DIRECTIVES CLINIQUES DE LA SOGC

Ne° 111, février 2002

CANCER DU SEIN, GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Cette directive clinique a été rédigée par le COMITE SUR LES MALADIES DU SEIN et approuvée par le
Comité exécutif et le Conseil de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada.

AUTEURS PRINCIPAUX

Michael Helewa, MD, FRCSC, Winnipeg (Man.)
Pierre Lévesque, MD, FRCSC, Rimouski (Qc)
Diane Provencher, MD, FRCSC, Montréal (Qc)

Comité sur les maladies du sein

Robert H. Lea, MD, FRCSC (président), Halifax (N.-E.)
Michael Helewa, MD, FRCSC, Winnipeg (Man.)

Pierre Lévesque, MD, FRSCS, Rimouski (Qc)

Diane Provencher, MD, FRCSC, Montréal (Qc)

Vera Rosolowich, RN, Winnipeg (Man.)

Heather M. Shapiro, MD, FRCSC, Toronto (Ont.)

Résumé

Objectif : Lobjectif principal de cette directive clinique est de
fournir aux médecins canadiens une information et des recom-
mandations courantes et exactes sur :

i) leffet de la grossesse et de la lactation sur le risque de cancer
du sein ;

ii) le pronostic d'un cancer du sein diagnostiqué pendant la
grossesse et la lactation ;

i) le risque de récurrence du cancer du sein lors des grossesses
subséquentes ;

iv) La possibilité de I'allaitement au sein et son impact sur le
pronostic pour les femmes atteintes d’'un cancer du sein.

Options : Cette directive clinique passe en revue les connais-
sances actuelles permettant de savoir si la grossesse et I'al-
laitement affectent le risque a vie de cancer du sein chez les
femmes et si un cancer du sein diagnostiqué pendant la
grossesse ou la période de lactation a un pronostic différent.
Elle donne au clinicien des conseils sur les choix de diagnos-
tics qui aident a identifier le cancer du sein pendant la
grossesse et pendant la période de lactation. De plus, elle fait
des recommandations fondées sur les preuves scientifiques
pour la prise en charge de la grossesse ou de l'allaitement
devant se poursuivre lorsqu’un traitement pour le cancer du
sein est prévu. Elle offre aussi des recommandations aux
médecins pour conseiller leurs patientes sur les grossesses et
P'allaitement ultérieurs si elles ont été traitées pour un cancer
du sein.

Résultats attendus : Cette directive clinique vise a aider les
médecins a guider leurs patientes, en se basant sur des recom-
mandations fondées sur des preuves scientifiques. Celles-ci peu-
vent permettre d’améliorer le pronostic des patientes atteintes
d’un cancer du sein pendant la grossesse et la lactation ou des

femmes déja atteintes d’'un cancer du sein qui envisagent la pos-
sibilité de nouvelles grossesses.

Preuves : On a mené une recherche sur MEDLINE, comprenant
toutes les publications de 1990 a 2000, en langue anglaise, et
portant sur le cancer du sein et la grossesse, du point de vue
du diagnostic, du pronostic et du traitement ainsi que de celui
du cancer du sein et de la lactation. Uaccent a été mis sur I'ef-
fet que peut avoir le cancer du sein sur la lactation et sur le
pronostic de cancer du sein aprés la lactation. Les auteurs ont
fait revoir leur manuscrit par les membres du Comité sur les
maladies du sein et ceux-ci ont établi la qualité de I'évidence
sur laquelle se fondent les recommandations. Le manuscrit final
a été présenté au Conseil de la SOGC pour en recevoir I'ap-
probation et étre publié. Le niveau de qualité de I'évidence
appuyant les recommandations a été choisi a partir des critéres
du Rapport du groupe de travail canadien sur I'examen de
santé périodique.

Avantages, préjudices et colts : Les médecins canadiens
seront capables de conseiller leurs patientes sur la question de
I'effet de la grossesse et de la lactation sur le risque a vie qu’a
une femme d’étre atteinte du cancer du sein. Les médecins et
les patientes disposeront des outils nécessaires pour décider
de la conduite a tenir vis-a-vis de la grossesse et de la lacta-
tion quand un cancer du sein est découvert pendant la
grossesse et seront sensibles aux ramifications que comportent
la reproduction et I'allaitement aprés un cancer du sein. Cette
directive clinique souligne les domaines ou les preuves scien-
tifiques sont insuffisantes et proposent des directions pour la
recherche.

Recommandations : Les femmes devraient étre renseignées
sur leur risque personnel de cancer du sein et savoir que :

I. Des preuves solides indiquent qu’il y a une augmentation tran-

Les directives cliniques font état des percées récentes et des progres cliniques et scientifiques a la date de publication de celles-ci et peuvent faire I'objet de
modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme l'imposition d’une procédure ou d’'un mode de traitement exclusifs a suivre. Un étab-
lissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En I'occurrence, il faut qu’il y ait documentation a I'appui de cet étab-
lissement. Aucune partie ne peut étre reproduite sans une permission écrite de la SOGC.
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sitoire du risque de cancer du sein au cours des trois ou qua-
tre années qui suivent la naissance d’un bébé unique (II-2B). Par
la suite, leur risque a vie semble étre plus faible que celui des
femmes demeurées nullipares (II-2B).

