomes de type basal 

Les tumeurs de type basal ou basal-like sont caractérisées par l’expression de 

gènes identiques à ceux exprimés par des lignées de cellules myoépithéliales. 

Ce sous-type moléculaire présente comme profil immunohistochimique :  

- un index de prolifération élevé (IP ou Ki67 supérieur à 20%) 

- une absence d’expression de récepteurs aux estrogènes (RE) 

- une absence de surexpression du récepteur HER-2. 

Il présente dans 85% des cas un grade histologique élevé. 

 Il est associé à une chimiosensibilité plus importante avec un taux de réponse 

complète à la chimiothérapie néoadjuvante (pCR) de 35%, en moyenne, en raison 

de son caractère proliférant. Il reste le sous type moléculaire possédant le plus 

mauvais pronostic, notamment en raison de la localisation préférentielle des 

métastases au niveau pulmonaire et hépatique (dans 80% des cas) (10-11). 

 

4.3.2.B) Her-2 : Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 

HER-2 est une protéine présente de manière physiologique dans les cellules du 

corps humain et notamment dans les cellules mammaires. Quand une cellule 

devient cancéreuse, il peut arriver que le nombre de récepteurs à HER-2 

augmente anormalement à leur surface, ce qui favorise la prolifération des cellules 

cancéreuses : on parle de « surexpression d’HER-2 » ou de « HER-2 positif ».  

Ce sous type présente comme profil immunohistochimique :  

- une surexpression du récepteur HER-2 au niveau des cellules tumorales 
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- une absence de surexpression des récepteurs aux œstrogènes (RE). 

L’index de prolifération est classiquement élevé dans ce sous type moléculaire, 

classant ce sous-type dans le groupe de tumeurs dites « proliférantes ». 

Leur pronostic est mauvais mais a nettement été amélioré par l’apparition des 

anticorps monoclonaux. (22) 

 

4.3.2.C) Les luminaux (70% des cancers) 

Ce groupe comprend des tumeurs exprimant fortement les récepteurs hormonaux 

(récepteurs aux oestrogènes (RE) et récepteurs à la progestérone (RP)). 

L’expression génique est proche de celle des cellules épithéliales luminales.  

Le profil immunohistochimique est caractérisé par l’expression de CK8/18 et 

CK19.  

Les phénotypes luminaux sont de deux types : 

- Phénotype Luminal A qui comprend des tumeurs de faible grade : 

• RE et RP supérieurs à 10%. 

• Score HER-2 négatif (c’est à dire HER-2 non surexprimé ou HER-2 

équivoque avec FISH négative). 

• Et un index de prolifération (IP) < à 20%. 

- Phénotype Luminal B, qui comprend des carcinomes infiltrants du sein de grade 

histologique II ou III : 

• RE et/ou RP supérieur ou égal à 10% 

• HER-2 négatif ou positif. 



31	

• Index de prolifération  supérieur ou égal à 20%.

Les tumeurs luminales A, peu proliférantes (IP < 20%) ont le meilleur pronostic. 

La classification phénotypique (luminal A, B, HER-2 et basal) et les facteurs 

immunohistochimiques de la tumeur permettent de classer les tumeurs en quatre 

grandes catégories : les tumeurs RH+/HER2-, RH+/HER2+++, RH-/HER2+++ et 

RH-/HER2- avec des pronostics et des traitements très différents. (Figure 2)  

Figure 2 : Classification et traitements des cancers du sein (CNGOF 2016) 
Source : Classe JM, Campone M, Lefebvre-Lacoeuille C. Cancer du sein: dépistage et prise en charge.

Issy-les-Moulineaux: Elsevier Masson; 2016. (Pratique en gynécologie-obstétrique)

Les tumeurs luminales A sont de bon pronostic car elles ont une agressivité 

moindre (50% de faible grade histopronostique) et leur localisation métastatique 

est préférentiellement au niveau osseux (40 % des cas) (10-11).  
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En revanche, la prolifération cellulaire étant faible, ce sont des tumeurs qui 

répondent peu à la chimiothérapie. 

5. Traitement des cancers du sein de stade précoce

5.1)   Le traitement chirurgical 

Le principal traitement du cancer du sein de stade précoce est l’exérèse de la 

lésion principale. Pour les cancers infiltrants, il est toujours associé à un geste 

axillaire à visée pronostique. 

5.1.1) La chirurgie mammaire 

La chirurgie mammaire a pour but d’enlever la tumeur et limiter le risque de 

récidive locale. Elle fait appel à différentes techniques, soit radicales, par la 

réalisation d’une mastectomie (Figure 3), soit conservatrices, par la réalisation 

d’une tumorectomie (Figure 4). 

L’objectif est un résultat carcinologique optimal (marges in sano) et un résultat 

esthétique satisfaisant. 
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Figure 3 : chirurgie radicale (Institut national du Cancer)
Source : https://www.e-cancer.fr/Patients-et-proches/Les-cancers/Cancer-du-sein/
Chirurgie-tumorectomie-et-mastectomie/Mastectomie, consultée le 10/12/2021.

Figure 4 : Chirurgie conservatrice (Institut national du Cancer)
Source : https://www.e-cancer.fr/Patients-et-proches/Les-cancers/Cancer-du-sein/
Chirurgie-tumorectomie-et-mastectomie/Mastectomie, consultée le 10/12/2021.

5.1.2) La chirurgie du creux axillaire 

Le premier site de dissémination de la maladie se trouve au niveau des ganglions 

lymphatiques du creux axillaire, il est un facteur pronostique majeur. (Tableau 2) 

(11)
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Tableau 2 : Pourcentage de survie à 5 ans en fonction de l’atteinte ganglionnaire 

La survie est inversement proportionnelle au nombre de ganglions atteints. (5,12) 

En théorie, il permet un contrôle locorégional de la maladie. 

En pratique, l’impact sur la survie globale n’est pas démontré. Ce statut 

ganglionnaire va donc indiquer les traitements adjuvants : chimiothérapie 

adjuvante et irradiation axillaire. 

Le curage axillaire (étage I et II de Berg) reste inévitable en cas de positivité de la 

biopsie ganglionnaire effectuée au cours du bilan préopératoire ou si la tumeur est 

au stade clinique cT4d (inflammatoire). (Figure 5) 

Dans les autres cas, la technique du ganglion sentinelle (prélèvement du ou des 

premiers ganglions de la chaine ganglionnaire axillaire) est la référence. 

Ganglions Survie à 5 ans 

Ganglions négatifs 82,8% 

1 à 3 ganglions atteints 73% 

4 à 12 ganglions atteints 45,7% 

> 13 ganglions atteintes 28,4% 
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Figure 5 : Etages de Berg (Société canadienne du cancer)
Source : https://cancer.ca/fr/treatments/tests-and-procedures/axillary-lymph-node-dissection-
alnd, consultée le : 10/12/2021.

5.2)   Traitement systémique et radiothérapie 

5.2.1) Les traitements systémiques 

La chimiothérapie, l’hormonothérapie et l’immunothérapie sont les trois grandes 

lignes du traitement systémique chez les patientes présentant un cancer du sein. 

En adjuvant, l’objectif principal des traitements systémiques est de diminuer le 

risque de récidive à distance. 
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L’hormonothérapie (tamoxifène ou anti - aromatases en fonction du statut 

ménopausique) est le traitement de choix des patientes présentant un cancer du 

sein hormonosensible, c’est à dire avec un taux de positivité des RE>10% : 

 - en adjuvant et pour une durée de 5 à 7 ans en fonction du statut 

ganglionnaire, elle permet une diminution du taux de récidive de 40% 

- en néoadjuvant (réalisée avant la prise en charge chirurgicale) 

- en traitement exclusif, pour les patientes dont les comorbidités contre 

indiquent un geste chirurgical d’emblée, ou lorsqu’elles présentent un cancer 

synchrone dont le traitement est prioritaire. 

 

La chimiothérapie comporte principalement des antracyclines, des taxanes et des 

analogues du platine.  

