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Introduction :  
 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme avec plus de 48 000 nouveaux 

cas et plus de 11000 décès par an en France en 2012 (1). Parmi les femmes atteintes d’un 

cancer du sein, entre 2 à 12 % développeront un cancer du sein controlatéral (2) soit un risque 

relatif  2,6 fois plus important que le risque de la population générale (2).  

Les cancers du sein bilatéraux sont séparés en deux classes : les cancers du sein bilatéraux 

synchrones (CSBS) lorsque le délai de survenue du 2e cancer est de moins de 6 mois et 

métachrones lorsque le délai est de plus de 6 mois. Le seuil de 6 mois est le plus fréquemment 

utilisé pour définir un CSBS (2,3), cependant il n’existe aucun consensus international, les 

délais variant de 0 à 12 mois dans la littérature (2–4).   

La proportion des CSBS varie entre 0,2 et 3,2 % des cancers du sein diagnostiqués.  

 

La génétique moléculaire a montré que la quasi-totalité des cancers du sein bilatéraux 

correspondent au développement de deux populations clonales distinctes et non à la survenue 

d’un cancer du sein avec une métastase mammaire controlatérale (5).  

 

Les CSBS ont longtemps été considérés de moins bon pronostic que les cancers du sein 

unilatéraux (CSU) avec une survie globale inférieure (2,6–9). Mais de récentes publications 

montrent que le pronostic est dicté par la tumeur la plus agressive, la lésion controlatérale ne 

semblant pas avoir d’impact péjoratif (4,10,11). 

 

Les cancers du sein bilatéraux synchrones restent un sous-type rare de cancer du sein, dont les 

caractéristiques sont encore mal connues. Nous proposons de réaliser une étude descriptive 

rétrospective  afin d’évaluer les facteurs de risques de bilatéralité mais aussi les modalités 

diagnostiques, la prise en charge et le devenir des patientes atteintes de CSBS. 
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Matériel et Méthodes 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective incluant les patientes atteintes d’un cancer du sein bilatéral 

synchrone prises en charge à l'Institut de Cancérologie de l'Ouest Paul Papin  et  dans le 

service de Gynécologie du Centre Hospitalo-Universitaire d'Angers, entre le 1er janvier 1998 

et le 1er juillet 2013. 

 

Les patientes présentant une lésion maligne des deux seins (in situ et infiltrant inclus) avec  un 

délai de diagnostic de moins de 6 mois entre les deux cotés ont été incluses.  

 

Les dossiers ont été sélectionnés depuis le registre hospitalier informatisé « Enquête 

Permanente Cancer » selon les critères suivants :  

- lésion cancéreuse 

- siège : sein 

- date de diagnostic entre le 1/01/1998 et le 1/07/2013 

- côté : bilatéral 

 

Nous avons,  à partir du dossier médical, recherché les caractéristiques de la population, les 

circonstances de découverte, les modalités de diagnostic, la technique d’imagerie ayant mis en 

évidence la maladie, le bilan d’extension initial, ainsi que les antécédents néoplasiques. 

Les caractéristiques histologiques des tumeurs ont été étudiées : la taille, le caractère uni ou 

multifocal, le type histologique, le grade, la présence et la nature d’un second contingent 

tumoral, le statut ganglionnaire, la qualité de la marge d’exérèse en cas de chirurgie, 

l’expression des récepteurs hormonaux et le statut HER2. 

Pour les tumeurs présentant des foyers tumoraux multiples, la taille tumorale retenue était la 

taille du plus grand des foyers tumoraux, la multifocalité était définie par la présence d’au 

moins deux foyers tumoraux distincts dans le même sein à l’analyse anatomo-pathologique. 

 

Nous avons analysé la prise en charge chirurgicale, les traitements adjuvants proposés ainsi 

que le devenir de ces patientes : la survenue d’une récidive locale, ganglionnaire ou 

métastatique, le décès et la durée du suivi au centre. Nous avons évalué si le traitement 

chirurgical était conforme aux recommandations en vigueur au moment de la prise en charge 

en tenant compte de l’apparition de la technique du ganglion sentinelle. 
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Nous avons également recueilli le statut oncogénétique de la patiente lorsqu’une mutation 

prédisposante a été recherchée. 