Des preuves solides indiquent que la lactation fait diminuer le
risque de cancer du sein avant la ménopause (II-2A). Cet effet
protecteur semble étre meilleur chez les femmes ayant allaité
au sein pendant de longues périodes au cours de leur vie (ll-
2B). Les femmes présentant des antécédents familiaux pour-
raient potentiellement bénéficier le plus de I'allaitement au sein
(I-2C). Puisque le lait maternel est I'aliment idéal pour un nou-
veau-né et que lallaitement au sein est un facteur de risque
modifiable, on doit encourager toutes les femmes a allaiter
leurs enfants (II-2A).

Il faut encourager toutes les femmes a pratiquer |'auto-examen
des seins au cours de la grossesse et pendant la lactation (lI-2B).
Les cliniciens devraient procéder au dépistage du cancer du sein
chez toutes les patientes enceintes, griace a un examen des seins
approfondi au début de la grossesse (Ill-B). On recommande au
clinicien d’examiner les seins durant le postpartum, si la femme
nallaite pas. On recommande a I'obstétricien d’examiner les
seins en tout temps, durant le postpartum, si la femme présente
des symptémes aux seins (lll-B).

Il faut encourager les médecins a avoir recours a I'échographie,
a la mammographie, a la biopsie par aspiration ou a celle du
sein pour évaluer des masses mammaires suspectes au cours
de la grossesse et pendant la lactation, au moment opportun,
de la méme fagon qu'il faut le faire pour les femmes qui ne
sont ni enceintes ni en lactation (lI-2A). Linterruption de l'al-
laitement pendant la durée des examens n’est pas nécessaire,
ni méme recommandée, 3 moins que des études nucléaires ne
soient envisagées (llI-B).

Deés qu’un cancer du sein est diagnostiqué, une approche mul-
tidisciplinaire devrait étre employée. Celle-ci comprend I'ob-
stétricien, les chirurgiens, les cancérologues internistes et les
radio-oncologues, ainsi que les conseillers en santé du sein
(1I-2A).

Au début de la grossesse, il faut informer la patiente quant a
I'effet de la thérapie proposée sur le feetus et sur le pronostic
global pour la mére. Linterruption de grossesse doit étre dis-
cutée, mais la patiente doit étre informée que le pronostic ne
sera pas affecté par une interruption de grossesse. Les femmes
devraient étre avisées que les traitements contre le cancer du
sein peuvent entrainer une ménopause prématurée, surtout si
une chimiothérapie est administrée a des patientes de plus de
30 ans (II-2C).

Jusqu'a récemment, la mastectomie radicale modifiée était le
traitement chirurgical clé contre le cancer du sein au cours
d’une grossesse. |l faut envisager la possibilité d’'une chimio-
thérapie postopératoire administrée sans délai, si nécessaire. La
patiente devrait étre renseignée sur I'effet de la chimiothérapie
sur le foetus et sur son potentiel reproducteur futur (I1-2B).
Pendant le troisiéme trimestre, les risques et les avantages d’un
accouchement provoqué par opposition a la poursuite de la
grossesse, de méme que l'effet de la chimiothérapie sur le
foetus, devraient étre discutés (II-2B). Les femmes traitées par
chimiothérapie ou au tamoxiféne ne devraient pas allaiter (Ill-B).
Les patientes traitées pour un cancer du sein et désireuses de
concevoir doivent étre informées qu’une grossesse est possible
et que celle-ci ne semble pas étre liée a un moins bon pronos-
tic (II-3C). Cependant, elles doivent é&tre mises au courant que
les preuves scientifiques sur lesquelles une telle opinion repose
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sont relativement faibles.

9. Puisque la plupart des rechutes de cancer du sein se produisent
deux a trois ans apres le diagnostic initial, il faut conseiller aux
patientes de remettre leur grossesse a trois ans plus tard (llI-C).
Si une patiente est atteinte aux ganglions lymphatiques axillaires,
la recommandation de reporter la grossesse devrait étre éten-
due a cinq ans, mais cela n’est qu’une simple opinion (Ill-C).
Avant de chercher a concevoir, la survivante d’'un cancer du sein
devrait consulter un spécialiste et subir une évaluation
oncologique compléte.

10.1 n’y a pas de preuves solides indiquant que l'allaitement aug-
mente le risque de rechutes d’un cancer du sein ou d’appari-
tion d’un second cancer du sein, ou qu’il comporte un risque
pour la santé de I'enfant. Il faut encourager les femmes déja
traitées pour un cancer du sein et qui ne montrent aucun signe
d’une tumeur résiduelle a allaiter leurs enfants au sein (llI-B).