En néoadjuvant, elle est réservée aux tumeurs proliférantes. Elle permet de : 

-  limiter la récidive à distance 

-  diminuer la masse tumorale en cas d’extension locorégionale importante 

- dans les sous types moléculaires HER-2 surexprimé et Basal-Like, la 

chimiothérapie est indiquée en néoadjuvant pour tester in vivo la réponse tumorale 

et ainsi sélectionner une sous population de patiente nécessitant une escalade 

thérapeutique en raison d’une faible chimiosensibilité (absence de réponse 

complète avec reliquat tumoral sur la pièce opératoire). 
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En adjuvant, elle est indiquée devant des critères anatomopathologiques de 

mauvais pronostic, l’objectif principal étant de diminuer le risque de récidive à 

distance. 

La séquence thérapeutique est propre à chaque patiente et dépendra : des 

caractéristiques de la tumeur (l’extension locorégionale, carte d’identité de la 

tumeur) et des caractéristiques de la patiente (âge, comorbidités, score ECOG). 

Ces plans personnalisés de soins seront tous discutés en Réunion de 

Concertation Pluridisciplinaire (RCP), réunissant les oncologues, les 

radiothérapeutes, les radiologues et les gynécologues, à différent stade de la 

maladie. 

 

5.2.2) La radiothérapie 

	

Pour les cancers du sein localisés, la radiothérapie est utilisée en complément de 

la chirurgie afin de diminuer le risque de récidive locorégionale. En post opératoire 

il existe deux cas de figures : 

- après une chirurgie conservatrice, une radiothérapie externe de la glande 

mammaire est quasiment systématique. Une irradiation additionnelle, appelée 

boost ou surimpression peut être réalisée en fonction des caractéristiques de la 

tumeur 

- après une chirurgie non conservatrice (mastectomie totale), une irradiation de 

la paroi thoracique est uniquement indiquée pour les cancers infiltrants en 

présence de facteurs de risque de récidive 
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- une irradiation des aires ganglionnaires peut être discutée selon leur 

envahissement. 

	

6. Traitement des cancers du sein avancés avec métastases 

synchrones  

 

L’objectif du projet thérapeutique est de contrôler la maladie durablement mais 

aussi d’assurer une qualité de vie optimale aux patientes, en contrôlant les 

symptômes de la maladie primitive et de ses métastases. 

En plus des caractéristiques tumorales et de la patiente, le projet thérapeutique va 

dépendre des caractéristiques des métastases, du nombre de sites atteints et de 

leurs localisations. 

Comme pour les cancers localement avancés, le dossier de chaque patiente est 

discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire et le projet thérapeutique est 

défini collégialement. 

Pour les patientes présentant une tumeur au profil RH positif et HER-2 non 

surexprimé, on proposera en première intention une hormonothérapie associée à 

des inhibiteurs CDK4/6 (inhibiteurs du cycle cellulaire).  

Une exception est faite en cas de crise viscérale associée, ou on débutera par une 

chimiothérapie d’emblée en raison du caractère agressif et proliférant du cancer.  

Pour les patientes présentant une tumeur au profil HER-2 surexprimé, un 

traitement par l’association de chimiothérapie (Docetaxel, de la famille des 
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taxanes), et d’anticorps-monoclonaux (Pertuzumab et Trastuzumab) est réalisé en 

première intention.  

Les patientes présentant une tumeur triple négative auront une chimiothérapie en 

première intention. 

 

6.1)   Place de la chirurgie dans les référentiels   

	

Avant les années 2010, les référentiels français, européens et internationaux 

n’intégraient pas la chirurgie dans la prise en charge des patientes, elle était 

principalement pratiquée à visée fonctionnelle et palliative, dans les cas de lésions 

carcinomateuses ulcérantes à la peau avec des soins locaux complexes et des 

infections à répétitions. (5) 

La chirurgie était même considérée comme potentiellement délétère selon des 

études fondamentales qui montraient un risque de relargage de facteur de 

croissance secondaire participant à l’essaimage de cellules métastatiques.  

Depuis les années 2000, de nouvelles théories physiopathologiques ont vu le jour. 

Il semblerait que le taux de cellules tumorales circulantes pourrait avoir un impact 

direct sur la survie, mais aussi, que la tumeur primitive entrainerait une 

immunosuppression limitant la capacité du corps à localiser et supprimer les 

cellules tumorales. Ces nouvelles données redonnent sa place à une chirurgie de 

la tumeur primitive dans le cas des cancers du sein métastatiques, notamment 

pour diminuer la dissémination de cellules tumorales et le développement des 

résistances au traitement systémique.  
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Fortes d’une littérature de plus en plus abondante, les sociétés savantes se sont 

penchées sur la question de la place de la chirurgie dans le projet thérapeutique 

des patientes présentant un cancer du sein métastatique d’emblée et des 

recommandations récentes ont vu le jour.  

En décembre 2021, l’ESMO a publié de nouvelles recommandations européennes 

dans la prise en charge du cancer du sein métastatique d’emblée (ABC 5) (13). Ils 

préconisent une résection de la tumeur primaire pour un profil spécifique de 

patientes : maladie oligométastatique, essentiellement des métastases osseuses, 

un profil tumoral RH positif et/ou HER-2 non surexprimé, un âge inférieur à 55 ans 

et une bonne réponse au traitement systémique initialement instauré. Il n’y a pas 

de recommandations quant à la réalisation d’un geste axillaire en association.  

Les recommandations 2021-2022 de l’APHP, insistent sur l’importance d’une prise 

en charge pluridisciplinaire individuelle et discutée en RCP. (14) 

Le traitement chirurgical locorégional est conseillé en cas de maladie métastatique 

contrôlée ou, lorsque la maladie n’est pas contrôlée mais avec une lésion primitive 

symptomatique. 

Les traitements conservateurs (tumorectomie) sont possibles à la condition de 

présenter des limites de résection en zones saines. 

Comme pour les recommandations européennes, le référentiel SENORIF ne se 

prononce pas sur la réalisation d’un geste axillaire. (14)  

Le curage axillaire est néanmoins discutable s’il y a une persistance de la maladie 

au niveau axillaire. 
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La place de la radiothérapie est, elle aussi à discuter. Elle peut être proposée 

exclusivement ou en complément de la chirurgie. 

 

6.2)   Traitement spécifique de chaque type de métastases 

	

Selon les recommandations de L’ESMO 2021, dans les cas de patientes 

présentant une maladie oligométastatique, l’exérèse des métastases est à 

discuter au cas par cas en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP).  

L’augmentation de la survie globale chez les patientes qui bénéficient d’une 

métastasectomie dans ce contexte n’est pas encore clairement établie. 

Les métastases osseuses, qui sont les plus fréquentes, pourront être prises en 

charge chirurgicalement si la patiente présente des signes cliniques, 

principalement en cas de compression médullaire. Dans le cas contraire, le 

traitement privilégié est la radiothérapie en association aux biphosphonates. 

Pour les métastases viscérales, la chirurgie des métastases hépatiques est 

associée à une amélioration de la survie en cas de bon état général du patient et 

une bonne réponse au traitement systémique.  

Les métastases cérébrales ont un pronostic sombre, une chirurgie est effectuée  

seulement dans le cas d’une traduction symptomatique.  

Elles peuvent être réalisées si elles sont en faible nombre et accessible. 

L’exérèse de ces lésions est toujours associée à une radiothérapie. Le traitement 

alternatif est une radiothérapie seule. 
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Article 

Résumé 

	

Introduction 

La place de la chirurgie mammaire dans le cancer du sein d’emblée métastatique 

n’est pas clairement établie dans la littérature. 

L’objectif principal de cette étude est d’analyser la survie globale des patientes 

ayant bénéficié d’une chirurgie locorégionale et d’un traitement systémique 

comparées aux patientes ayant bénéficié d’un traitement systémique seul dans la 

prise en charge d’un cancer du sein métastatique, au stade 4 d’emblée. 

 L’objectif secondaire est de mettre en évidence un profil spécifique de patiente, 

chez qui la chirurgie loco régionale pourrait améliorer la survie globale en 

analysant certaines caractéristiques tumorales ou individuelles.  

Matériels et méthodes 

Il s’agit d’une étude rétrospective menée au Centre Hospitalier Universitaire 

Grenoble Alpes (CHUGA) entre 2009 et 2019, concernant les patientes prises en 

charge pour un cancer du sein métastatique d’emblée (stade FIGO 4 ou M1). 

Le critère de jugement principal est la survie globale. 

Les critères de jugements secondaires sont l’analyse des caractéristiques 

patientes et tumorales influençant la survie globale. 