 

Sur le plan statistique, les données ont été décrites par la moyenne et l’écart-type dans le cas 

des variables quantitatives et par l’effectif et le pourcentage par classe dans le cas des 

variables qualitatives. L’estimation des courbes de survie globale et sans récidive a été 

réalisée par l’intermédiaire de la méthode de Kaplan Meier. La survie globale était définie 

comme le délai séparant la date du diagnostic de la première tumeur mammaire et la date de 

décès ; la survie sans récidive comme le délai séparant la date de diagnostic et la date de la 

première récidive locale ou à distance. Les taux de survie globale et de survie sans récidive à 

5 ans ont été estimés et présentés avec leur intervalle de confiance à 95% (formule de 

Greenwood). La comparaison entre les courbes de survie a été effectuée avec le test du Log 

Rank. Le seuil de significativité était fixé à 5%.  
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Résultats 
 

L’analyse du registre « enquête permanente cancer » a permis l’extraction de 215 dossiers de 

cancers classés comme bilatéraux synchrones entre le 01/01/1998 et le 01/06/2013.  Parmi ces 

dossiers, 39 n’ont pas été inclus du fait d’un classement impropre en CSBS et 3 ont 

secondairement été exclus : il s’agissait de patientes non prise en charge dans le service, ayant 

consultées pour un unique avis thérapeutique et dont les données du suivi n’étaient pas 

disponibles. Au total, dans cette étude 173 patientes ont été incluses. La figure 1 : Flow Chart 

présente les dossiers extraits et les patientes incluses. 

 

Durant cette période 10101 patientes ont été traitées dans le service pour cancer du sein. Les 

173 patientes incluses dans notre étude représentent donc 1,71 % des cancers du sein suivis 

dans notre centre sur cette période. 

 

Le tableau 1 présente les caractéristiques de la population. L’âge moyen des patientes au 

diagnostic est de 67 ans et 68,2 % des patientes de la série sont âgées de plus de 60 ans. On 

note que près de 80% des patientes sont ménopausées au moment du diagnostic. Concernant 

les antécedents familiaux, 27,1 % des patientes avaient au moins un antécédent du 1er degré et 

16,5 % au moins un antécédent du 2e dégré. 

 

Le tableau 2 expose les circonstances et les méthodes diagnostiques. Le diagnostic du 1er 

cancer était majoritairement clinique (64,8%) dont 40,5 % de diagnostics faits le médecin 

traitant ou le gynécologue responsable du suivi et 24, 3% par autopalpation de la patiente.   Le 

diagnostic controlatéral était principalement réalisé par l’imagerie (73,4%) avec 

respectivement 57,8 % de diagnostics par la mammographie, 10,4% par l’échographie avec 

une mammographie normale et 5,2% à l’IRM avec une mammographie et une échographie 

normales ou non contributives.  

36 patientes (21,3 %) ont bénéficié d’une IRM dans le bilan initial dans notre série. Sur ces 36 

IRM, 12 (33,3%) avaient pour indication la présence d’un cancer bilatéral, 10 (27,8%) la 

présence d’un carcinome lobulaire, 5 (13,9%) la présence d’une multifocalité, 5 (13,9%) la 

présence d’une suspicion à la mammographie ou l’échographie et 4 (11,1%) dans le bilan 

préthérapeutique avant chimiothérapie néoadjuvante.  Sur les 36 IRM réalisées,  24 ont donc 

été réalisées pour un autre motif que la bilatéralité, parmi ces 24 IRM, 9 (37,5%) ont permis 
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de diagnostiquer un cancer non retrouvé par l’imagerie initiale (mammographie et 

échographie). 