Validation : La qualité de I'évidence, la qualité de la recherche
dans les publications choisies et les recommandations qui en
résultent ont été revues et discutées par les membres du
Comité sur les maladies du sein de la SOGC, ainsi que par un
membre du Comité d’oncologie gynécologique. On a aussi
obtenu les commentaires et critiques d’évaluateurs externes,
spécialisés en ce domaine.

INTRODUCTION

Le risque de contracter un cancer du sein a la suite d’une
grossesse, le pronostic d’'un cancer du sein diagnostiqué pen-
dant la grossesse ou la lactation et la perspective de nouvelles
grossesses et d'allaitement aprés qu'un cancer du sein s'est déclaré
sont des questions qui préoccupent grandement les cliniciens.
Chez les Canadiennes, le cancer du sein est le cancer le plus
fréquent, le quart des cas étant diagnostiqués avant la
ménopause.? Bien que le cancer du sein atteigne une femme
sur 20 000 a I'dge de 25 ans, ce taux augmente de fagon con-
stante pour passer 4 1/1 000 au cours de la trentaine, 4 1/500
dans la quarantaine et 2 1/300 dans la cinquantaine.

La plupart des publications sur le cancer du sein pendant
la grossesse rapportent une prévalence de 3 cas par 10 000
grossesses, ce qui représente 3 % de tous les cancers du sein
diagnostiqués.® De plus, 7 % des femmes fécondes traitées pour
un cancer du sein deviennent enceintes par la suite, le plus
souvent au cours des cing années qui suivent leur diagnostic et
leur traitement.*©

Cette directive clinique porte sur le cancer du sein, la
grossesse et Iallaitement dans quatre domaines :
1. Effet de la grossesse et de la lactation sur le risque ultérieur

de cancer du sein
2. Cancer du sein diagnostiqué pendant la grossesse et la
lactation

3. Grossesse 4 la suite d’un cancer du sein
4. Allaitement au sein 2 la suite d’un cancer du sein.

La qualité de I'évidence rapportée dans cette directive clinique
a été déterminée A partir des criteres établis par le Groupe de tra-
vail canadien sur I'examen de santé périodique ( Tableau 1).
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TABLEAU |
EVALUATION DE LA QUALITE DE LEVIDENCE’

CLASSIFICATION DES RECOMMANDATIONS

Les recommandations de cette directive clinique ont été
pondérées en utilisant les critéres d’évaluation de I'évidence
établis par le Rapport du groupe de travail canadien sur
’examen médical périodique.

I :  Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

lI-1 :Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien congus.

II-2 :Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

1I-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours a une intervention. Des résultats de premiére
importance obtenus dans le cadre d’études non compa-
ratives (par exemple, les résultats du traitement a la
pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.

Ill : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

Les recommandations de cette directive clinique ont été
adaptées de la méthode de classification décrite dans le
Rapport du groupe de travail canadien sur I'examen médical
périodique.

A : On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’'un exa-
men médical périodique.

B : On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément dans le cadre d’'un examen médical pé-
riodique.

C : On dispose de données insuffisantes pour appuyer l'inclu-
sion ou I'exclusion de cette affection dans le cadre d’un
examen médical périodique, mais les recommandations
peuvent reposer sur d’autres fondements.

D : On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection
dans le cadre d’'un examen médical périodique.

E : On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection
dans le cadre d’'un examen médical périodique.

EFFET DE LA GROSSESSE ET DE LA LACTATION SUR LE
RISQUE ULTERIEUR DE CANCER DU SEIN

Les données d’observation indiquent que le risque de contracter
un cancer du sein augmente avec la nulliparité et une premiere
conception tardive.31? Cependant, il y a aussi des preuves selon
lesquelles il pourrait y avoir une augmentation transitoire des
cancers du sein au cours des quelques années qui suivent une
grossesse.'>1¢ Dans une étude prospective basée sur une popu-
lation de 802 457 Norvégiennes agées de 20 4 56 ans, on a
observé une augmentation a court terme des cas de cancer du
sein apreés une grossesse a terme, le plus grand nombre se pro-
duisant trois & quatre ans aprés 'accouchement (RR 1,99, IC
de 95 % 1,7-2,3).13 Des résultats semblables ont été observés
dans une étude cas/témoins portant sur des Suédoises appariées
suivant I'age.!¥ Apres ajustement pour la parité et I'age 2 la pre-
miére naissance, le risque relatif d’apparition d’'un cancer du
sein dans les trois ans suivant le dernier accouchement était 1,2
fois celui des femmes dont le dernier accouchement avait eu lieu
10 ans auparavant ou plus (IC de 95 % 1,02—1,44).14 Le risque
semble étre moindre chez les femmes qui donnent naissance a
des jumeaux comparativement 2 celles qui ont des naissances
uniques (OR 0,88, IC de 95 % 0,78-0,99).151¢ Certains ont,
par ailleurs, mis en doute la théorie voulant qu’une grossesse a
terme soit associée de fagon transitoire A un risque plus élevé de

cancer du sein!”-18

et que les naissances multiples soient asso-
ciées a un risque plus faible.!”

