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L’un des principaux objectifs de I’ Academy of Breastfeeding Medicine est le développement de protocoles
cliniques portant sur le suivi de problemes médicaux courants pouvant avoir un impact sur le succes de
I’allaitement. Ces protocoles sont destinés uniquement a servir de recommandations pour le suivi des meres
allaitantes et de leurs enfants, et ne constituent pas un mode exclusif de traitement ou un standard pour les soins
médicaux. Des variations dans le traitement pourront étre appropriées en fonction des besoins individuels du
patient.

Contexte

Le cancer du sein est le plus fréquent chez les femmes a 1’échelle mondiale, et 1 femme sur 20 développera cette
pathologie pendant sa vie (1). Il représente la principale cause des déces par cancer et d’années perdues en matiere
d'espérance de vie corrigée pour l'incapacité chez les femmes (1). De plus, le cancer du sein induit une morbidité
significative chez les femmes et les enfants en raison de son impact sur 1’allaitement.

Le traitement du cancer du sein peut influencer I’allaitement de multiples fagcons. Les femmes chez qui un cancer
du sein est diagnostiqué pourront nécessiter des thérapies ou des traitements médicaux qui abaissent la production
lactée ou sont contre-indiqués pendant 1’allaitement. Les femmes traitées pour un cancer du sein avant ou pendant
la grossesse pourront avoir une capacité réduite d’allaitement en raison de 1’ablation chirurgicale de tissu
glandulaire mammaire et/ou de I’impact irréversible des autres traitements. En raison de ces difficultés spécifiques
et de la multitude de risques pour la santé associés au non-allaitement (2), les femmes qui ont des antécédents de
cancer du sein ou chez qui un tel cancer est découvert auront besoin d’un soutien spécifique dans le domaine de la
lactation.

L’ objectif de ce protocole est de guider le clinicien dans la délivrance de soins optimaux aux femmes allaitantes
dans le domaine du cancer du sein, depuis le dépistage jusqu’a la survie en passant par le traitement. Dans tout ce
protocole, la qualité des preuves est établie a partir de I’Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 Levels
of Evidence (3), et le niveau (1-5) est noté entre parentheses.

Recommandations

Dépistage du cancer du sein chez les femmes allaitantes

1l existe des données limitées concernant le dépistage du cancer du sein dans la population allaitante (Encadré 1).
Le College Américain de Radiologie recommande de poursuivre les dépistages en routine en fonction de la durée
anticipée de 1’allaitement et du risque individuel de cancer du sein (4 — niveau 4). Toutefois, les recommandations
pour le dépistage en routine du cancer du sein chez les femmes non allaitantes varient suivant les pays et font
I’objet de controverses concernant les criteres d’éligibilité, les méthodes et les intervalles entre 2 dépistages (5 —
niveau 1).

Des recommandations d’experts faisant consensus ont été publiées pour le dépistage du cancer du sein chez les
femmes allaitantes a haut risque de cancer du sein en raison des mutations BRCA (6 — niveau 4). Ces
recommandations conseillent aux femmes souhaitant allaiter pendant au moins 6 mois de poursuivre les dépistages
en routine, tandis que celles qui envisagent d’allaiter moins longtemps pourront reporter la mammographie ou
I’IRM jusqu’a 6 a 8 semaines apres le sevrage.



Encadré 1. Dépistage du cancer du sein chez les femmes
allaitantes : points clés et recommandations

Encadré 2. Types de procédure chirurgicales
oncologiques mammaires

e Les femmes allaitantes n’ont pas besoin de s’abstenir d’un
dépistage en routine du cancer du sein en raison de leur
allaitement, mais elles pourront décider de retarder le
dépistage si elles planifient de sevrer dans quelques mois.

e La décision de faire un dépistage chez les femmes allaitantes
devrait étre individualisée et fonction du risque personnel de
cancer du sein pendant la vie.

e Toutes les pratiques radiologiques utilisées pour le dépistage
du cancer du sein sont sans danger pendant la lactation.

e Le sein lactant a une apparence radiologique unique.

e Le fait de mettre I’enfant au sein ou de tirer le lait avant une
imagerie du sein est recommandé afin de diminuer la densité
et d’améliorer la sensibilité de I’examen.

e Des examens supplémentaires d’imagerie pourront étre
bénéfiques pendant I’allaitement.