La relecture systématique des mammographies dans le service prenant en charge la patiente a 

été le moyen permettant le diagnostic de la lésion controlatérale chez 10 patientes (5,8%). 

 

Le tableau 3 expose les facteurs histo-pronostiques. L’histologie la plus fréquemment 

retrouvée pour les tumeurs principales les deux seins confondus était le carcinome canalaire 

infiltrant (63,7 %) devant le carcinome lobulaire infiltrant (21,2 %) et le carcinome canalaire 

in situ (8,7 %). On notait la présence de multiples foyers tumoraux dans 26,9% des cas. 

 

Le tableau 4 présente la prise en charge chirurgicale réalisée. Le traitement chirurgical était 

conforme aux recommandations dans 88,1 % des cas pour la chirurgie mammaire et 73,5 % 

des cas pour la chirurgie ganglionnaire. 

La technique du ganglion sentinelle a été utilisée à partir de 2001 dans notre centre. 

 

Le tableau 5 expose les données du suivi. La recherche de mutations BRCA a été réalisée 

chez seulement 7,7% des patientes. Seulement 3 recherches (1,8% de l’effectif total) sont 

revenues positives à BRCA2. 

 

La médiane de la survie globale était de 143 mois, celle de la survie sans récidive était de 141 

mois. La survie globale à 5 ans était de 56,7 % IC 95% (49,0-65,6) et la survie sans récidive 

était de 58,7 % IC 95% (50,8-67,9). 
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Discussion : 
 

Notre étude confirme la faible incidence des CSBS, ils représentent seulement 1,71 % de 

l’ensemble des cancers du sein traités sur la même période. Ce chiffre est tout à fait cohérent 

avec les données de la littérature avec une proportion des CSBS variant entre 0,2 et 3,2 % des 

cancers du sein diagnostiqués. Cette variation s’explique principalement par les différences de 

définition (délai) et par l’inclusion ou non dans les publications des carcinomes in situ et des 

cancers métastatiques (10) 

 

L’âge moyen au diagnostic est de 67,0 ans dans notre série, et semble élevé comparativement 

à l’âge moyen au diagnostic des cancers du seins en général qui est de 63 ans (1). 

 

Les antécédents familiaux sont un facteur de risque souvent retenu dans la littérature mais 

dans notre étude seulement 27,1 % des patientes avaient au moins un antécédent du 1er degré 

et 16,5 % au moins un antécédent du 2e degré. Ces résultats sont concordants avec ceux de 

Marpeau et al (3) qui trouvent dans leur série seulement 23,7 % d’antécédents du 1er et 2e 

degré. De même le nombre de patientes mutées BRCA dans notre série est très faible : 3 

patientes mutées BRCA2 soit 1,8 % des patientes. Encore une fois Marpeau et al (3) trouvent 

un résultat similaire avec 1 patiente mutée BRCA 1 sur 62 dans sa série. La prévalence des 

mutations BRCA est selon Imyanitov et al (5) d’environ 5 % dans les cancers bilatéraux du 

sein (synchrones et métachrones regroupés). Selon lui les mutations BRCA ne sont pas en soi 

un facteur de risque de cancers du sein bilatéraux et la recherche de la mutation BRCA en cas 

de cancers du sein bilatéraux ne doit donc être faite uniquement en présence de facteurs de 

risques propres aux BRCA : âge jeune de survenue et forte histoire familiale (5). 

 

Dans notre série, 21,2 % des tumeurs sont des carcinomes lobulaires ce qui est concordant 

avec les données de la série Marpeau et al (3) : 24,4 % des tumeurs dans la série de CSBS.  

Engstrom et al (12) ont estimé dans une publication récente  la proportion de carcinomes 

lobulaires infiltrants à  13,6 % des histologies de CSU. 

 

Polednak et al (13) ont suggéré que le carcinome lobulaire infiltrant était un facteur de risque 

de CSBS. Ils ont étudié les données issues du registre des tumeurs du Connecticut, 15542 

patientes atteintes de cancer du sein ont été incluses dont 300 ayant présentées un CSBS. La 

proportion de CSBS dans son étude était de 1,9 %.  Le pourcentage de carcinome lobulaire 
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était de  20,8 % dans les CSBS  et  de 14,6 % dans les CSU avec une différence significative 

(p<0,001). 