Résultats  

Sur les 1204 patientes, 88 patientes présentent un cancer du sein métastatique 

d’emblée. 28 patientes sont dans le groupe traitement systémique et chirurgie 
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(groupe TSC) et 60 patientes sont dans le groupe traitement systémique seul 

(groupe TS). 

La médiane de suivie est de 36 mois. Seule la moyenne d’âge est 

significativement différente entre nos deux groupes : le groupe TS est plus âgé de 

13,5 ans avec un âge médian de 68 ans (IQR 46,5-89,5) alors que le groupe TSC 

a un âge médian de 54,5 ans (IQR 38,7-70,3), (p=0,002). Le reste des 

caractéristiques tumorales et des patientes sont comparables. 

Notre étude objective une augmentation statistiquement significative de la survie 

globale à 5 ans, avec 49,9% des patientes en vie à 5 ans dans le groupe TSC 

(N=14) (IC95% 31,6%-78,94%) contre 30,9% (N=19) (IC 95% 20,0%-47,62%) 

dans le groupe TS (P= 0,027).  

Nous retrouvons aussi une amélioration significative de la survie globale chez les 

patientes du groupe TSC présentant un carcinome canalaire (p=0,043) et une 

tumeur HER-2 non surexprimée (p=0,033).  

Conclusion  

Avec un suivi médian de 36 mois, notre étude suggère que la chirurgie loco 

régionale entraine une amélioration de la survie globale à 5 ans chez les patientes 

présentant un cancer du sein métastatique d’emblée.  

 Ce constat semble s’appliquer à un certain profil de patientes : des patientes 

jeunes, présentant une tumeur peu proliférante, une surexpression des récepteurs 

hormonaux, une absence de surexpression HER-2 et un type histologique 

canalaire. La prise en charge chirurgicale nécessite d’être effectuée en 

complément d’un traitement systémique pour permettre d’assurer le meilleur 

contrôle de la maladie.  
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Cette décision doit donc être collégiale et se faire dans le cadre d’une réunion de 

concertation pluri disciplinaire. 
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Abstract 

 

Introduction 

The role of breast surgery in metastatic breast cancer is not clearly established in 

the literature. 

The main objective of this study is to analyze the overall survival at 5 years of 

patients who received locoregional surgery and systemic therapy compared to 

patients who received systemic therapy alone in the management of metastatic 

stage 4 breast cancer. 

 The secondary objective is to identify a specific patient profile in whom 

locoregional surgery could improve overall survival by analyzing certain tumor or 

individual characteristics.  

Materials and methods 

This is a retrospective study conducted at the University Hospital of Grenoble 

Alpes (CHUGA) between 2009 and 2019, concerning patients managed for 

metastatic breast cancer (FIGO stage 4 or M1). 

The primary endpoint was overall survival. 

Secondary endpoints were analysis of patient and tumor characteristics 

influencing overall survival. 
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Results  

Of the 1204 patients, 88 patients had metastatic breast cancer at baseline. 28 

patients were in the systemic therapy and surgery group (STS group) and 60 

patients were in the systemic therapy alone group (ST group). 

The median follow-up was 36 months. Only the mean age was significantly 

different between our two groups: the TS group was 13.5 years older with a 

median age of 68 years (IQR 46.5-89.5) while the TSC group had a median age of 

54.5 years (IQR 38.7-70.3), (p=0.002). The rest of the tumor and patient 

characteristics were comparable. 

Our study shows a statistically significant increase in the overall survival at 5 years 

of patients in the CST group, with 49.9% of patient alive at 5 years (N=14) (95% CI 

31.6%-78.94%) versus 30.9% (N=19) (95% CI 20.0%-47.62%) of patients in the 

TS group (P= 0.027).  

We also found a significant improvement in overall survival in patients in the CST 

group with ductal carcinoma (p=0.043) and HER2 non-overexpressed tumor 

(p=0.033). 

 Conclusion  

With a median follow-up of 36 months, our study suggests that locoregional 

surgery results in improved overall survival at 5 years in patients with metastatic 

breast cancer at baseline.  

 This finding seems to apply to a certain patient profile: young patients, with a low 

proliferating tumor, hormone receptor overexpression, no HER-2 overexpression 
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and a ductal histological type. Surgical management should be performed in 

addition to systemic treatment to ensure the best control of the disease.  

This decision must therefore be collegial and be made in the context of a 

multidisciplinary consultation meeting. 
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Introduction  

 

Le cancer du sein métastatique, nommée « stade IV » par le American Joint 

Committee on cancer (AJCC) et M1 par la classification TNM est une maladie 

chronique et incurable, qui représente 14% des décès par cancer chez la femme 

(Inca 2021).  

5% à 10% des patientes sont métastatiques d’emblée (15-16). 

La survie globale médiane des patientes présentant un cancer du sein stade 4 au 

diagnostic de la maladie est d’environ 40 mois (16). Malgré une prise en charge 

optimale, cette médiane reste médiocre. Elle varie en fonction de la localisation et 

du nombre de métastases (15), mais aussi en fonction des caractéristiques 

tumorales.  

Le traitement standard est basé sur des traitements systémiques exclusifs 

(chimiothérapie, hormonothérapie, inhibiteurs du cycle cellulaire, anti corps 

monoclonaux). 

Jusque dans les années 2010, la chirurgie n’avait pas sa place dans le projet 

thérapeutique des patientes, elle était évoquée principalement à visée 

fonctionnelle et palliative.  

Ces dernières années, les progrès de la recherche en thérapie systémique ont 

permis d’améliorer la survie des patientes. On constate une augmentation du taux 

de survie à 5 ans des patientes présentant un cancers du sein d’emblée 

métastatique, passant de 28 à 55% en Europe (4). Ainsi, de plus en plus de 

patientes présentent une rémission complète de leur cancer du sein métastatique 
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grâce à un traitement d’entretien et un suivi régulier, il peut alors être considéré 

comme une maladie chronique. 

La question de la chirurgie du site primitif devient un réel enjeu dans le projet 

thérapeutique des patientes.   

L’objectif des traitements est d’améliorer la survie sans progression, la survie 

globale, tout en conservant une qualité de vie satisfaisante des patientes.  

La revue de la littérature est contradictoire, elle comporte des études 

principalement rétrospectives et deux études prospectives. Certaines études 

évoquent une amélioration de la survie après chirurgie locorégionale (17-20) 

(comme dans le cancer du rein), d’autres ne retrouvent aucune différence en 

terme de survie globale (21). 

Suite à ces études, l’intérêt de la chirurgie n’a pas encore été validé mais des 

recommandations naissent depuis 2020. 

Les recommandations américaines (NCCN) et le référentiel français SENORIF 

(14) proposent une indication au cas par cas, principalement après une rémission 

complète de 12 mois. 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact d’une chirurgie 

locorégionale sur la survie globale des patientes ayant eu un cancer du sein stade 

IV d’emblée, au sein du CHUGA, entre 2009 et 2019.  

Dans un premier temps nous avons fait l’analyse de nos données 

carcinologiques en comparant la survie globale des patientes présentant un 

cancer du sein de stade IV, entre celles qui ont bénéficié d’une chirurgie loco 

régionale associée à un traitement systémique, et celles ayant bénéficié d’un 
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traitement systémique seule. Dans un second temps, il est intéressant d’explorer 

les facteurs cliniques, immunohistochimiques et histologiques qui sont associés à 

une meilleure survie globale des patientes présentant un cancer du sein de stade 

IV d’emblée.  

 

Matériels et Méthodes  

	

L’étude réalisée est une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique sur 

les données du cancer du sein d’emblée métastatique au Centre Hospitalier 

Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA) entre 2009 et 2019. 

 Le CHUGA est un établissement possédant l’agrément pour la pratique de la 

chirurgie des cancers.  

Le recueil de données a recensé 1204 patients pris en charge pour un cancer du 

sein métastatique au CHUGA entre 2009 et 2019.  

Les critères d’inclusion étaient les femmes âgées de plus de 18 ans, présentant 

un cancer du sein découvert au stade métastatique (FIGO 4). 

Les critères d’exclusion étaient les patientes présentant un cancer du sein 

secondairement métastatique, les patients de sexe masculin, les patientes ayant 

refusé une prise en charge active de leur cancer et les patientes présentant un 

autre cancer synchrone. 