Certaines données indiquent la possibilité d’un risque plus
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élevé de cancer du sein pour les femmes ayant des fausses
couches ou des avortements provoqués.?® Apres ajustement
pour la parité, I'age a la premiére naissance et d’autres facteurs
de risque, une interruption de grossesse était associée d un RR
de 1,12 (IC de 95 % 1,0-1,5).%°

Le lait maternel est la meilleure source de nutriments pour
un bébé?!-23 et allaitement offre des avantages indéniables 2
la fois pour la mere et 'enfant.?!2? En fait, les organisations
nationales et internationales d’aide a I'enfance ont pris position
de maniére catégorique en faveur de l'allaitement.?!*> On peut
donc s'attendre 4 ce qu'un nombre croissant de femmes choi-
sissent d’allaiter leurs enfants.

Des données fiables indiquent que la lactation a soit un effet

2440 go5it un effet neutre, 124146

protecteur contre le cancer du sein,
Des observations provenant d’études cas/témoins ajustées pour
I’Age A la naissance et menées au Mexique,? aux E.-U.283247 ¢
en Grece,3°
avant la ménopause, chez les femmes ayant allaité, diminue a
0,5 IC de 95 % 0,24-0,62). Une durée de lactation prolonggée,

surtout si elle s'étend sur 24 mois de la vie d’'une patiente, et un

montrent que le risque relatif de cancer du sein

4ge plus bas lors de la premiére lactation semblent conférer un
effet plus bénéfique. 303233364048 n te] effet protecteur n'a pas
été observé régulierement pour le cancer du sein post-
ménopausique, mais trois études rétrospectives nord-américaines
récentes ont révélé une réduction du risque de 30 2 80 % chez
les femmes 4gées de 50 2 79 ans ayant allaité leurs enfants. 4!
D’autres études cas/témoins ont mis en doute 'effet bénéfique

de l'allaitement au sein sur le risque de cancer du sein avant et
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apres la ménopause quand le risque est ajusté pour 'age 4 la pre-
mitre grossesse, I'dge a la premicre apparition des regles, I'age a
la ménopause et I'indice de masse corporelle. 42

Sur une base strictement biologique, il est plausible que I'al-
laitement au sein puisse contribuer & une réduction du risque
d’apparition et de progression d’'un cancer du sein.’? Lallaite-
ment au sein réduit le nombre d’ovulations proportionnellement
a sa durée et & son intensité et maindent un niveau d’cestrogene
plus bas que celui que 'on observe au cours du cycle menstru-
el.52 La lactation déclenche plusieurs modifications histologiques
et fonctionnelles importantes a intérieur du sein. Lallaitement
au sein peut mobiliser les carcinogénes endogenes et exogenes
présents parmi les cellules épithéliales canalaires et lobulaires. Son
influence sur ce milieu cellulaire local a été étudiée par Ing ez
coll> chez des femmes du Sud-Est asiatique qui, pour des raisons
culturelles, n’avaient allaité qua partir du sein droit. Ils rappor-
tent que leur risque de cancer du sein est quatre fois plus grand
du coté gauche que du coté droit.”? Lallaitement au sein fait
diminuer le pH, le niveau d cestrogenes et les carcinogenes locaux
des lobules et des canaux.”*% Les organochlorés sont des pro-
duits lipophiles qui s'accumulent dans le tissu adipeux. Certains
d’entre eux ont un léger effet cestrogénique. Quoique contro-
versées, les données épidémiologiques indiquent que la fixation
de ces xénoestrogenes sur la glande mammaire pourrait étre can-
cérigénes pour ’humain.> Le lait est une voie d’excrétion impor-
tante de ces organochlorés en raison de son contenu élevé en
gras.”” [l y a une diminution des organochlorés présents dans les
tissus des femmes ayant allaité leurs enfants.>>>¢ La diminution
possible du risque de cancer du sein figure parmi les nombreux
avantages de l'allaitement.

RECOMMANDATIONS

Les femmes devraient savoir que :

1. Des preuves solides indiquent qu'il y a une augmentation
transitoire du risque de cancer du sein au cours des trois ou
quatre années qui suivent la naissance d’'un bébé unique
(II-2B). Par la suite, leur risque a vie semble étre plus faible
que celui des femmes demeurées nullipares (II-2B).