D’autres publications (9,11,14) n’ont pas retrouvé de différence significative sur la proportion 

de carcinome lobulaire. Cependant, il s’agit d’études de petit effectif avec respectivement 26, 

68 et 70 patientes atteintes de CSBS. On peut expliquer cette absence de différence 

significative par un possible manque de puissance, par rapport à la série de Polednak et al 

(13) qui comporte 300 patientes. 

 

26,9 % des tumeurs présentaient des foyers tumoraux multiples. Cette donnée est peu étudiée 

dans la littérature : Marpeau et al (3) retrouvent 17,7 % de tumeurs multifocales (définies par 

au moins deux foyers tumoraux distincts à l’analyse anatomo-pathologique).  

Le pourcentage de multifocalité dans les CSU dans la littérature est très variable selon les 

séries passant de 7 à 75 % (15) en fonction des définitions et de la méthode de diagnostic. 

Kanumuri et al (15) retrouvent dans une série publiée en 2015 comportant 1495 CSU, 11,3 % 

de cancers du sein de cancers du sein multifocaux (définis comme la présence d’au moins 

deux foyers tumoraux dans le même quadrant) et 6,4 % de cancers du sein multicentrique 

(définis comme la présence d’au moins deux foyers tumoraux dans deux quadrants distincts 

du même sein). 

 

Le pourcentage élevé de cancers du sein multifocaux dans notre série s’explique 

probablement par le taux élévé de carcinome lobulaire infiltrant qui agit ici comme un facteur 

de confusion. Cette donnée est connue dans les CSU, Garcia Fernandez et al (16) ont 

récemment comparé les caractéristiques de deux séries de carcinomes canalaires infiltrants 

(1635 tumeurs) et de carcinomes lobulaires infiltrants (150 tumeurs). Ils retrouvaient un taux 

plus important de multifocalité (définis comme la présence d’au moins deux foyers tumoraux 

distincts dans le même sein) dans les carcinomes lobulaires infiltrants par rapport aux 

carcinomes canalaires infiltrants avec respectivement 30 % et 17,5 %.  

Ces données nous font penser que la multifocalité, probablement en partie du fait de la 

fréquence de son association avec les carcinomes lobulaires infiltrants est un facteur de risque 

de CSBS. 

 

Dans notre série, seulement 36 patientes (21,3 %) ont bénéficiées d’une IRM dans le bilan 

initial. Ce chiffre est faible car cette population présente de nombreuses indications d’IRM 

dans le bilan diagnostic : carcinomes lobulaires (21,2 %), tumeurs multifocales (26,9 %), 
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tumeurs bilatérales (100%), chimiothérapie néoadjuvante (11%). Le nombre d’IRM aurait 

donc dû être largement supérieur.  

On peut cependant nuancer ces résultats devant l’âge de la série, les premiers diagnostics 

ayant eu lieu en 1998 ou l’IRM n’avait pas encore sa place dans l’imagerie du cancer du sein.  

Toutefois malgré la faible utilisation de cette technique dans notre série,  l’IRM a permis de 

révéler dans 9 cas le 2e cancer, celui ci n’ayant pas été retrouvé à l’imagerie classique. Sur les 

36 IRM, 12 avaient été réalisées en raison de la bilatéralité et les 24 restantes du fait de la 

présence d’un carcinome lobulaire, d’une multifocalité, d’un doute à l’imagerie initiale ou 

lors du bilan avant une chimiothérapie néoadjuvante. Si on rapporte les 9 diagnostics sur les 

24 IRM (soit 37,5%) dont l’indication n’était pas la bilatéralité on obtient une bonne 

rentabilité de cet examen. 