Les métastases étaient découvertes : soit lors de la réalisation du bilan 

d’extension (selon les recommandations actuelles : cancer du sein T3 ou T4, 

envahissement ganglionnaire), soit sur point d’appel clinique (dans le cadre d’une 

métastase symptomatique).  
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Le bilan d’extension effectué était soit une tomographie par émission de positons 

(TEP scanner) soit une TDM TAP (Tomodensitométrie Thoraco-Abdomino-

pelvienne) associée à une scintigraphie osseuse. L’association TDM TAP et 

scintigraphie osseuse étaient privilégiées lorsque la tumeur primaire était inactive 

à la TEP TDM.  

La TDM cérébrale était réalisée uniquement sur point d’appel clinque. 

Dans notre étude, les sites métastatiques n’ont pas été biopsiés de manière 

systématique. Une biopsie était réalisée si la métastase était le mode de 

découverte du cancer du sein ou si l’origine du cancer primitif n’était pas 

clairement identifiée. 

 

Les variables d’intérêts étaient l’âge de la patiente au moment du diagnostic, le 

profil immonohistochimique  de la tumeur (statut RH et HER-2, type histologique), 

la taille de la tumeur selon la classification TNM, le type de traitement systémique 

adjuvant ou néoadjuvant réalisé (hormonothérapie/chimiothérapie/Ac 

monoclonaux), la réalisation d’une radiothérapie et le type de chirurgie réalisé au 

niveau mammaire (mastectomie vs tumorectomie) et  du creux axillaire (curage vs 

ganglion sentinelle).  

Pour chaque patiente la localisation des métastases a été relevée. 

Nous avons classé les patientes en deux groupes : le groupe traitement 

systémique et chirurgie (TSC) et le groupe traitement systémique (TS). 
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Dans le groupe TSC, nous avons intégré les patientes qui ont bénéficié d’une 

chirurgie associée à un traitement systémique, dans le groupe TS, les patientes 

ayant bénéficié d’un traitement systémique seul. 

Dans le groupe TSC,  nous avons relevé si les patientes étaient en rémission 

complète ou pas avant leur chirurgie, lorsqu’elles avaient bénéficié d’un traitement 

systémique premier. La rémission complète était définie par l’absence de 

métastases à distance du site primitif lors du bilan d’extension de contrôle.  

La durée de suivi a été évaluée par le nombre de mois entre la date du diagnostic 

et le décès, ou l’arrêt de l’étude (Janvier 2022), ou la date de dernière nouvelle 

pour les perdues de vus. 

L’état de santé des patientes était évalué selon le score ECOG, échelle de 

performance, sous divisée en 5 grades de 0 (pleinement actif) à 4 (alitement en 

permanence, totalement dépendant). 

 

Analyse statistique  

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel JAMOVI. 

Les deux groupes ont été comparés à l’aide du test du Chi 2 lorsque le facteur 

d’étude était qualitatif et à l’aide d’un test de Student quand celui-ci était un facteur 

quantitatif. 

L’analyse comparative de la survie globale des patientes atteintes d’un cancer du 

sein d’emblée métastatique opérées, comparée à celles qui ont bénéficié d’un 

traitement systémique seul a été réalisée à l’aide d’une courbe de survie selon 

Kaplan-Meier et l’utilisation d’un test de Logrank. 
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Pour chaque test réalisé, une valeur de p inférieure au seuil du risque alpha fixé à 

5% (p<0,05) a été considérée comme significative ainsi que tout intervalle de 

confiance ne comprenant pas la valeur 1. 

 

Résultats 

	

Entre 2009 et 2019, 148 patients ont été traités au CHU Grenoble-Alpes pour un 

cancer du sein métastatique d’emblée.  

Après application des critères d’exclusion, 60 patients ont été exclus. 

Au total, 88 patientes ont été incluses dans notre étude : 28 patientes ont 

bénéficié d’une chirurgie associée à un traitement systémique (groupe TSC) et 60 

patientes ont bénéficié d’un traitement systémique seul (groupe TS) (Figure 1). 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 
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Caractéristiques patientes 

Nous retrouvons une différence statistiquement significative sur l’âge des 

patientes. Le groupe TS est plus âgé de 13,5 ans avec un âge médian de 68 ans 

(IQR 46,5-89,5) alors que le groupe TSC a un âge médian de 54,5 ans (IQR 38,7-

70,3), (p=0,002). 

Les scores ECOG sont comparables dans les 2 groupes avec 60,7% (N=17) des 

patientes avec un score ECOG à 1 dans le groupe TSC et 33 patientes (55%) 

dans le groupe TS (p=0,49). 

La moyenne de suivi est de 47,2 mois (IC 95% 35,3-60) dans le groupe TSC et de 

31,9 mois (IC95% 10,2-38,9) dans le groupe TS. (Tableau 3) 

Caractéristiques tumorales  

Nous ne retrouvons pas de différence statistiquement significative entre nos deux 

groupes :  

- sur le profil immunohistochimique des tumeurs : dans le groupe TSC, 21 

patientes (75%) ont des récepteurs aux oestrogènes positifs et 45 patientes (75%) 

dans le groupe TS (p=0,9). 2 patientes (7%) ont une tumeur triple négative dans le 

groupe TSC et 7 patientes (14%) dans le groupe TS (p=0,16).  

- sur la surexpression du récepteur HER-2 : celle - ci est présente chez 39,3% 

(N=11) des patientes dans le groupe TSC et 20% (N=12) des patientes dans le 

groupe TS (p=0,08). 

- sur la taille tumorale selon la classification TNM :  
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Dans le groupe TSC, 32,1% (N=9) des patientes présentait une tumeur T4, 14,3% 

(N=4) des patientes une tumeur T1, 39,3% (N=11) des patientes une tumeur T2 et 

14,3% (N=4) des patientes une tumeur T3.  

Dans le groupe TS, 30% (N=18) des patientes présentaient une tumeur T4, 6,7%  

(N= 4) des patientes une tumeur T1, 20% (N=12) des patientes une tumeur T2 et 

15% (N=9) des patientes une tumeur T3 (p=0,6). 

- sur l’histologie : dans le groupe TSC, 82% (N=23) des patientes avaient un 

carcinome canalaire et 10,7% (N=3) des patientes un carcinome lobulaire.  

Dans le groupe TS, 81% (N=49) des patientes présentaient un carcinome 

canalaire et 10% (N=6) des patientes présentaient un carcinome lobulaire 

(p=0,51) (Tableau 1). 
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Tableau 1: caractéristiques des patientes et des tumeurs 

Variable Groupe TSC 

N= 28 

Groupe TS 

N= 60 

 

     Moyenne d’âge (en années)  

      Suivi 

54,5 ans (IQR 38,7-70,3) 

 

68 ans (IQR 46,5-89,5) 

 

      p=0,002 

      Médiane de suivi (mois) 

      Moyenne de suivi (mois) 

36 (IQR 25,9 - 3,5) 

47,2 (IC 95% 35,3-60) 

36 (IQR 32,9 - 6,1) 

31,9 (IC95% 10,2-38,9) 

 

   p=0,022 

Score ECOG N (%) N (%) p= 0,49 

     0 

     1 

     2 

     3 

4 

7 (25) 

17 (60,7) 

3 (10,7) 

1 (3,6) 

0 

15 (25) 

33 (55) 

9 (15) 

3 (5) 

0 

 

Histologie (%) N (%) N (%) p=0.51 

     Canalaire 

     Lobulaire 

     Autres 

           Mixte 

23 (82,1) 

3 (10,7) 

1 (3,6) 

1 (3,6) 

49 (81,7) 

6 (10) 

4 (6,7) 

1 (1,7) 

 

Grade SBR N (%) N (%) p=0,32 

     1 

     2 

     3 

           Inconnu 

0 

16 (57,1) 

12 (42,9) 

0 

4 (6,7) 

28 (46,7) 

20 (33,3) 

8 (13,3) 

 

RE N (%) N (%) p=0,9 

     Oui 

     Non 

      Inconnu 

21 (75) 

7 (25) 

0 

45 (75) 

14 (23,3) 

1 (1,7) 

 

RP N (%) N (%) p=0,17 

     Oui 

     Non 

     Inconnu 

14 (50) 

14 (50) 

0 

38 (63,3) 

20 (33,3) 

2 (3,3) 

 

HER-2      N (%)      N (%)        p=0,08 

     Positif 

     Négatif 

     Inconnu 

      11 (39,3) 

17 (60 ,7) 

0 

12 (20) 

