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Obijectifs

& Résumer les différentes approches chirurgicales pour le traitement du cancer du sein
& Expliquer les indications de chimiothérapie et radiothérapie en cancer du sein

& Comparer les classes de bloqueurs hormonaux, leurs contre-indications, la prise en

charge des effets secondaires

& Prendre en charge le suivi a long terme suite au traitement pour le cancer du sein



Présentation clinique

Masse palpable

VETSUS

Découverte fortuite




Les premiéres étapes vers le diagnostic

& Mammographie

& A répéter si non faite dans les 6 derniers mois ou nouvelle masse depuis la
mammographie

& Si suspicion de cancer, a faire méme si moins de 30 ans
& Echographie * échographie axillaire
@ Biopsie au trocart (échographie, stéréotaxique, IRM, a la palpation...)

¢ Concordance radiologique-pathologique-clinique
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Questionnaire

& Dépistage facteurs de risques (questions PQDCS)

& Prise d’hormones, ménarche, ménopause, grossesse, allaitement, antécédents familiaux
cancer sein/ovaire, biopsie sein dans le passé (hyperplasie atypique, carcinome lobulaire in

situ), radiothérapie thoracique avant 30 ans

& Recherche atteinte systémique




Le rapport de biopsie

& Ce qui est le plus important pour la prise en charge chirurgicale :

& INFILTRANT vs CCIS (carcinome canalaire in situ)

& Récepteurs hormonaux (cestrogéne, progestérone) positif ou négatif

& HERZ2 positif ou négatif (souvent plus long a obtenir)
& Ce qui est plus ou moins important pour le chirurgien dans un premier temps :

& Si infiltrant : carcinome canalaire vs lobulaire vs papillaire vs mucineux...

® Grade 1, 2, 3



@

Carcinome canalaire IN SITU

Investigations OUI : Mammographie/échographie/biopsie

Chirurgie OUI : Mastectomie partielle ou totale

Radiothérapie OUI : si mastectomie partielle

Thérapie endocrinienne OUI : si récepteurs hormonaux positifs

Suivi OUI : mammographie q 1 an + suivi clinique q 6-12 mois



La prochaine étape : vers qui diriger le patient!

¢ CHIRURGIEN GENERAL :
& Mammographie + échographie + biopsie = suffisant
3 de laboratoires sauf si symptdmes

& Douleurs osseuses : phosphatase alcaline

& Douleurs abdominales : bilan hépatique

& de TACO d'emblée

& Sauf si : tx néoadjuvant, atteinte ganglionnaire, suspicion de maladie a distance

® d'IRM (a la discrétion du chirurgien...)



IRM pas si utile que ca...

¢ Augmentation des délais avant la chirurgie
& Possibilité de surtraitement
& Augmentation du nombre de biopsies, chirurgies, investigations...

¢ Indications possibles:
¢ Atteinte axillaire ou Paget sans primaire a I'échographie/mammographie
¢ Discordance entre la dimension clinique de la lésion et a l'imagerie
¢ Suivi en traitement néoadjuvant
& Suspicion atteinte en profondeur du pectoral pour évaluer si résécable

& Pour le suivi :
& Patiente a haut risque (plus 20% de risque a vie, BRCA, radiothérapie thoracique avant 30 ans...)

® Seins denses 77



L'annonce du diagnostic

& Estce grave docteur?!

& La majorité du temps réassurance : beaucoup de traitement/étapes, mais trés bon pronostic

@ Facteurs de bon pronostic : récepteurs hormonaux positifs, Age avancé/ménopause, petite taille de la
tumeur (moins de 2 ou 5 cm), découverte fortuite a la mammo dépistage, pas d'atteinte ganglionnaire
cliniquement...

@ Facteurs de moins bon pronostic : triple négatif, grade 3, préménopause, apparition rapide, atteinte
ganglionnaire cliniquement, atteinte cutanée ou fixé en profondeur...

& C'est quoi mon stade!
& Aucune idée!

& T1 (2 cm ou moins), T2 (5 cm ou moins), T3 (plus de 5 cm), T4 (atteinte cutanée/paroi
thoracique/inflammatoire)



STADE : Pas facile de s'y

retrouver!

@ Pour déterminer le stade pronostique voici les informations a

connaitre :

& TNM : taille tumeur, atteinte ganglionnaire, métastases

& Grade
¢ HER2

& Récepteurs hormonaux (cestrogéne, progestérone)

When TNM is... And grade is... And HER2 status is... And ER status is... And PR status is... Then the pathological prognostic
stage group is...
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Pronostic! EXCELLENT!