Mastectomie totale : ablation de > 95 % du parenchyme

mammaire

o Mastectomie simple : ablation du parenchyme mammaire, du
complexe aréolo-mamelonnaire (CAM) et de la peau
correspondante, laissant une paroi thoracique plate

o Mastectomie avec conservation de 1’étui cutané : ablation du
parenchyme mammaire et du CAM avec préservation de
I’enveloppe cutanée dans I’objectif d’une reconstruction.

o Mastectomie avec conservation du mamelon : ablation du
parenchyme mammaire avec préservation du CAM et de
I’enveloppe cutanée dans 1’objectif d’une reconstruction.

Mastectomie partielle (également dénommée mastectomie

segmentaire, tumorectomie ou chirurgie mammaire

conservatrice) : ablation de la partie du parenchyme mammaire
contenant la tumeur maligne ainsi qu’une couronne de tissu sain
environnant.

La mammographie, I’échographie mammaire et I’IRM avec produit de contraste sont sans danger pendant la
lactation (7 — niveau 4). Les seins lactants présentent des différences physiologiques par rapport aux seins non
lactants, qui ont un impact sur leur image radiologique, incluant une hypervascularisation, un parenchyme plus
dense et des canaux lactiferes dilatés contenant du lait résiduel (8 — niveau 4). Ces différences peuvent rendre plus
difficile I’interprétation de 1’image et augmenter le risque de faux positif, avec nécessité de faire des examens
supplémentaires d’imagerie et des biopsies (4 — niveau 4). Faire téter I’enfant ou exprimer le lait immédiatement
avant I’examen d’imagerie médicale limitera ces différences et facilitera la détection des anomalies (9 — niveau 4).
L’utilisation de modalités différentes d’imagerie pourra encore optimiser le dépistage du cancer du sein dans cette
population. Spécifiquement, I’échographie peut offrir la sensibilité la plus élevée (9 — niveau 4) et la tomosynthese
mammaire, ou mammographie en 3D, pourrait étre supérieure a la mammographie conventionnelle (4 — niveau 4).

Gestion de ’allaitement chez les femmes qui ont des antécédents de cancer du sein

Dans la mesure ol un cancer du sein peut abaisser la capacité a allaiter, les femmes ayant des antécédents de cancer
du sein qui souhaitent allaiter devraient bénéficier de conseils anticipés et d’un suivi étroit en post-partum par un

expert en médecine de 1’allaitement.

La visite anténatale devrait inclure un passage en revue des traitements passés et en cours du cancer du sein,
incluant la chirurgie, I’irradiation, la chimiothérapie et I’hormonothérapie. De plus, les soignants devraient discuter
d’un planning de poursuite de la surveillance du cancer pendant la grossesse et le post-partum. Ils devraient
également explorer les objectifs en matiere d’allaitement et rassurer les femmes sur le fait qu’il n’existe aucune
donnée permettant de penser que 1’allaitement augmente le risque de récidive de la maladie (10 — niveau 4). Les
survivantes qui souhaitent utiliser des galactogenes pour augmenter leur production lactée doivent comprendre que
bon nombre de ces substances sont des phyto-cestrogenes. Bien que la consommation alimentaire de phyto-
cestrogenes puisse étre sans danger, ils sont susceptibles, pris en compléments sous une forme concentrée, de
promouvoir la tumorogenese ou de limiter I’efficacité de I’hormonothérapie (11 — niveau 3). En outre, la prise de

dompéridone et des autres médicaments augmentant la
sécrétion de prolactine pourrait étre malavisée en raison
de I’association entre un taux élevé de prolactine et
I’augmentation du risque de cancer (12 —niveau 1).