2. Des preuves solides indiquent que la lactation fait diminuer
le risque de cancer du sein avant la ménopause (II-2A). Cet
effet protecteur semble étre meilleur chez les femmes ayant
allaité au sein pendant de longues périodes au cours de leur
vie (II-2B). Les femmes présentant des antécédents familiaux
pourraient potentiellement bénéficier le plus de I'allaitement
au sein (II-2C). Puisque le lait maternel est 'aliment idéal
pour un nouveau-né et puisque l'allaitement au sein est un
facteur de risque modifiable, on doit encourager toutes les
femmes 2 allaiter leurs enfants (II-2A).

JOGC

CANCER DU SEIN DIAGNOSTIQUE
PENDANT LA GROSSESSE ET LA LACTATION

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez les femmes
enceintes, avec une prévalence d’un a trois cas par 10 000
grossesses. Au Canada, un clinicien ne traitera en moyenne que
deux ou trois cas de cancer du sein associés & une grossesse au
cours de sa carritre. Il 0’y a pas de preuves que la grossesse est
responsable de I'apparition ou de la progression du cancer du
sein. Le diagnostic d’'un cancer du sein pendant la grossesse est
difficile a établir en raison des changements qui se produisent
au niveau des seins, surtout pendant la lactation. La détection
d’anomalies dans les tissus mammaires par un examen des seins
est plus difficile si la femme est en lactation; pour cette raison,
certains médecins préferent attendre que la femme ait fini de
donner le sein pour pratiquer les examens du sein habituels. Les
femmes qui sont atteintes d’'un cancer pendant quelles sont
enceintes et allaitent leur nourrisson pourraient connaitre un
retard dans la détection, le diagnostic et le traitement de leur
maladie. Pour cette raison, les patientes souffrant d’un cancer
du sein pendant leur grossesse ont tendance a présenter des
tumeurs plus grosses, des métastases ganglionnaires et un
stade avancé de la maladie. Un examen approfondi des seins lors
de la premiére visite prénatale, avant que 'engorgement mam-
maire ne survienne, peut permettre de diagnostiquer ces
patientes plus rapidement.

Appariées pour I4ge et le stade, les femmes atteintes d’un
cancer du sein pendant la grossesse tendent & présenter des taux
de survie, apres cing et dix ans, semblables & ceux de patientes
n’étant pas enceintes.”’®! Cependant, certaines études
cas/témoins rétrospectives ont suggéré qu'un cancer du sein
pendant la grossesse pourrait présenter un moins bon pronos-
tic quel que soit le stade de la maladie. Cune de ces études a
établi une plus forte proportion du cancer inflammatoire du
sein, des tumeurs plus grosses, un état récepteur négatif, une
survie sans rechutes plus faible cinq ans plus tard et une survie
sans métastases plus faible.®? Une autre étude de cohorte
prospective a constaté que la lactation érait également associée
4 un moins bon pronostic, apres ajustement pour I'état gan-
glionnaire, la taille de la tumeur et l’ﬁge.61

On a rapporté que le feetus nest pas affecté par les métas-
tases placentaires d’un cancer du sein.®?

Au cours de la lactation, une femme souffrant d’'un cancer
du sein présente parfois des symptdmes suggérant 'obstruction
d’un canal galactophore. Le canal obstrué devrait répondre en
moins de 72 heures 4 un traitement conservateur (chaleur locale,
massages, changements de la position du nourrisson). Une masse
persistante justifie un examen plus approfondi. Il faut soupgon-
ner la présence d’un cancer du sein chez les femmes présentant
soit une mastite récurrente au méme endroit, soit une mastite
afébrile qui ne répond pas aux antibiotiques.* Le rejet d’un sein
malade par le nourrisson pourrait étre une indication subtile de
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la présence d’une lésion maligne sous-jacente.%4

LCauto-examen des seins doit étre encouragé pendant la
grossesse et la lactation, puisque 90 % des cancers du sein sont
détectés de cette fagon.”® Des qu'on soupgonne un cancer du
sein, il faut sans hésiter recommander une mammographie avec
blindage abdominal et une échographie pour identifier la
présence de tumeurs solides ou kystiques. La mammographie
nest pas contre-indiquée pour les femmes enceintes ou qui pro-
duisent du lait. Les techniques modernes et un blindage
abdominal et pelvien adéquat minimisent 'exposition feetale
(< 50 mrad). La mammographie produit cependant des faux
négatifs dans 37 % des grossesses,”*”!
tation relative de la densité de I'eau et des changements hyper-

en raison de 'augmen-

plasiques de la glande. La mammographie ne semble ni moins
sensible ni moins spécifique pendant la lactation.”!””3 Un résul-
tat de mammographie négatif ne devrait jamais faire reporter
a plus tard I'évaluation d’une masse indolore. La scintigraphie
ne doit étre employée que si elle présente un avantage.