44 (73,3) 

4 (6,7) 
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Triple négatif N (%) N (%) p=0,16 

     Oui 

     Non 

2 (7,1) 

26 (92,9) 

7 (14) 

43 (86) 

 

Taille tumoral (TNM) N (%) N (%) p=0,6 

     T1 

     T2 

     T3 

     T4 

     Inconnu 

4 (14,3) 

11 (39,3) 

4 (14,3) 

9 (32,1) 

0 

4 (6,7) 

12 (20) 

9 (15) 

18 (30) 

15 (25) 

 

Traitement systémique premier N (%) N (%) p<0,05 

     Oui 

     Non 

     Inconnu 

15 (53,6) 

13 (46,4) 

0 

0 

60 (100) 

0 

 

Traitement adjuvant N (%) N (%) p=0,5 

     Oui 

     Non 

    Inconnu 

27 (96,4) 

0 

1 (3,6) 

58 (96,6) 

0  

2 (3,4) 

 

    Hormonothérapie adjuvante      N (%)       N (%)  

    Oui 

    Non 

    Inconnu 

     20 (71,4) 

7 (25) 

1 (3,6) 

41 (68,3) 

14 (23,4) 

5 (8,3) 

 

Chimiothérapie adjuvante N (%) N (%)  

    Oui 

    Non 

    Inconnu 

17 (60,7) 

9 (32,1) 

      2 (7,2) 

30 (50) 

24 (40) 

6 (10) 

 

Ac monoclonal adjuvant N (%) N (%)  

    Oui 

    Non 

    Inconnu 

10 (35,7) 

16 (57,1) 

2 (7,2) 

10 (16,7) 

44 (73,3) 

6 (10) 

 

Radiothérapie paroi N (%) N (%)  

    Oui 

    Non 

    Inconnu 

22 (78,6) 

4 (14,3) 

2 (7,1) 

25 (41,7) 

26 (43,3) 

9 (15) 

 

Localisations métastases N (%) N (%) p=0,33 

    Os uniquement 

    Viscéral et autres 

10 (35) 

18 (65) 

16 (26,7) 

44 (73,3) 
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Localisations métastatiques  

Les localisations secondaires des métastases sont comparables dans les deux 

groupes : on retrouve 35% des patientes (N=10) présentant uniquement des 

métastases osseuses dans le groupe TSC et 26,7% des patientes (N=16) dans le 

groupe TS (p=0,33). 65% des patientes (N=18) présentaient des métastases 

viscérales, cérébrales ou ganglionnaire (associées ou non à des métastases 

osseuses) dans le groupe TSC contre 73% (N=44) patientes dans le groupe TS 

seul. 

Traitement systémique 

Les traitements reçus par nos patientes étaient adaptés aux profils immuno 

histochimique de leurs tumeurs. (Tableau 3) 

95% (N=20) des patientes parmi les 21 patientes présentant une expression des 

récepteurs hormonaux dans le groupe TSC ont reçu une hormonothérapie contre 

91,1% (N=41) des patientes sur les 45 patientes dans le groupe TS.  

91% (N=10) des patientes ont bénéficié d’injection d’anticorps monoclonaux parmi 

les 11 patientes présentant une surexpression à HER-2 dans le groupe TSC et 

83,3% (N=10) des 12 patientes dans le groupe TS. 

60,7% (N=17) des patientes du groupe TSC ont reçu une chimiothérapie contre 

44,1% (N=30) des patientes dans le groupe TS. 
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Traitement chirurgical 

Dans le groupe TSC, parmi les 28 patientes opérées, 53,5% (N=15) des patientes 

ont reçu un traitement systémique premier et 46,4% (N=13) patientes ont reçu un 

traitement adjuvant seul. (Figure 2) 

28% (N=8) étaient en rémission complète avant l’intervention chirurgicale et 25% 

(N=7) ne l’étaient pas (Figure 2). 

67,8% (N=19) des patientes ont bénéficié d’une mastectomie et 32% (N=9) des 

patientes ont bénéficié d’une tumorectomie.  

 Au niveau axillaire, 7,9% (N=5) des patientes ont eu un ganglion sentinelle, 

35,7% (N=10) des patientes un curage axillaire et 43% (N=12) des patientes n’ont 

pas eu de geste axillaire (Tableau 5). 

Notre étude ne retrouve pas de différences statistiquement significatives sur la 

survie globale à 5 ans, pour les patientes ayant bénéficié d’une mastectomie ou 

d’une tumorectomie. (p=0,44). On ne retrouve pas non plus de différence 

statistiquement significative pour les patientes qui ont eu un geste axillaire ou non, 

que ce soit un curage axillaire ou un ganglion sentinelle (p=0,79). 

Résultats carcinologiques  

La survie globale à 5 ans des patientes était de 30,9% (IC 95% 20,0%-47,62%) 

dans le groupe TS contre 49,9% (IC95% 31,6%-78,94%) dans le groupe TSC.  

Ainsi, notre étude retrouve une différence statistiquement significative entre le 

groupe TSC et le groupe TS sur la survie globale à 5 ans (p= 0,027). (Figure 3) 

Dans le groupe TSC, 39,3% (N=11) des patientes sont décédées, 39,3% (N=11)  

des patientes sont en vies et 21,4% (N=6) patientes ont été perdues de vues.  
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Dans le groupe TS, 60% (N=36) des patientes sont décédées, 28,3% (N=17) 

patientes sont vivantes et 11,6% (N=7) ont été perdues de vues. 

Dans le groupe TSC, les patientes n’étant pas en rémission complète avant la 

chirurgie ou celles n’ayant pas bénéficié d’un traitement systémique premier 

représentent 71,4% (N=20) des patientes. 30 % (N=6) de ces patientes sont 

vivantes après, un suivi médian de 36 mois. Parmi les 28,5% (N=8) des patientes 

présentant une rémission complète, 62,5% (N= 5) des patientes sont en vies. 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative sur la survie globale entre 

les patientes qui sont en rémission complète après un traitement systémique 

premier et les patientes qui n’ont pas eu de traitement systémique premier ou une 

réponse incomplète. (p= 0,08). (Figure 5) 

 

Figure 2 : Répartition du traitement systémique premier dans le groupe TSC 

 

Groupe	TSC	
n=28	

TS	premier	
n=15	

Rémission	complète	pré	
opératoire		
n=8	
-	2	décés		
-5	patientes	vivantes	

	

Absence	de	remission	
complète	préopératoire		
n=7	
-	3	décés	
-	2	patientes	vivantes	

Absence	de	TS	
premier	
n=13	

n=13	
-	6	décés	
-	4	patientes	
vivantes	
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Comparaison de la survie globale entre le groupe TS et le groupe TSC en fonction 

des caractéristiques tumorales  

On ne retrouve pas de différence statistiquement significative sur la survie globale 

à 5 ans, entre le groupe TSC et le groupe TS chez les patientes présentant des 

métastases osseuses uniquement (p=0,34) ou des métastases viscérales 

(p=0,076) ou une tumeur RH positifs (p=0,079). (Figure 4) 

On retrouve une augmentation statistiquement significative sur la survie globale à 

5 ans dans le groupe TSC par rapport au groupe TS pour les patientes présentant 

un carcinome canalaire (p=0,043) (figure 5), la survie globale à 5 ans est de 

52,9% (IC95%, 32%-87,7%) pour les patientes présentant une tumeur au profil 

histologique canalaire dans le groupe TSC alors qu’elle est de 32,6% (IC 95%, 

20,6%-51,5%) dans le groupe TS.   

On retrouve aussi une différence statistiquement significative pour les patientes 

présentant une tumeur HER-2 non surexprimée avec une survie globale à 5 ans 

de 51% (IC 95%, 28,7%-90,6%) dans le groupe TSC contre 26,7% (IC95%, 

15,1%-47%) dans le groupe TS (p = 0,033). (Figure 6) 

 



	 62	

 

Figure 3 : Comparaison de la survie globale entre le groupe TSC et le groupe TS (--- 
Groupe TSC,  ___ Groupe TS) (p=0,027) 

 

Discussion 

Avec un suivi médian de 36 mois, notre étude retrouve une différence 

statistiquement significative sur la survie globale à 5 ans des patientes qui ont eu 

une résection du site primitif dans le cancer du sein  d’emblée métastatique 

(p=0,027).  