Les femmes ayant des antécédents de mastectomie totale
pourront planifier un allaitement unilatéral. La
mastectomie totale est une expression générique décrivant
une procédure d’ablation a > 95 % du parenchyme
mammaire. Cela inclut la mastectomie simple, la
mastectomie avec conservation de I’étui cutané et la
mastectomie avec conservation du mamelon (Encadré 2).
En cas de préservation du complexe aréolo-mamelonnaire
(CAM), la femme doit comprendre que le mamelon ne
sera pas fonctionnel en matiere d’allaitement. Il peut
rester du tissu résiduel qui pourra s’hypertrophier pendant
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Encadré 3. Gestion de l’allaitement chez les femmes ayant
des antécédents de cancer du sein : points clés et
recommandations

e Dans la mesure ol les survivantes d’un cancer du sein ont de

multiples risques de production lactée réduite, les dyades
allaitantes nécessiteront un suivi étroit afin d’assurer une
croissance adéquate chez le nourrisson.

e [’absence de production lactée adéquate devra étre attendue au

niveau du sein touché apres une mastectomie totale, quelle que
soit la technique.

e Une production lactée réduite au niveau du sein touché est tres

probable apres thérapie mammaire conservative (mastectomie
partielle et irradiation).

e Une baisse de la production lactée au niveau des deux seins

pourra survenir apres chimiothérapie.

e Des recherches en cours évaluent le niveau de sécurité sur le

plan oncologique de la suspension d’une hormonothérapie afin
de permettre a la femme d’étre enceinte, avec ou sans
allaitement.




la grossesse et/ou la lactation, avec une apparence de fonctionnalité. Toutefois, le parenchyme restant est censé étre
minime et aucune lactation normale n’est attendue. Toute femme qui expérimente une hypertrophie significative ou
une production lactée devrait consulter son équipe d’oncologie pour une discussion sur le risque oncologique au
niveau du tissu résiduel.

Les femmes ayant des antécédents de conservation du sein — traitées par une combinaison de mastectomie partielle
(Encadré 2) et d’irradiation de tout le sein — devraient s’attendre a une baisse significative de la production lactée
au niveau du sein traité pour diverses raisons (13 — niveau 4). La chirurgie oncologique du sein enleéve du
parenchyme, mais elle induit aussi des 1ésions des nerfs essentiels pour un réflexe d’éjection normal du lait.
L’irradiation induit des modifications histologiques irréversibles, incluant une fibrose (14, 15 — niveau 3), qui
pourront empécher la prolifération des canaux lactiferes pendant une grossesse suivante. Le bébé pourra refuser de
boire le lait provenant du sein irradié en raison d’un gofit altéré (16, 17 — niveau 5) et/ou il pourra avoir du mal a
extraire le lait en raison de I’absence d’élasticité du complexe aréolo-mamelonnaire provoqué par I’irradiation. En
raison de ces difficultés potentielles, ces femmes pourront également planifier un allaitement unilatéral.

Une femme peut produire suffisamment de lait avec un seul sein pour permettre une croissance normale chez son
bébé ; toutefois, les soignants devraient suivre étroitement la dyade pendant le post-partum afin de veiller a ce que
I’enfant ait une prise de poids adéquate (Encadré 3). Il pourra €tre utile que la mere tire son lait en plus des tétées
pour augmenter la production lactée. Une femme qui a des antécédents de chimiothérapie pourra avoir une
production lactée réduite dans le sein controlatéral (15 — niveau 3) ; ces dyades devront étre suivies
particulierement étroitement et le don de lait humain provenant de donneuses pourra étre nécessaire.