La biopsie par aspiration et la biopsie du sein de masses sus-
pectes peuvent étre faites en toute séeurité pendant la grossesse
et la lactation.”* La forage-biopsie présente une bonne sensibi-
lité, mais aussi un risque légerement plus élevé d’interprétation
faussement positive pendant la lactation en raison d’une cellu-
larité abondante, de nucléoles proéminents et de débris cellu-
laires, caractéristiques qui sont aussi celles d’un érat
cancéreux.”>”® Toute démarche diagnostique visant a écarter la
possibilité d’un cancer du sein, notamment la biopsie, peut étre
menée sans sevrer le nourrisson. Des fistules mammaires peu-
vent étre une complication possible 2 la suite d’une biopsie d’ex-
cision dans un endroit central ou profond a l'intérieur du sein.

Lorsqu'un cancer du sein est diagnostiqué chez une femme
qui allaite, on devrait mettre fin 4 allaitement au sein et entre-
prendre un traitement définitif sans plus attendre.”” Cusage
d’agents radiopharmaceutiques pour la scintigraphie des os, du
foie et des poumons exige parfois l'interruption de I'allaitement
au sein pendant une période définie par la nature méme de
Iisotope et par sa posologie. Une consultation avec un spé-
cialiste en médecine nucléaire, avant d’entreprendre 'examen
diagnostic, est recommandée pour que le radionucléide qui
posseéde le plus court temps d’excrétion dans le lait maternel
puisse étre utilisé.”®”? Discuter la possibilité de I'interruption
de l'allaitement au sein plutdt que du sevrage du bébé devrait
toujours avoir lieu dans un tel contexte.®

Les femmes subissant une chimiothérapie active ne
devraient pas allaiter. Les agents cytotoxiques utilisés pour une
chimiothérapie postopératoire peuvent étre détectés en petites
quantités dans le lait maternel et ils peuvent étre toxiques pour
le nouveau-né.”®81:82 Nous ne disposons pas actuellement de
connaissances sur le passage du tamoxifene dans le lait mater-
nel, mais cet agent inhibe la production de lait et ne devrait pas
étre utilisé par une mére qui allaite.3354
La question d’une interruption de grossesse peut étre
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soulevée au début de la grossesse lors d’une consultation avec
la patiente. Linterruption de grossesse peut permettre une

85 mais elle ne sem-
85-87

radiothérapie postopératoire plus précoce,
ble pas améliorer le pronostic ou la survie.

Le traitement de base contre le cancer du sein pendant la
grossesse est la mastectomie radicale modifiée.®*#>% Pour cer-
taines patientes, on a eu recours a un traitement conservateur
combinant une résection de la tumeur et le rayonnement, mais
cela peut créer de incertitude et un retard. Mieux vaut éviter
la radiothérapie pendant la grossesse, malgré le fait qu’il sem-
ble qu’avec un blindage adéquat au tout début de la grossesse,
Pexposition feetale est faible (3-9 ¢Gy) pour une dose tumorale
totale de 46 Gy. La dose fcetale tolérée pourrait étre plus élevée
au stade avancé de la grossesse.?” Habituellement, on essaie de
décourager les patientes de choisir des approches thérapeutiques
faisant appel a la radiothérapie. Aucune étude n’a encore établi
les effets a long terme chez des enfants ayant été exposés in
utero 2 une radiothérapie utilisée lors du traitement du cancer
du sein de leur mere.

Une chimiothérapie postopératoire peut étre administrée
aux deuxiéme et troisieme trimestres.”” 888 Les médicaments
tout désignés sont la doxyrubicine, le cyclophosphamide et le
fluorouracil.® La chimiothérapie peut entrainer un retard de
la croissance intra-utérine, un travail prématuré, une naissance
pré-terme, une neutropénie et une alopécie néonatales et peut
donner lieu & une ménopause prématurée chez le tiers des
patientes, surtout lorsqu’elle est administrée & des patientes de
plus de 30 ans.”® Le moment optimal pour 'accouchement
devrait étre choisi par I'obstétricien et 'oncologue selon les cir-
constances individuelles.

RECOMMANDATIONS

3. Il faut encourager toutes les femmes 4 pratiquer 'auto-exam-
en des seins au cours de la grossesse et pendant la lactation
(II-2B). Les cliniciens devraient procéder au dépistage du can-
cer du sein chez toutes les patientes enceintes, grice A un exa-
men des seins approfondi au début de la grossesse (I11-B).
On recommande au clinicien d’examiner les seins durant le
postpartum, si la femme n’allaite pas. On recommande 4 I'ob-
stétricien d’examiner les seins en tout temps, durant le post-
partum, si la femme présente des symptomes aux seins (I1I-B).

4. 1l faut encourager les médecins a avoir recours a 'échogra-
phie, & la mammographie, 4 la biopsie par aspiration ou a
celle du sein pour évaluer des masses mammaires suspectes
au cours de la grossesse et pendant la lactation, au moment
opportun, de la méme fagon qu’il faut le faire pour les
femmes qui ne sont ni enceintes ni en lactation (II-2A). Lin-
terruption de I'allaitement pendant la durée des examens n'est
pas nécessaire, ni méme recommandée, & moins que des
études nucléaires ne soient envisagées (I11-B).