Nos résultats sont comparables à l’étude prospective et randomisée de Soran et 

al. (20) réalisée en 2019 sur une population de 274 patientes. Il met en évidence 

une amélioration significative de la survie globale des patientes opérées après un 

suivi de 5 ans : 41,6 % (IC 95%, 32,4-50,5) des patientes opérées étaient en vie à 

5 ans du diagnostic alors que 24,4 % (IC à 95%, 16,9-32,6) des patientes traitées 

uniquement par un traitement systémique étaient encore en vie (p = 0,005). 

Contrairement à nos résultats, l’étude randomisée de Badwe et al. (21) réalisée en 

2015, comparant une population de 350 patientes, ne retrouvait pas de différence 

significative sur la survie globale des patientes opérées, après un suivi global de 



	
63	

20 mois : la survie globale était de 41,9% (IC 95%, 33,9 – 49,7) dans le groupe de 

patientes opérées, contre 43% (IC95 35,2 -50,8) dans le groupe de patientes non 

opérées (p=0,79).  

Cette différence peut être expliquée par deux points :  

- premièrement par un suivi médian trop court (20 mois). En effet, l’étude 

préliminaire de Soran et al, (20) ne retrouvait pas de différence statistiquement 

significative sur la survie globale des patientes opérées à un stade métastatique 

d’emblée après un suivi de 3 ans. Le bénéfice est devenu significatif après une 

durée de suivi de 5 ans 

- deuxièmement, par l’utilisation parcimonieuse des Anticorps monoclonaux dans 

l’étude de Badwe et al (21) réalisée en Inde, en 2015, par manque de moyens. 

 

Timing de la chirurgie dans la séquence thérapeutique 

Une étude réalisée en 2010, évaluant l'utilité de la chirurgie chez les patientes 

atteintes d'un cancer du sein de stade 4, a révélé qu'environ 20 % des patientes 

sont opérées à des fins palliatives, 22 % sont opérées pour le contrôle local de la 

maladie et 28 à 49 % sont opérées avant leur diagnostic définitif de maladie 

métastatique (13, 23-24). Nos résultats sont comparables. On constate que dans 

le groupe TSC, 46,4% (N=13) des patientes étaient opérées avant la réalisation 

d’un traitement systémique (Tableau 4). On constate que ces 13 patientes n’ont 

pas eu de bilan d’extension en pré opératoire mais dans le mois après 

l’intervention. Nous ne sommes pas en mesure de déterminer pourquoi ces 

patientes ont eu recours à la chirurgie en premier, nous ne pouvons pas dire si il 

s’agissait d’un traitement palliatif, d’une progression locale rapide ou d’un accès à 
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l’imagerie réduit, ne permettant pas de faire le diagnostic dans des délais 

optimales pour la prise en charge d’un cancer potentiellement localisé. 

Notre étude ne retrouve pas de différence significative sur la survie globale chez 

les patientes opérées dans les suites d’une rémission complète post traitement 

systémique mais nos résultats sont probablement faussés par le petit échantillon 

que nous avions et les données manquantes qui nous ont imposé la réalisation de 

l’hypothèse du biais maximum pour analyser nos résultats. 

Néanmoins on remarque une tendance (p=0,08) à l’amélioration de la survie 

globale chez les patientes opérées qui présentaient une rémission complète au 

moment de la chirurgie.   

Dans son étude, Badwe et al. (21) retrouvait une diminution de la survie sans 

progression chez les patientes opérées d’emblée, avec une croissance des 

métastases suite à l’exérèse de la tumeur principale. 

Les mécanismes physiopathologiques ne sont pas clairement établis, mais la 

dissémination per opératoire des cellules tumorales aux organes cibles pourrait 

être favorisée par l’immunosuppression, la cascade inflammatoire (25) et les 

modifications angiogéniques induites par la chirurgie en entrainant une adhésion 

accrue des cellules tumorales circulantes à l'endothélium vasculaire des organes 

cibles (9). 

Plus récemment Ma Li et al. ont évalué dans leur étude rétrospective, le délai le 

plus favorable pour entreprendre une chirurgie chez les patientes ayant un cancer 

du sein métastatique d’emblée (26). Les patientes opérées après avoir reçu un 

traitement systémique avait une survie globale estimée à 94 mois contre 40 mois 

si la chirurgie était réalisée au moment du diagnostic (HR (1,60-3,52), p<0,001). 
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Les recommandations actuelles (ESMO, NCCN) (5) insistent sur le fait qu’un 

traitement chirurgical doit être privilégié en aval d’un traitement systémique et 

après obtention d’une réponse complète à la chimiothérapie. Aucune étude 

actuelle ne s’est prononcée sur le délai optimal après rémission complète pour 

entreprendre une chirurgie. 

Des études de phase III sont encore en cours pour statuer sur la séquence 

thérapeutique optimale chez des patientes sélectionnées pour un traitement de 

chirurgie locorégionale (étude ECOG E2108 et étude SUBMIT Netherlands). 

 

Caractéristiques tumorales améliorant l’impact de la chirurgie 

Notre étude retrouve une amélioration de la survie globale à 5 ans dans le groupe 

TSC chez les patientes présentant un cancer du sein d’emblée métastatique et 

une tumeur : 

- HER-2 non surexprimée (p = 0,033) 

- un profil histologique de carcinome canalaire (p=0,043). 

Notre étude ne retrouve pas de différence statistiquement significative entre les 

deux groupes lorsque la tumeur est RH positifs mais on remarque que notre 

courbe montre une tendance en faveur de la chirurgie avec une p=0,079 (figure 

4). 

L’absence de significativité peut être expliquée par notre cohorte de petite taille. 

Dans la littérature, plusieurs méta-analyses (27-29) et Soran et al. (20) démontre 

un bénéfice à la chirurgie chez les patientes opérées présentant une tumeur au 

profil immunohistochimique RE positifs.  
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Notre étude montre une amélioration de la survie globale à 5 ans chez les 

patientes HER-2 non surexprimée, opérée. En effet, près de 51% (IC à 95%, 

28,7%-90,56%) des patientes opérées sont en vie à 5 ans contre 26,7% (IC à 

95%, 15,1%-47%) dans le groupe TS (p = 0,033) (courbe 3). Cette tendance avait 

aussi été soulignée dans l’étude de Soran et al. (20) qui obtenait une meilleure 

survie globale chez les patientes présentant un cancer HER-2 négatif opéré en 

comparaison aux patientes qui n’avait pas eu de prise en charge chirurgicale.  (HR 

0,64, IC95% 0,45–0,91; p = 0,01). 

Cela n’est pas retrouvé chez les patientes présentant une tumeur HER-2 

surexprimée, probablement grâce aux Anticorps monoclonaux qui ont déjà 

grandement amélioré la survie globale des patientes métastatiques. (31) 

Troisièmement, on retrouve une meilleure survie globale à 5 ans dans le groupe 

TSC chez les patientes présentant un cancer du sein d’emblée métastatique et un 

profil histologique de carcinome canalaire (p=0,043). 

Notre étude ne retrouve pas de différence entre le groupe TSC et le groupe TS sur 

la survie globale pour les patientes présentant des métastases osseuses ou des 

métastases viscérales. La littérature tend à mettre en évidence une amélioration 

de la survie globale chez les patientes présentant des métastases osseuses (20, 

26, 35). Soran et al. décrit une amélioration de la survie globale chez les patientes 

opérées lorsque qu’il existe une seule métastase osseuse ( HR 0,47, IC 95% 0,23-

0,98, p=0,04). Pour les métastases viscérales (pulmonaires et hépatique), les 

résultats sont controversés (20, 26, 29). Ma Li et al. (26) montrent une 

amélioration de la survie globale chez les patientes opérées présentant des 

métastases viscérales (HR 0,61, IC 95% 0,45-0,82) mais ces données ne sont pas 
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retrouvées dans l’étude de Soran et al. (20) qui ne retrouvent pas d’amélioration 

de la survie globale chez les patientes opérées (HR 0,82, IC 95% 0, 31-2,18). 

L’ensemble des études réalisées est en accord sur le fait  que la prise en charge 

chirurgicale n’améliore pas la survie globale des patientes qui ont un pronostic 

sévère, c’est à dire les patientes présentant de nombreuses métastases viscérales 

ou osseuses ainsi que les patientes présentant des métastases cérébrales. (20, 

26, 35).  