Les patientes dont le cancer du sein exprime des récepteurs hormonaux — incluant les récepteurs pour 1’ cestrogéne
et pour la progestérone — se voient habituellement recommander 5 a 10 ans d’hormonothérapie. Comme le
tamoxifene et les inhibiteurs de I’aromatase sont contre-indiqués pendant la grossesse (18 — niveau 4), certaines
femmes pourront décider d’arréter cette thérapie pour devenir enceintes. Le niveau de sécurité du tamoxiféne
pendant la lactation est inconnu (10 — niveau 4). Les inhibiteurs de I’aromatase peuvent avoir un impact sur le
métabolisme des cestrogenes chez I’enfant et I’allaitement est donc contre-indiqué (10 — niveau 4). Les
recommandations européennes acceptent une interruption prolongée de la prise de tamoxifene pour permettre
I’allaitement apres une grossesse menée a terme (19 — niveau 4). Une étude prospective randomisée controlée
(POSITIVE) est en cours afin d’obtenir des données de meilleure qualité sur le niveau de sécurité d’une suspension
de I’hormonothérapie pendant jusqu’a 2 ans pour la grossesse et 1’allaitement (20).

Gestion de ’allaitement pour les femmes chez qui un cancer du sein est diagnostiqué
pendant la grossesse

Une équipe multidisciplinaire devra gérer le suivi des femmes chez qui un cancer du sein est diagnostiqué pendant
la grossesse, incluant des spécialistes de la chirurgie, de la médecine et de la radiothérapie oncologique, des
obstétriciens compétents pour le suivi des grossesses a haut risque et des néonatalogistes. Les traitements des
cancers du sein associés a la grossesse (CSAG) pouvant avoir un impact non seulement sur le foetus en plein
développement mais également sur la future fertilité et sur I’allaitement (18 — niveau 4), les discussions
multidisciplinaires devraient inclure un expert en médecine de I’allaitement. Bien que la survie de la mere et du
foetus reste la priorité absolue, le soutien a I’allaitement reste important (Encadré 4). Les femmes chez qui un
CSAG ou tout autre cancer est diagnostiqué pendant la grossesse, et qui ont des difficultés a atteindre leurs
objectifs en matiere d’allaitement, pourront souffrir de détresse psychologique persistante (21 — niveau 3).
L’inclusion d’un psychologue dans I’équipe multidisciplinaire est donc recommandée (22 — niveau 4).

Chirurgie oncologique mammaire

Le traitement du cancer du sein pendant la grossesse dépend du trimestre pendant lequel il est diagnostiqué, ainsi
que du stade du cancer et des caractéristiques de la tumeur. En général, le traitement chirurgical d’'un CSAG
diagnostiqué pendant le premier trimestre est une mastectomie totale. Une chirurgie conservatrice peut étre une
option en cas de cancer diagnostiqué pendant le second ou le troisi¢me trimestre, la radiothérapie du sein étant
retardée jusqu’au post-partum (18 — niveau 4). Les conseils donnés en période prénatale aux femmes présentant un
CSAG devraient inclure une discussion sur 1’allaitement unilatéral et la possibilité d’une baisse de production du
sein touché suite aux irradiations, comme pour les femmes ayant survécu a un cancer du sein. Les femmes
intéressées par une mastectomie controlatérale prophylactique devraient comprendre que cette mesure n’améliore



Encadré 4. Gestion de I’allaitement pour les femmes chez
qui un cancer du sein est diagnostiqué pendant la
grossesse : points clés et recommandations

Les traitements des cancers du sein associés a la grossesse
(CSAGQG) auront tres probablement un impact sur 1’allaitement.
Un spécialiste en médecine de I’allaitement sera un membre
précieux de 1’équipe multidisciplinaire suivant les patientes
présentant un CSAG.

Les femmes qui nécessitent une chirurgie du sein oncologique
pendant la grossesse pourront devoir allaiter avec un seul sein,
sur le plan anatomique ou fonctionnel ; les procédures
chirurgicales controlatérales devraient étre retardées jusqu’a la
fin de I’allaitement.