L’IRM a donc toute sa place dans le diagnostic des CSBS selon nous, c’est elle qui viendra 

poser le diagnostic lorsque l’imagerie initiale a été mise en défaut. Nous pensons qu’il faut 

encourager sa réalisation dans le bilan initial des patientes à risque de bilatéralité (carcinome 

lobulaire, foyer tumoraux multiples). 

 

Dans notre série, la chirurgie est conforme aux recommandations dans  88,1 % des cas pour la 

chirurgie mammaire et 73,5 % des cas pour la chirurgie ganglionnaire. Si ce taux semble 

satisfaisant pour la chirurgie mammaire, il est par contre assez décevant pour l’exploration 

ganglionnaire qui est insuffisante chez 1 patiente sur 4. Marpeau et al (3) trouvent dans leur 

série des chiffres comparables avec 32,2 %  des dossiers où au moins un des creux axillaires 

n’avait pas été exploré.   

On peut en partie expliquer ce taux insuffisant d’exploration axillaire par l’ancienneté des 

séries qui font qu’une part importante des patientes ne pouvait bénéficier de la technique du 

ganglion sentinelle (utilisée à partir de 2001 dans notre centre). Une des attitudes possibles 

était de ne réaliser le curage axillaire que sur le coté de moins bon pronostic afin de réduire le 

risque de lymphoedème secondaire. Cependant depuis la généralisation de la technique du 

ganglion sentinelle et l’extension de ces indications, il ne paraît plus licite de se priver de 

cette information qui rentre en jeu dans la décision des thérapeutiques adjuvantes et qui peut 

donc avoir un impact péjoratif sur la survie en méconnaissant un facteur pronostic. 

De plus Schwentner et al (2) ont montré qu’il y avait une association entre l’adhésion aux 

Guidelines et la survie : plus le nombre d’écart  aux Guidelines augmente plus la survie 

diminue. 
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Il nous paraît donc important d’insister sur le fait que les CSBS doivent être traités pour 

chaque tumeur selon les recommandations de bonnes pratiques et que l’on ne doit ni 

maximiser, ni minimiser le traitement sous prétexte de la bilatéralité. 

 

Les publications concernant la  survie des CSBS sont discordantes : les publications les plus 

anciennes ont retrouvé un pronostic plus sombre que les CSU avec une survie globale 

inférieure (2,6–9). Holm et al (17) ont regroupé dans une méta-analyse les données des 17 

principales études portant sur la survie des CSBS. Ils ont ainsi inclus 8050 patientes atteintes 

de CSBS. Ils ont montré que la bilatéralité en elle même était un facteur de mauvais pronostic 

avec un OR 1,37, IC95% (1,24-1,50) p<0,0001. Mais de récentes études ont montré une 

survie comparable à des CSU, et ont laissé supposer que le pronostic semblait être dicté par la 

tumeur de moins bon pronostic (4,10,11). La question de la survie des CSBS fait donc encore 

débat et nécessite des études complémentaires. 

 

Conclusion :  
	
  
L’étude de notre série de 173 patientes atteintes de cancers du sein bilatéraux synchrones a 

permis de mieux caractériser cette population. De part le faible taux de patientes mutées 

BRCA, la recherche de mutation ne semble pas être justifiée de façon systématique et devrait 

être réalisée devant les points d’appels classiques : l’âge jeune de survenue et une histoire 

familiale évocatrice. Le diagnostic du 2e cancer est le plus souvent fait par l’imagerie 

initiale c’est pourquoi tout cancer du sein doit comporter un examen bilatéral systématique 

avec une mammographie, une échographie voire une IRM en cas de facteurs de risques 

bilatéralité.  