 

Traitement chirurgical conservateur ou radical 

Les données manquantes n’ont pas permis d’évaluer l’impact du type de chirurgie 

sur la survie globale dans notre étude.  

Il ressort dans la plupart des études qu’il n’y a pas de différence statistiquement 

significative sur la survie globale entre les patientes bénéficiant d’un traitement 

conservateur, par rapport à celles bénéficiant d’une chirurgie radicale, le critère 

d’impact majeur étant la réalisation de cette chirurgie en marges saines après 

analyse anatomopathologique (19, 29). La mastectomie est un geste chirurgical 

très invasif avec une plus forte morbidité que le traitement conservateur. Ces 

données pourraient nous permettre de réaliser une chirurgie conservatrice chez 

les patientes présentant un cancer du sein avec une tumeur unique et de petite 

taille.  
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Geste axillaire  

Très peu d’études abordent ce sujet. Dans la majorité des cas le geste axillaire 

effectué est un curage axillaire (21, 24, 29). Les résultats sont discordants. De Wit 

et al. en 2021, ont publié une étude évaluant la survie globale des patientes ayant 

eu une chirurgie axillaire avec curage axillaire si le ganglion sentinelle était atteint. 

Cette étude prospective réalisée entre 2004 et 2015, retrouve une augmentation 

de la survie globale à 5 ans des patientes ayant eu un curage axillaire, avec un 

taux de survie à 59,8% (IC 95%, 49,5%-69,5%) versus 9,8% (IC 95%, 4,7%-

17,5%) dans le groupe n’ayant pas eu de geste axillaire (p<0,001) (34). A l’opposé 

aucun avantage du curage axillaire n’a été décrit par Neuman et al. (24) ou l’étude 

prospective de Badwe et al. (21). En l’absence de preuve scientifique 

consensuelle, il est difficile de proposer un geste axillaire morbide à l’ensemble de 

nos patientes mais une discussion en RCP doit être ouverte pour offrir le meilleur 

projet thérapeutique individuel. 

 

Amélioration des pratiques, Essor des Anticorps monoclonaux 

 La prise en charge des patientes présentant un cancer du sein (tous stades 

confondus) a énormément évolué au niveau national et au sein du CHUGA ces dix 

dernières années. Au niveau national, l’essor des thérapies ciblées (grâce 

notamment aux anticorps monoclonaux), l’accès à l’imagerie et à la médecine 

nucléaire à plus grande échelle, ont permis d’améliorer la survie des patientes. En 

effet, la réalisation d’un bilan d’extension rapidement et l’utilisation de thérapie 

ciblée dans les cancers HER-2 surexprimée, initialement de très mauvais 

pronostic, a permis une augmentation de la survie globale des patientes. (30) 
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Au sein du CHUGA, la mise en place d’un centre de cancérologie de la femme a 

permis de mettre en place un parcours de soins codifié pour les patientes. 

L’ensemble de ces points permet actuellement et depuis quelques années de 

réaliser des bilans plus exhaustif dès le diagnostic et de ne pas méconnaitre un 

cancer du sein métastatique. L’ensemble de ces critères permet d’offrir un projet 

personnalisé de soins en accord avec les dernières recommandations nationales 

et en comité de cancérologie. 

En dehors, de l’amélioration des pratiques, la prise en charge chirurgicale des 

patientes présentant un cancer du sein stade 4 est récente. Les premières études 

l’évaluant ont été réalisées dans les années 2000. Entre 2000 et 2020, l’ensemble 

des études réalisées montre que le traitement systémique reste la pierre angulaire 

de la prise en charge des cancers du sein métastatique. Mais aussi, que la 

chirurgie peut augmenter la survie globale des patientes. 

En effet, de nouvelles hypothèses physiopathologiques ont vus le jour et appuient 

l’intérêt d’une chirurgie locorégionale chez ses patientes. L’exérèse de la tumeur 

principale entrainerait une diminution des mécanismes de résistance au traitement 

systémique, une diminution de l’essaimage tumorale à distance et une diminution 

de l’action immunosuppressive de la tumeur principale pouvant influer sur la 

capacité métastatique des cellules tumorales circulantes (23). 

Le traitement local chirurgical pourrait ainsi être entièrement intégré dans la prise 

en charge des cancers du sein d’emblée métastatique en complément des 

mastectomies de propreté. Une approche multimodale en partenariat avec les 

chirurgiens gynécologues des patientes présentant un cancer du sein 

métastatique d’emblée, est probablement l’avenir de la prise en charge des 
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cancers du sein stade 4. Au vu de la littérature actuelle et de nos résultats 

oncologiques, nous proposons un arbre décisionnel pour guider la  prise en 

charge chirurgicale des patientes présentant un cancer du sein d’emblée 

métastatique. (Figure 7) 
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Cancer du sein métastatique d’emblée 

Traitement systémique en 1er intention :  

Chimiothérapie – Hormonothérapie – Ac monoclonaux 

Rémission complète ou 

Poursuite évolutive locorégionale à 1 an  

 

Poursuite évolutive 
métastatique 
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Figure 7 : Algorythme décisionnel 

Facteurs de mauvais 
pronostic : 
 
- Triple négatif 
- Métastases cérébrales 
- Comorbidités 
- Tumeur proliférante 
 

Radiothérapie de paroi 
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Les perspectives : 

	

Notre étude corrobore les données de la littérature. Les études rétrospectives et 

prospectives actuelles montrent un réel bénéfice de la chirurgie chez les patientes 

d’emblée métastatiques dans le cancer du sein en complément des traitements 

systémiques actuels.  

 

Qualité de vie  

La survie globale et la survie sans progression sont des éléments fondamentaux 

dans la prise en charge des patientes présentant un cancer du sein métastatique 

mais la qualité de vie des patientes lors du traitement est un autre enjeu majeur. 

L’annonce d’un stade métastatique est déjà très éprouvant pour les patientes, 

l’ajout d’une prise en charge chirurgicale connue pour être mutilante est une 

charge psychologique supplémentaire, c’est pourquoi l’étude de la qualité de vie à 

ce stade de la pathologie est primordiale. A contrario, certaines patientes, en 

rémission complète, ont besoin de l’exérèse de la lésion primitive pour se sentir en 

rémission.  

Une étude prospective menée par Bjelic-Radisic and al. en 2020 (31) a comparé 

la qualité de vie de 90 patientes non opérées en comparaison aux patientes 

opérées dans le cadre du traitement d’un cancer du sein métastatique et n’a pas 

retrouvé de différence significative  entre les 2 groupes. 

 



	
73	

Place de la reconstruction mammaire immédiate 

Le traitement chirurgical est majoritairement radical : mastectomie totale (67,9% 

dans notre étude, entre 40 et 61% dans la littérature) (32-33). 

La reconstruction mammaire immédiate (RMI) est actuellement peu discutée dans 

ce contexte de maladie métastatique : le paradigme selon lequel le pronostic 

sombre de ces patientes ne laissent pas la place à l’aspect esthétique de la 

situation limite les indications. 

Pourtant cette possibilité pourrait contribuer à l’amélioration de la qualité de vie 

des patientes. La littérature est assez pauvre concernant la RMI chez les patientes 

en situation métastatique, néanmoins quelques études commencent à démontrer 

la sécurité carcinologique de cette proposition notamment l’étude rétrospective de 

Weiss and al. (32) qui compare la survie globale de 8554 patientes ayant bénéficié 

d’une mastectomie dans le cadre de la prise en charge d’un cancer du sein 

métastatique : 980 avec RMI, et 7575 mastectomie seule : la survie globale 

médiane est identique (56,7 et 55,3 mois, p = 0,86), le taux de réadmission est 

identique (p =0,81).  

 

Pour les cancers de stade précoce, la reconstruction mammaire immédiate 

améliore le vécu psychologique et la qualité de vie des patientes. Le taux de RMI 

est un critère qualité de la prise en charge de ces patientes. 

 

Dans le cadre des cancers du sein de stade avancé, et pour certaines patientes 

sélectionnées, cette option doit pouvoir être évoquée avec la patiente, et validée 
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dans le cadre d’un comité de cancérologie. Cela devra être décidé en fonction des 

traitements systémiques reçues et en cours de réalisation. En effet, la RMI 

entraine une cicatrisation plus complexe. Celle ci ne doit pas compromettre un 

traitement systémique curatif pour des enjeux esthétiques. 