Une chirurgie mammaire oncologique ne nécessite pas de
sevrage pré-opératoire.

Les traceurs utilisés pour la biopsie du ganglion sentinelle
pourront nécessiter une interruption de 1’allaitement allant
jusqu’a 24 heures ; pendant cette période, le lait devrait étre
exprimé et jeté pour maintenir la production lactée.

Une baisse de la production lactée doit étre attendue chez les
femmes qui auront besoin d’une chimiothérapie pendant la
grossesse.

Les femmes présentant un CSAG qui nécessite une
chimiothérapie en post-partum pourront arriver a maintenir une
production lactée, mais le lait exprimé ne doit pas étre donné au
nourrisson.

L’allaitement n’est pas recommandé pendant une thérapie

pas la survie (25 — niveau 1). Les chirurgiens peuvent
retarder cette opération ainsi que la chirurgie ou I’ablation
du sein controlatéral jusqu’a la fin de 1’allaitement.

Dans des cas sélectionnés, la chirurgie mammaire chez
les femmes présentant un CSAG pourra étre effectuée
pendant le post-partum (24 — niveau 4). Par exemple,
attendre le post-partum pourra étre approprié chez les
femmes a un stade précoce de la maladie diagnostiquée
en fin de grossesse, ou chez celles qui ont subi une
chimiothérapie néo-adjuvante pendant la grossesse. Les
obstétriciens peuvent aider a choisir le délai exact pour la
chirurgie, mais la plupart recommanderont d’attendre au
moins 2 semaines apres I’accouchement. Les patientes
pourront donc allaiter avec les 2 seins en post-partum
immédiat (25 — niveau 4).

Il n’existe aucune donnée démontrant que la
consommation du lait produit par un sein ou si¢ge une
tumeur cancéreuse présente un risque pour le nourrisson.
Les praticiens devraient informer les femmes sur le fait
qu’un sevrage n’est pas nécessaire apres la chirurgie
mammaire, et qu’il n’abaissera pas forcément le risque de

adjuvante anti-HER?2 ou hormonale.

fistule lactée (10 — niveau 4). Les fistules lactées sont
rares, et une étude menée sur des femmes présentant un CSAG rapportait un taux de 0 % (26 — niveau 3), et de
2,5 % dans une cohorte mixte (niveau 3). Bien qu’une fistule lactée soit une complication mineure et auto-limitée
d’une chirurgie mammaire (27 — niveau 4), elle pourrait théoriquement retarder une thérapie adjuvante.

Les patientes qui souhaitent allaiter avec le sein touché apres une chirurgie mammaire conservatrice devraient en
discuter avant la chirurgie avec 1’équipe multidisciplinaire, et les anesthésistes devraient participer au planning de
suivi périopératoire (28 — niveau 4). Une incision trés proche du CAM pourra rendre difficile la prise du sein par
I’enfant et I’expression du lait (10 — niveau 4). Il n’existe aucune donnée sur la sécurité de 1’allaitement apres
injection intradermique du colorant bleu ou d’un produit radiopharmaceutique pour la biopsie d’un ganglion
sentinelle. Toutefois, la Société de Médecine Nucléaire et d’Imagerie Moléculaire et I’ Association Européenne de
Médecine Nucléaire suggerent une suspension de 24 heures de 1’allaitement apres injection d’un
radiopharmaceutique (29 — niveau 4). Apres rétablissement post-chirurgical, les patientes qui souhaiteraient allaiter
avec le sein traité pendant la radiothérapie devraient comprendre que cela peut augmenter le risque de 1ésions
cutanées (10 — niveau 4).