Les cancers du sein bilatéraux synchrones doivent être traités pour chaque tumeur selon les 

recommandations de bonnes pratiques. Le carcinome lobulaire infiltrant et la multifocalité 

semble être plus fréquents que dans les cancers du sein unilatéraux. Nous pensons qu’ils 

représentent les principaux facteurs de risque de bilatéralité et que leur présence doit faire 

réaliser une IRM. 
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Figure et Tableaux : 

Figure 1: flow-chart 
 
 
 
 
 
  

215 dossiers cotés comme cancer du sein bilatéraux 
synchrones entre 01/01/1998 et 01/07/2013 

(May 2012 - May 2013) 

39 Dossiers non inclus 
-     34 cancers du sein unilatéraux bifocaux 
-     5 cancers du sein bilatéraux non synchrones 

	
  

176 cancers du sein bilatéraux synchrones 
 

	
  

173 dossiers analysés 

3 patientes exclues pour données manquantes :  
-­‐ absence de données (patiente suivi dans 

aucun des 2 centres) : 2 patientes   

-­‐ prise en charge secondaire dans le cadre du 

suivi uniquement (pas de données concernant 

le mode de découverte) : 1 patiente 
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Tableau I : Caractéristiques de la population 

   
 

        

 
Caractéristiques de la population effectif  pourcentage 

 
Antécédents familiaux 1er degré de cancer du sein (n=140) 

  
  

0 102 72,9% 

  
1 31 22,1% 

  
> 1 7 5,0% 

     
 

Antécédents familiaux 2e degré de cancer du sein (n=139) 
  

  
0 116 83,5% 

  
1 17 12,2% 

  
> 1 6 4,3% 

     
 

Antécédents de cancer de l'ovaire (n= 173) 
  

  
absence 172 99,4% 

  
présence 1 0,6% 

     
 

Antécédents de cancer du sein (n= 173) 
  

  
non 168 97,1% 

  
infiltrant 3 1,7% 

  
in situ 2 1,2% 

     
 

Ménopause (n= 173)  
 

 
 non ménopausée 35 20,2% 

  
Ménopausée au diagnostic 138 79,8% 

     
 

THS1 (n= 82) parmi les femmes ménopausées 
  

  
jamais pris 62 75,6% 

  
pris 20 24,4% 

     
 

Parité (n=154) 
   

  
0 28 18,2% 

  
1 28 18,2% 

  
2 44 28,6% 

  
3 30 19,5% 

  
≥4 24 15,6% 

     
 

Age au diagnostic (n= 173) 
  

  
< 40 ans 4 2.3 % 

  
40 - 50 ans 15 8.7 % 

  
50 - 60 ans 36 20.8 % 

  
60 - 70 ans 37 21.4 % 

 
  > 70 ans 81 46.8 % 

 
1Traitement hormonal de la Ménopause 
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Tableau II : Diagnostic  

 
	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
  

 
circonstances et méthodes diagnostiques (n=173) Effectif pourcentage 

     
 

Circonstances du diagnostic 
  

  
signes cliniques1 108 62,4% 

 
  Dépistage organisé 45 26,0% 

 
  dépistage Individuel 12 6,9% 

 
  Bilan d’une atteinte métastatique 7 4,0% 

 
  Autres2 1 0,6% 

     
 

Méthodes de diagnostic du premier cancer 
  

  
examen clinique médical 70 40,5% 

 
  autopalpation  42 24,3% 

 
  mammographie 58 33,5% 

 
  échographie avec mammographie normale 2 1,2% 

 
  

IRM avec mammographie et échographie non 
contributives 0 0,0% 

 
  Autres2 1 0,6% 

     
 

Méthodes de diagnostic du deuxième cancer 
  

  
examen clinique médical 40 23,1% 

 
  autopalpation  5 2,9% 

 
  mammographie 100 57,8% 

 
  échographie avec mammographie normale 18 10,4% 

 
  

IRM avec mammographie et échographie non 
contributives 9 5,2% 

 
  Autres2 1 0,6% 

     
 

délai entre les deux diagnostics 
  

  
< 1 mois 159 91,9% 

 
  1 à 6 mois 14 8,1% 

     
 

Indication IRM (n=36) 
  

 
  carcinome lobulaire 10 27,8% 

 
  présence d'un cancer bilatéral 12 33,3% 

 
  présence d'un cancer multifocal 5 13,9% 

 
  doute imagerie (mammographie et échographie) 5 13,9% 

  
bilan avant chimiothérapie néoadjuvante 4 11,1% 

     
 