 

Place des métastasectomies 

La prise en charge chirurgicale des cancers du sein métastatique est basée sur 

l’observation de chirurgies réalisées dans le cadre d’autres cancers métastatiques, 

comme le cancer du rein ou du colon. En urologie ou en chirurgie viscérale, la 

réalisation de métastasectomie fait partie intégrante de la prise en charge des 

patients. Il est donc légitime de se poser la question de l’intérêt des 

métastasectomies dans notre prise en charge des cancers du sein stade 4. Bilani 

et al. (18), en 2020, l’ont évoqués.  Leur étude retrouve une amélioration de la 

survie globale chez les patientes ayant subi une métastasetomie hépatique, 

pulmonaire ou cérébral, allant de 26 mois à 34 mois (HR 0,78 (0,72-0,82) 

p<0,001). 

 

Place de la radiothérapie  

La  radiothérapie de paroi est majoritairement effectuée en post opératoire dans 

notre étude, 78,6% des patientes (N=22) dans le groupe TSC et 41,7% (N=25) 

des patientes dans le groupe TS. Ces données peuvent être expliquées par nos 

données manquantes plus importantes dans le groupe TS (9 patientes, 15%) que 

dans le groupe TSC (2 patientes, 7%). La littérature est faible sur ce sujet. Rapiti 

et al. ont des données similaires à notre étude, avec près de 21 % de 
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radiothérapie effectuée chez les patientes opérées contre 5% (p<0,001) chez les 

patientes non opérées. Ils montrent aussi une amélioration de la survie globale 

chez les patientes ayant eu une radiothérapie en post opératoire (RR de décès 

sans radiothérapie : 1,6 (IC 95%, 1,0-2,5)).  

En 2010, Le Scodan et al, (36) ont comparé la survie globale à 3 ans des 

patientes  présentant un cancer du sein stade 4, ayant eu une chirurgie exclusive, 

une radiothérapie exclusive ou une chirurgie et une radiothérapie en post 

opératoire. Le taux de SG à 3 ans était de 46 % (IC à 95 %, 29,60 %- 63,60 %) 

pour les 30 patientes traitées par chirurgie seule, 41,5 % (IC 95 %, 35,50 % - 

47,90 %) pour les 249 patients traités par radiothérapie locorégionale exclusive, 

52,6 % (IC 95 %, 37,60 % à 67,20 %) pour les 41 patients traités par chirurgie 

suivie d'une radiothérapie locorégionale (p = 0,07). Cette étude ne retrouve pas de 

différence significative entre la chirurgie et la radiothérapie pour le traitement 

locorégionale mais semble montrer une légère augmentation de la survie globale 

chez les patientes bénéficiant des deux.  

 

Limites de l’étude :  

	

Notre étude est une étude rétrospective avec un faible volume de patientes 

incluses dans le groupe TSC, en effet en 2009, date de début des inclusions de 

notre recueil les indications de chirurgie du site primitif se limitait aux patientes 

symptomatiques (tumeur T4b) au niveau cutané (tumeurs ulcérantes avec 

infections à répétitions, nécessitant de soins locaux complexes) ou des cancers 

métastatiques non diagnostiqués au stade initial (bilan d’extension secondaire à la 
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chirurgie, devant la découverte d’un envahissement ganglionnaire sur l’analyse 

histologique de la pièce opératoire). 

Notre étude présente aussi des données manquantes, en raison des logiciels 

informatiques qui ont évolué à partir de 2015, et le manque d’exhaustivité des 

dossiers. 

 Du fait de la large fourchette d’inclusion des patientes, s’étendant sur 10 ans, 

notre étude compare des prises en charges thérapeutiques qui ont grandement 

évolué entre le début du recueil et la fin du recueil.  

De plus, il apparaît dans notre recueil que la discussion d’une chirurgie aux 

patientes présentant un cancer du sein d ‘emblée métastatique s’est systématisée 

à partir de 2015. Il semblerait intéressant de continuer le recueil de 2015 à 2022, 

pour obtenir un plus large échantillon de patientes et permettre de comparer des 

pratiques effectuées dans le cadre de référentiels avec un profil type de patientes. 

 

Conclusion : 

	

Avec un suivi médian de 36 mois, notre étude suggère que la chirurgie loco 

régionale entraine une amélioration de la survie globale chez les patientes 

présentant un cancer du sein métastatique d’emblée.  

 Ce constat semble s’appliquer à un certain profil de patientes : des patientes 

jeunes, présentant une tumeur peu proliférante, une surexpression des récepteurs 

hormonaux, une absence de surexpression HER-2 et un type histologique 

canalaire. La prise en charge chirurgicale nécessite d’être effectuée en 
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complément d’un traitement systémique pour permettre d’assurer le meilleur 

contrôle de la maladie.  

Cette décision doit donc être collégiale et se faire dans le cadre d’une réunion de 

concertation pluri disciplinaire.  

 

MOTS CLES : 

Cancer du sein avancé, métastatique, stade IV, chirurgie loco régionale    
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Annexes :  

	

Tableau 1 : TNM cancer du sein (CNGOF) 

Tumeur primaire T 

 

Tx : la tumeur primitive ne peut pas être évaluée 

T0 : la tumeur primitive n’est pas palpable 

Tis : carcinome in situ 

T1 : tumeur ≤ 2 cm 

T1mic : micro-invasion ≤ 1 mm 

-T1a : 1 mm < tumeur ≤ 5 mm 

-T1b : 5 mm < tumeur ≤ 1 cm 

-T1c : 1 cm < tumeur ≤ 2 cm 

T2 : 2 cm < tumeur ≤ 5 cm 

T3 : tumeur > 5 cm 

T4 : tumeur, quelle que soit sa taille, avec une extension directe 

soit à la paroi thoracique (a), soit à la peau (b) 

-T4a : extension à la paroi thoracique en excluant le muscle 

pectoral 

-T4b : œdème (y compris peau d’orange) ou ulcération de la peau 

du sein, ou nodules de perméation situés sur la peau du même 

sein 

-T4c : T4a + T4b 

-T4d : cancer inflammatoire 

 

Ganglions lymphatiques régionaux N 

 

Nx : l’envahissement des ganglions lymphatiques régionaux ne 

peut pas être évalué 

N0 : absence d’envahissement ganglionnaire 

N1mi : micrométastases > 0,2 mm et ≤ 2 mm 

N1 : adénopathies axillaires homolatérales mobiles 

N2 : adénopathies axillaires homolatérales fixées 

N3 : adénopathies mammaires internes 

 

Métastases à distance 

 

Mx : aucune information sur les métastases 

M0 : pas de métastase 

M1 : métastases à distance (y compris ADP sus-claviculaire) 
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Tableau 2 : Traitement systémique premier dans le groupe TSC (n=15) 

    Hormonothérapie première N (%)  

Oui 

Non 

12 (80) 

3 (20) 

 

Chimiothérapie première   

Oui 

Non 

13 (86,7) 

2 (13,3) 

 

Anticorps monoclonal premier   

Oui 

Non 

10 (66,7) 

5 (33,3) 

 

Réponse complète après traitement systémique premier    

Oui 

Non 

8 (53,3) 

7 (46,7) 

 

 

Tableau 3 : Type de chirurgie effectuée 

Chirurgie mammaire N (%) 

Mastectomie 

Tumorectomie 

19 (67,9) 

9 (32,1) 

Chirurgie du creux axillaire  

Ganglion sentinelle 

Curage axillaire 

Absence de geste axillaire 

 

5 (17,9) 

10 (35,7) 

13 (46,4) 
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Figure 4: Comparaison de la survie globale dans le cancer du sein d’emblée métastatique 
entre le groupe TSC et le groupe TS pour les tumeurs RH positifs (--- Groupe TS,  ___ 

Groupe TSC) (p=0,079) 

 

 

 

Figure 5: Comparaison de la survie globale dans le cancer du sein d’emblée 
métastatique, chez les patientes présentant un carcinome canalaire entre le groupe TSC 

et le groupe TS (--- Groupe TS,  ___ Groupe TSC) (p=0,043) 
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Figure 6: Comparaison de la survie globale dans le cancer du sein d’emblée 
métastatique, chez les patientes présentant un cancer du sein HER2 non sur exprimée 

entre le groupe TSC et le groupe TS (--- Groupe TS,  ___ Groupe TSC) (p=0,033) 
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