Chimiothérapie

Les patientes qui sont traitées par chimiothérapie pendant la grossesse verront leur capacité d’allaiter
significativement abaissée, en particulier si la chimiothérapie est débutée tot pendant la grossesse et/ou si elles
suivent plusieurs cures de chimiothérapie (30 — niveau 3). La chimiothérapie est contre-indiquée pendant le premier
trimestre, et elle est généralement arrétée 3 a 4 semaines avant 1’accouchement (24 — niveau 4). En conséquence, de
nombreuses femmes présentant un CSAG recevront une partie de leur chimiothérapie pendant la grossesse et la
suite en post-partum pour compléter une cure standard de 4 a 6 mois. L’allaitement est contre-indiqué pendant une
chimiothérapie (31 — niveau 4), mais les patientes devraient pouvoir allaiter en post-partum immédiat avant la
reprise des cures de chimiothérapie. Il est & noter que les nourrissons qui ont été exposés a la chimiothérapie in
utero devraient bénéficier d’un examen approfondi a la naissance, ainsi que d’une surveillance a court et a long
terme pendant I’enfance en raison de la toxicité du traitement maternel (22 — niveau 4).

Les patientes peuvent maintenir leur production lactée en tirant leur lait pendant toute la durée de la chimiothérapie,
mais la production lactée baissera probablement en raison de I’impact de la chimiothérapie sur la production lactée
(15 — niveau 3). Les produits utilisés pour la chimiothérapie peuvent facilement passer dans le lait maternel et
induire une neutropénie chez I’enfant, et le lait tiré par la mere ne devrait donc pas étre donné a I’enfant (31 —
niveau 4). Les patientes pourront reprendre 1’ allaitement apres la disparition des métabolites potentiellement
dangereux dans leur lait (Table 1 — 32 — niveau 5). Les praticiens devraient proposer aux femmes 1’ opportunité de
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Tableau 1. Demi-vie et caractéristiques de [’ élimination lactée des principaux agents de chimiothérapie utilisés
dans le traitement du cancer du sein

Agent de chimiothérapie Demi-vie sérique Durée minimale recommandée entre I’administration du produit et
la reprise de ’allaitement”

Doxorubicine (Adriamycine®) 24-36 heures 7-10 jours

Cyclophosphamide (Cytoxan®) 7,5 heures 72 heures

Paclitaxel (Taxol®) 13-52 heures 6-10 jours

Doxacetel (Taxotere®) 11 heures 4-5 jours

Carboplatine (ParaplatineR) > 5 jours Arrét de I’allaitement ou dosage du platine dans le lait maternel
Fluorouracile (5-FU®) 16 minutes 24 heures

Capécitabine (Xeloda®) 38-45 minutes 14 heures

“ Recommandations de I’InfantRisk Center, Texas Tech University Health Sciences Center. En pratique clinique, des recommandations individualisées
devraient étre faites par I’équipe multidisciplinaire incluant un pharmacien oncologue, car de nombreux facteurs peuvent influencer le métabolisme des
médicaments, leur excrétion lactée et leur élimination, incluant la posologie, les propriétés des métabolites du médicament, et la fonction hépatique et rénale de
la patiente.

participer a des études sur I’excrétion lactée des médicaments dans le lait maternel telles que celles menées par le
centre InfantRisk (33). Lorsqu’ils discutent d’un planning pour I’expression du lait qui sera jeté, les praticiens
devraient conseiller les patientes sur la survenue potentielle de complications comme les mastites pendant la
chimiothérapie. Les patientes devraient également comprendre qu’il est possible que le bébé puisse ne pas vouloir
reprendre le sein apres une suspension prolongée de 1’allaitement. Si une mere souhaite allaiter de fagon tres
intermittente dans les intervalles spécifiques entre les chimiothérapies pendant lesquels elle peut le faire sans
danger sur les conseils d’un pharmacien spécialisé en oncologie, elle devrait envisager la capacité de son enfant a
étre intéressé par le sein dans des conditions restrictives.