5. Dés qu'un cancer du sein est diagnostiqué, une approche
multidisciplinaire devrait étre employée. Celle-ci comprend
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Pobstétricien, les chirurgiens, les cancérologues internistes et
les radio-oncologues, ainsi que les conseillers en santé du sein
(II-2A).

6. Au début de la grossesse, il faut informer la patiente quant 2
leffet de la thérapie proposée sur le feetus et sur le pronostic
global pour la mere. Linterruption de grossesse doit étre dis-
cutée, mais la patiente doit étre informée que le pronostic ne
sera pas affecté par une interruption de grossesse. Les femmes
devraient étre avisées que les traitements contre le cancer du
sein peuvent entrainer une ménopause prématurée, surtout si
une chimiothérapie est administrée a des patientes de plus de
30 ans (II-2C).

7. Jusqu'a récemment, la mastectomie radicale modifiée était le
traitement chirurgical clé contre le cancer du sein au cours d'une
grossesse. 1l faut envisager la possibilité d’une chimiothérapie
postopératoire administrée sans délai, si nécessaire. La patiente
devrait étre renseignée sur l'effet de la chimiothérapie sur le
faetus et sur son potentiel reproducteur futur (II-2B). Pendant
le troisieme trimestre, les risques et les avantages d’'un accouche-
ment provoqué par opposition  la poursuite de la grossesse, de
méme que l'effet de la chimiothérapie sur le foetus, devraient
étre discutés (1I-2B). Les femmes traitées par chimiothérapie ou
au tamoxifene ne devraient pas allaiter (III-B).

GROSSESSE A LA SUITE D’UN CANCER DU SEIN

On a fait tres grand cas de la réadaptation physique et psy-
chologique des patientes atteintes du cancer du sein. Il est donc
naturel quavant leur ménopause, les patientes esperent pouvoir
concevoir aprés un traitement contre le cancer du sein. Toutes les
femmes chez qui l'on a diagnostiqué un cancer du sein avant la
ménopause doivent étre mises au courant de leurs possibilités
reproductrices.

A la suite d’un cancer du sein, la grossesse est possible.
Cependant, la majeure partie des résultats portant sur son
innocuité, son effet sur les rechutes ou son pronostic sont
rétrospectives. Ils font appel 4 de petits nombres de patientes,
comportent de nombreux biais et ont souvent été compilés sur
plusieurs décennies.”"?? Ces résultats sont d’autant plus suspects
que plusieurs grossesses ultérieures ne sont pas signalées.”!? La
survie des femmes enceintes, a la suite d’un traitement contre
le cancer du sein, ne semble pas diminuer. Cependant, les graves
faiblesses dont souffrent les publications médicales sur ce sujet
ne permettent qu une qualité d’évidence des niveaux II-3 ou IIL.

Le bon pronostic observé pour les femmes qui congoivent

93 résulte peut-étre

aprés un traitement contre le cancer du sein
d’un biais d’auto-sélection en faveur de la « mére saine ». Dans
une étude provenant de Finlande,” les témoins qui n'ont pas
congu apres un cancer du sein avaient un RR de déces de 4,8
(IC de 95 % 2,2-10,3) comparativement a celles qui avaient
accouché 4 la suite d’un diagnostic de cancer du sein. Une

grossesse ultérieure peut aussi jouer le role de stimulus chez des
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femmes jeunes en les incitant 4 étre A nouveau « en santé ».24

Dans de petites études de cohortes appariées, menées de 1954
21986, des femmes qui avaient congu apres avoir été atteintes
d’un cancer du sein ont été comparées & un groupe témoin de

695 sans qu'un effet préjudicia-

femmes qui n’ont pas congu,
ble sur une grossesse ultérieure ne soit noté.>*> Dans une étude
de cohorte rétrospective, basée sur la population danoise, les
femmes qui avaient congu ont vu leur risque de déces dimi-
nuer de manitre statistiquement non significative (RR 0,55,
IC de 95 % 0,28-1,06).%° Une vaste série faite & ’hépital
Princess Margaret de Toronto, ot I'on a suivi 136 patientes
diagnostiquées au cours de cinq décennies, a révélé un taux de
survie global aprés cinq ans de 78 %.7

Comme les rechutes ont surtout tendance  survenir trois
ans apres le diagnostic et le traitement d’un cancer du sein, on
conseille aux femmes de remettre une grossesse ultérieure apres
cette période. Cependant, il n’y a pas de données montrant
clairement qu'une conception avant la fin de cette période
empire le pronostic de la patiente.”®? Clark et Chua!® ont
rapporté un taux de survie de 54 %, aprés cing ans, chez des
femmes ayant attendu de 6 mois & deux ans avant d’étre
enceintes apres un traitement contre le cancer du sein, com-
parativement a 78 % chez celles qui ont attendu deux ans.