Bilan d’extension 
  

  
non métastique au moment du diagnostic 152 87,9% 

 
  métastatique au moment du diagnostic 21 12,1% 

 
1signes cliniques (masse palpable, rétraction, atteinte cutanée)  

  

 

2découverte lors d'une réduction mammaire bilatérale à 
l'anatomopathologie 
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Tableau III : facteurs histo-pronostiques 
	
  
Facteurs histo-pronostiques   effectif pourcentage   effectif pourcentage 
      Sein Gauche   Sein droit 

        Taille tumorale1 
 

170 
  

171 
 

 
0 / IS 

 
14 8,2% 

 
13 7,6% 

 
1MIC / 1a 

 
12 7,1% 

 
5 2,9% 

 
1b 

 
32 18,8% 

 
30 17,5% 

 
1c 

 
44 25,9% 

 
50 29,2% 

  2 
 

36 21,2% 
 

47 27,5% 
  3 

 
12 7,1% 

 
19 11,1% 

  4a / 4b / 4c 
 

7 4,1% 
 

3 1,8% 
  4d 

 
13 7,6% 

 
4 2,3% 

        Histologie 
 

172 
  

172 
 

 
CCI 

 
107 62,2% 

 
112 65,1% 

   CCIS 
 

17 9.9% 
 

13 7,6% 
  CLI 

 
35 20,3% 

 
38 22,1% 

  Mucineux 
 

8 4,7% 
 

4 2,3% 
  Autre(s) 

 
5 2,9% 

 
5 2,9% 

        Grade 
  

155 
  

158 
 

 
1 / bas 

 
34 21,9% 

 
43 27,2% 

  2 /  intermédiaire 
 

81 52,3% 
 

87 55,1% 
  3 / Haut  

 
40 25,8% 

 
28 17,7% 

        Foyers tumoraux multiples 
 

160 
  

160 
   oui 

 
39 24,4% 

 
47 29,4% 

 
non 

 
121 75,6% 

 
113 70,6% 

        Contingent associés 
 

154 
  

153 
 

 
aucun 

 
78 50,6% 

 
84 54,9% 

  CCI2 
 

6 3,9% 
 

5 3,3% 
  CCIS3 

 
46 29,9% 

 
40 26,1% 

  CLI4 
 

5 3,2% 
 

2 1,3% 
  CLIS ou NIL5 

 
9 5,8% 

 
14 9,2% 

  Mucineux 
 

1 0,6% 
 

2 1,3% 
  Autre(s) 

 
9 5,8% 

 
6 3,9% 

        Marges tumorales 
 

169 
  

169 
 

 
pas de chirurgie réalisée 

 
27 16,0% 

 
23 13,6% 

  saines 
 

121 71,6% 
 

124 73,4% 
  non saines complétées par une mastectomie 10 5,9% 

 
14 8,3% 

  non saines 
 

11 6,5% 
 

8 4,7% 

        Statut Ganglionnaire1 
 

169 
  

165 
 

 
N0 

 
90 53,3% 

 
82 49,7% 

  N1 
 

23 13,6% 
 

23 13,9% 
  N2 ou + 

 
23 13,6% 

 
21 12,7% 

  N+ clinique et non exploré 
 

10 5,9% 
 

10 6,1% 
  N- clinique et non exploré 

 
23 13,6% 

 
29 17,6% 

        Récepteurs Hormonaux 
 

157 
  

152 
 

 
négatif 

 
16 10,2% 

 
6 4,0% 

  moyennement positifs 
 

9 5,7% 
 

5 3,3% 
  dissociés 

 
35 22,3% 

 
39 25,7% 

  fortement positifs 
 

97 61,8% 
 

99 65,1% 

        Statut HER2 
 

115 
  

114 
 

 
pas surexpression 

 
108 93,9% 

 
107 93,9% 

  surexpression 3 +   7 6,1%   7 6,1% 
1 Classification TNM 2010, 2Carcinome canalaire infiltrant, 3carcinome canalaire in situ,  