D’autres patientes présentant un CSAG et nécessitant une chimiothérapie en post-partum pourront décider d’allaiter
pendant les premieres semaines post-partum, puis arréter I’allaitement. Dans la mesure ou il existe des données
limitées montrant qu’un sevrage brutal peut promouvoir la tumorigénicité (34 — niveau 3), les femmes devraient
abaisser graduellement leur production lactée ou prendre des médicaments tels que la cabergoline (25 — niveau 4).
Jusqu’a la fin de la production lactée, les meres devraient étre étroitement suivies sur le plan de la survenue d’une
mastite ou d’autres complications, en particulier lorsqu’elles présentent une neutropénie.

Thérapie adjuvante et hormonothérapie

Les femmes dont la tumeur surexprime le récepteur du facteur de croissance épidermique HER?2 sont candidates a
une thérapie ciblée par anticorps monoclonaux tels que le trastuzumab et/ou le pertuzumab. Ces thérapies étant
contre-indiquées pendant la grossesse, les femmes devront débuter ce traitement en post-partum (18 — niveau 4).
Bien que ces grosses molécules soient peu susceptibles de passer dans le lait, ’allaitement n’est pas recommandé
pendant la prise de transtuzumab ou de pertuzumab dans la mesure ou il n’existe pas de données confirmant leur
sécurité pendant 1’allaitement (24 — niveau 4). De plus, les oncologues administrent généralement des produits en
combinaison avec une chimiothérapie.

Comme déja dit plus haut, les femmes dont le cancer est positif pour les récepteurs hormonaux et qui nécessiteront
une hormonothérapie pourront étre incapables d’allaiter pendant ce traitement. Il faut souligner que I’étude

POSITIVE mentionnée plus haut n’est pas congue pour
évaluer le niveau de sécurité d’un retard du démarrage du
traitement, mais plutot celle d’une interruption du

Encadré 5. Gestion de I’allaitement chez les femmes chez
qui un cancer du sein est diagnostiqué en post-partum :
points clés et recommandations

® Le cancer du sein diagnostiqué jusqu’a 5 ans apres la naissance traitement apres au moins 18 mois de prise (20).

est généralement plus agressif que les autres types de ce cancer.

¢ Un spécialiste en médecine de I’allaitement devrait étre inclus | (Gestion de [’ allaitement en post-partum
dans les décisions de 1’équipe multidisciplinaire concernant s le di icd d .
I’allaitement chez les femmes chez qui un cancer du sein est apres ie aiagnos lic d un cancer au sein

diagnostiqué en post-partum.
e La plupart des examens d’imagerie d’évaluation du stade sont Les cancers du sein du post-partum, a savoir
compatibles avec I’allaitement. Les examens de médecine diagnostiqués dans les 5 ans qui suivent la naissance, sont

nucléaire pourront nécessiter une courte période de limitation 5t 1 rulent 1 t des d
des contacts, mais le lait maternel exprimé peut étre donné a connus pour €tre pius viruients que Ies autres modes de

I’enfant sans danger. présentation de ce cancer (35 — niveau 3). Les femmes en
¢ La chimiothérapie, la thérapie anti-HER2 et ’hormonothérapie | post-partum qui allaitent au moment ou le cancer est
nécessitent probablement un arrét de Iallaitement. diagnostiqué nécessiteront des traitements oncologiques

. Lz} ?a})ergohn,e etAautres medlcgments similaires peuvent étre qui affecteront la lactation (Encadré 5). De méme que
utilisés pour I’arrét de la lactation.

e Les femmes qui décident de sevrer devraient étre informées sur pour.le.s femmes p.r ésentant un CSAG, une/ eqqlpe
les options d’obtention de lait humain provenant de donneuses. | Mmultidisciplinaire incluant un expert en médecine de
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I’allaitement devrait gérer I’allaitement chez les femmes présentant un cancer du sein en post-partum.
Evaluation radiologique du stade