Linsuffisance des données nous empéche de conseiller nos
patientes avec assurance au sujet d’'une grossesse ultérieure a la

suite d’un traitement contre le cancer du sein.®

RECOMMANDATIONS

8. Les patientes traitées pour un cancer du sein et désireuses
de concevoir doivent étre informées qu'une grossesse est pos-
sible et que celle-ci ne semble pas étre liée 2 un moins bon
pronostic (II-3C). Cependant, elles doivent étre mises au
courant que les preuves scientifiques sur lesquelles une telle
opinion repose sont relativement faibles.

9. Puisque la plupart des rechutes de cancer du sein se pro-
duisent deux  trois ans apres le diagnostic initial, il faut con-
seiller aux patientes de remettre leur grossesse a trois ans plus
tard (III-C). Si une patiente est atteinte aux ganglions lym-
phatiques axillaires, la recommandation de reporter la
grossesse devrait étre écendue A cing ans, mais cela n’est
qu'une simple opinion (III-C). Avant de chercher & concevoir,
la survivante d’un cancer du sein devrait consulter un spé-
cialiste et subir une évaluation oncologique compléte.

ALLAITEMENT AU SEIN A LA
SUITE D’'UN CANCER DU SEIN

Il i’y a pas de données épidémiologiques sur leffet de I'allaite-
ment sur le risque d’un second cancer du sein ou le risque d’une
rechute dans le sein ipsilatéral (III-C).

Le traitement d’un cancer du sein peut entraver la capacité
d’allaiter.!%-193 Par exemple, I'incision circumauréolaire, souvent
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utilisée 2 des fins cosmétiques au moment de I'excision d’une
tumeur, peut faire diminuer la quantité de lait pour le nourris-
son, si plusieurs canaux collecteurs ou sinus galactophores ont
été endommaggs. La radiothérapie peut influencer de fagon néga-
tive le potentiel fonctionnel du sein traité, bien que nos con-
naissances sur ce sujet soient principalement fondées sur des cas
anecdotiques.'?1%2 La lactation est moins susceptible d’étre pos-
sible dans des cas ot des ésions centrales sont déja survenues.!! I
Le rayonnement provoque dans le sein une fibrose périlobaire et
périductale, une atrophie lobulaire et une sténose des canaux 3.
galactophores. Lélasticité du mamelon peut en étre affectée, ce
qui peut empécher le nourrisson de prendre le sein et de téter
correctement. La radiothérapie peut aussi provoquer une 3
diminution de la production de lait dans le sein traité.!% Tralins
a rapporté que seulement 34 % des femmes ayant accouché apres
une radiothérapie pour cancer du sein avaient une lactogenese 7
adéquate leur permettant d’allaiter leur nouveau-né.!% Dans le
cas d’'une mastectomie unilatérale complete, ou dans le cas d’'une
production de lait inadéquate dans le sein traité, il faut informer
la femme qu'elle peut quand méme allaiter d’'un seul sein. 9.

En raison de facteurs génétiques défavorables, les filles de
meres traitées pour un cancer du sein peuvent elles-mémes
avoir un risque accru de cancer du sein, mais il n’y a pas de T
preuves que le lait d’une mere déja traitée pour un cancer du
sein fasse augmenter le risque que cette enfant soit atteinte de
la maladie. La transmission virale oncogeéne par la production
de lait a été démontrée chez certaines souches de souris, mais
jamais chez 'humain.' Des carcinogenes potentiels sont trou-
vés dans le lait maternel humain, mais on ne connait pas d’ef-

fet ou de facteur de risque associés pour le nourrisson en ce qui 14,

a trait au risque d’un cancer quelconque.!%>10¢

Des études cas/témoins portant sur I'apparition du cancer
du sein au cours de la vie de filles ayant été allaitées pendant
leur enfance ont montré soit un risque non modifié,'%” soit

une diminution du risque de cancer du sein de 'ordre de 25
3 35 0, 104,108,109

Du point de vue des risques pour I'enfant, I'allaitement au 7.

sein par une mere déja traitée pour un cancer du sein nest pas
contre-indiqué."'® Etant donné les nombreux avantages que pro- I8
cure l'allaitement au sein, autant pour les enfants que pour les
meres elles-mémes, il faut encourager les femmes déja traitées pour
un cancer du sein, et qui ne montrent aucun signe d’une tumeur
résiduelle, a nourrir leurs nourrissons au sein (I11-B).

RECOMMANDATIONS
10. 1l 0’y a pas de preuves solides indiquant que l'allaitement

21.

augmente le risque de rechutes d’'un cancer du sein ou d’ap-
parition d’un second cancer du sein, ou qu'il comporte un
risque pour la santé de I'enfant. Il faut encourager les
femmes déja traitées pour un cancer du sein et qui ne mon-

20.

22.

23.

trent aucun signe d’une tumeur résiduelle A allaiter leurs enfants
au sein (III-B).

] Obstet Gynaecol Can 2002;24(2):172-80.
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