   4carcinome lobulaire infiltrant, 5Carcinome lobulaire in situ ou néoplasie intralobulaire 
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Tableau IV : prise en charge Thérapeutique 
	
  

traitements effectif pourcentage 

    Chirurgie sein Gauche/Droite 173 / 173 
 

 
pas de chirurgie 26 / 24 15% / 13,9 % 

  tumorectomie 41 / 47 23,7% / 27,2 % 
  zonectomie 37/33 21.4% / 19,1 % 
  mastectomie 69 / 69 39,9% / 39,9 % 

    Chirurgie axillaire Gauche/Droite 173 / 173 
 

 
pas d'exploration 44 / 49 25,4% / 28,3 % 

  Curage axillaire 79 / 78 45,7% / 45,1 % 
  Ganglion sentinelle 44 / 39 25,4% / 22,5% 
  GAS + CA1 6 / 7. 3,5% / 4 % 

    Chimiothérapie 173 
 

 
pas de chimiothérapie  91 52,6% 

 
néoadjuvante 19 11,0% 

 
adjuvante 49 28,3% 

 
Métastatique/palliative 14 8,1% 

    Radiothérapie 173 
 

 
pas de radiothérapie 36 20,8% 

 
néoadjuvante 3 1,7% 

 
adjuvante 125 72,3% 

 
Métastatique/palliative 9 5,2% 

    Hormonothérapie 173 
 

 
pas d'hormonothérapie 20 11,6% 

 
néoadjuvante 8 4,6% 

 
adjuvante 134 77,5% 

 
Métastatique/palliative 10 5,8% 

    Trastuzumab 173 
 

 
non utilisé 166 96,0% 

  utilisé 7 4,0% 
1Ganglion sentinelle complété par un curage axillaire 
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Tableau V : Données du suivi 
	
  

Suivi Effectif pourcentage 

    Récidive 170  
 pas de récidive 109 64,1% 

 récidive locale 7 4,1% 

 récidive ganglionnaire 1 0,6% 

 récidive métastatique 23 13,5% 

 Patiente métastatique au diagnostic 23 13,5% 

 apparition d'un autre cancer en cours de suivi1  7 4,1% 

    
Survie  140  
 vivante en fin d'étude 81 46,8% 

 décès attribué à une poursuite évolutive du cancer 30 17,3% 

 décès non attribué au cancer sein 19 11,0% 

 décès de cause inconnue 10 5,8% 

    
Localisations métastatiques 170  
 non métastatique 122 71,8% 

 viscérales 12 7,1% 

 osseuses 10 5,9% 

 viscérales et osseuses 26 15,3% 

    
Suivi dans l'établissement 173  
 suivi jusqu'à la fin de l'étude ou au décès 140 80,9% 

 Arrêt du suivi après 5 ans ou plus de rémission 10 5,8% 

 Perdu de vue 23 13,3% 

    
Oncogénétique : recherche BRCA 173  
 non recherché 155 89,6% 

 pas de mutation retrouvée 13 7,5% 

 BRCA 1 0 0,0% 

  BRCA 2 3 1,7% 

  mutation BRCA de signification indéterminée 2 1,2% 
                            1 autre primitif que le sein 
 
  



	
   29	
  

Table des Matières :  

Introduction : 12	
  

Matériel et Méthodes 13	
  

Résultats 15	
  

Discussion : 17	
  

Conclusion : 20	
  

Bibliographie : 21	
  

Figure et Tableaux : 23	
  
FIGURE 1: FLOW-CHART 23 
TABLEAU I : CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 24 
TABLEAU II : DIAGNOSTIC 25 
TABLEAU III : FACTEURS HISTO-PRONOSTIQUES 26 
TABLEAU IV : PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 27 
TABLEAU V : DONNEES DU SUIVI 28 

 	
  

	
  