Apres confirmation du diagnostic de cancer du sein sur I’examen anatomo-pathologique d’un échantillon de tissu,
une équipe d’oncologie déterminera le stade clinique afin de décider du traitement. Outre I’examen clinique, de
nombreuses patientes subiront des évaluations radiologiques de recherche du stade. La tomodensitométrie avec
injection de produit de contraste ou I'IRM avec injection de gadolinium ne nécessitent pas d’interruption de
I’allaitement (36 — niveau 4). La tomographie par émission de positons (TEP) et la scintigraphie osseuse pourront
nécessiter une courte séparation de la dyade, de respectivement 12 heures ou jusqu’a 4 heures, pendant laquelle la
mere peut tirer son lait pour qu’il soit donné a son bébé (36 — niveau 4). Ces recommandations refletent le fait que
les traceurs utilisés pour ces examens passent peu dans le lait, mais que les organes eux-mémes restent radioactifs
pendant une courte période.

Traitement du cancer du sein

Les principes de la gestion de I’allaitement chez les femmes chez qui un cancer du sein est diagnostiqué en post-
partum sont similaires a ceux déja détaillés pour les patientes présentant un CSAG qui subiront en post-partum un
traitement oncologique chirurgical, par chimiothérapie, radiothérapie, thérapie adjuvante anti-HER2 ou
hormonothérapie. Les patientes devant suivre des traitements contre-indiqués pendant 1’allaitement et qui décident
de sevrer pourront bénéficier de la prise d’agonistes de la dopamine comme la cabergoline. Elles pourront avoir
besoin d’un soutien psychosocial ciblant non seulement le diagnostic de cancer nouvellement posé mais également
I’impact émotionnel d’un sevrage non désiré (10 — niveau 4). Les soignants devraient aider les femmes qui disent
étre intéressées par 1’obtention de lait humain provenant de donneuses (25 —niveau 4).

Recommandations pour les futures recherches

Les recommandations pour les futures recherches en rapport avec les interrelations entre le cancer du sein et

I’allaitement incluent les points suivants :

e [’établissement d’un centre de collecte de lait maternel provenant de femmes souffrant de cancer du sein afin de
permettre les études sur les spécimens biologiques.

o Des analyses rétrospectives pourraient identifier des substances passant dans le lait maternel qui sont
associées a la récidive d’un cancer du sein ou a son taux de mortalité, et documenter les futures recherches
focalisées sur ces biomarqueurs.

o Des spécimens provenant de femmes venant d’étre diagnostiquées pourraient étre comparés a ceux de
femmes qui n’ont pas de cancer du sein afin d’améliorer notre compréhension des évenements précoces de la
pathogenese du cancer du sein.

o Cela permettrait I’évaluation des échantillons de lait provenant de femmes qui décident de tirer leur lait
pendant et apres la chimiothérapie, en particulier une thérapie anti-HER2 ou une hormonothérapie. Outre le
fait que cela améliorerait nos connaissances sur 1I’excrétion lactée de médicaments spécifiques, ces études
pourraient aider a déterminer le moment optimal auquel I’allaitement peut Etre repris sans danger apres la fin
de ces thérapies.

o Le microbiote du lait maternel pourrait étre comparé avant et pendant la chimiothérapie pour explorer les
éventuelles différences dans le risque de mastites.

¢ Des études observationnelles menées aupres de femmes allaitantes qui subissent une chirurgie mammaire
oncologique pour évaluer les relations entre le niveau de la production lacté au moment de la chirurgie et le
risque de fistule lactée, ainsi que les associations entre les tentatives de sevrage préopératoire et le risque de
fistule ou d’autres complications de 1’incision, comme une infection au niveau de cette incision.

Bibliographie annotée : Pour plus d’informations, merci de voir les données supplémentaires et la bibliographie
annotée pour le cancer du sein et 1’allaitement.

Déclaration de conflits d’intérét : Il n’existe aucun conflit d’intérét.

Informations sur le financement : Aucun financement n’a été pergu.

Matériel supplémentaire : Données supplémentaires
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