& Sauf... grade 3 + triple négatif + (T3-4N+ ou TxN2-3)

0 points
Grade Grade 1/2 Grade 3

ER status ER positive ER negative

HER2 status HER2 positive HER2 negative

Five-year DSS 95% CI Five-year OS5

Risk profil
isk profile (%) (%)

I{IA and IB) )0 80.4-99.6
95.4-97
91-96.8
87.5-97
79.2-99.5
94.7-98.4
88.7-97

78.5-93.8

92.6-98.8 . 89.6-97.2
83.6-97.1 80.1-94.4

75.6-97.2 75.6-97.2

88.2-99.8 82.6-96
77.2-97.5 . 75.7-96.3
21.3-91.2 21.3-91.2

72.1-98.0 ’ 63.7-93.9
51.4-93.4 51.4-93.4

6.3-64.6 6.3-64.6




La premiére visite chez le chirurgien

® Opération (moins de 28 jours) vs traitement néoadjuvant

& Facteurs qui favorisent un traitement chimiothérapie néoadjuvant :

& Tumeur triple négative ou HER2+ (plus de 2 cm)

& Atteinte ganglionnaire

& Taille de la tumeur par rapport taille du sein si patient désire préservation du sein

& Facteurs qui favorisent la chirurgie en ler temps
@ Le choix préféré du chirurgien plus facile!
& Le choix de la patiente qui désire opération au plus vite ou ne veut pas de chimiothérapie
& Récepteurs hormonaux positifs et HER2 négatif

& Patiente ménopausée



Arrét de travail?

& Si chimiothérapie sera nécessaire souvent jusqu'a 1 an d'arrét travail pour compléter

tous les traitements et récupérer

& Si pas de chimiothérapie plusieurs options :
& Continuer a travailler durant les traitements selon souplesse de l'employeur
& Arréter durant 2-3 mois ou moins (pour couvrir la période de 'opération et radiothérapie)

& Apreés mastectomie : retour au travail 2-4 semaines selon type de travail



Axillary lymph nodes
and fat pad

?

Latissimus dorsi m. Thoracodorsal bundle

Le type d'opération
& Mastectomie partielle vs mastectomie totale

® Ganglion sentinelle vs dissection axillaire

® Mastectomie radicale modifiée = Mastectomie totale + dissection

axillaire

® Mastectomie de propreté = caractere palliatif dans contexte plaie

mais souvent maladie métastatique ou trop étendue pour

résection RO, pas de GS ou DA

® Mastectomie prophylactique (plus ou moins préservation du

mamelon)
¢ BRCA
¢ radiothérapie thoracique avant 30 ans

& histoire familiale importante ++



Le harpon

@ Installé le jour de la chirurgie en radiologie
& Enlevé en salle d'opération

& Permet d'enlever les cancers non palpables




Ganglion sentinelle

& Injection technétium

& A Chicoutimi en médecine nucléaire le jour de 'opération ou
la veille

& Bleu
& En salle d'opération une fois la patiente endormie

® Dissection axillaire ciblée

¢ Contexte traitement néoadjuvant

¢ Ganglion avec clip (harpon nécessaire) + technique du ganglion
sentinelle




La place de la reconstruction

& Immédiate vs retardée
¢ Expanseur/prothése vs tissulaire (TRAM, DIEP...)
& Oncoplastie

¢ Limites principales :
& Manque de ressources (chirurgien plastique)

® Augmentation difficulté a planifier une date d'opération

& Mangque de temps opératoire (procédure beaucoup plus longue) EXPANSEUR
& Nécessite souvent une 2e opération (prothése définitive, symétrisation, g

retouches...) -

——

& Seins volumineux + expanseur/prothése = résultats mitigés

& Délais avant la 2e opération : traitement adjuvant, chirurgie élective donc
manque de temps opératoire...
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Oncoplastie

® A la mode dans la formation des
chirurgiens, résultats esthétiques!

¢ Réduction mammaire probablement le
meilleur résultat si indiqué

& Chirurgie conjointe avec plasticien

¢ Augmentation des risques de complication

& Facteurs de risque : diabéte, tabac, obésité

® Reprise de marge difficile, examen
physique plus difficile parfois

Réduction mammaire




Le jour de la chirurgie
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Chirurgie d'un jour versus hospitalisation

& Mastectomie totale risques saignement/hématome donc hospitalisation

Si ganglion sentinelle avec technétium doit se présenter Chicoutimi avant 8h pour injection le matin de la
chirurgie

Si harpon doit étre fait en radiologie avant la chirurgie le jour méme

Durée de la chirurgie

¢ Environ 1h30 si mastectomie partielle et ganglion sentinelle ad 2h30 si mastectomie radicale modifiée ou chirurgie
conjointe avec la plastie (ex. réduction mammaire, expanseur...)

& Parfois rapport préliminaire per-opératoire (plus ou moins reprise de marge, complétion dissection axillaire)
Drain en post-opératoire si mastectomie totale ou dissection axillaire

Post-opératoire : parfois pansement compressif pour essayer prévenir hématome, porter soutien-gorge sport avec
bon soutien, limiter effort important bras du coté opéré leére semaine puis exercice/physio

Souvent peu d'analgésie nécessaire, principale plainte douleur/engourdissement du bras du coté opéré



| ére visite post-opératoire

& Guérison et complications
& Rapport de pathologie

& 2e chirurgie!

¢ Chimiothérapie adjuvante!

® Oncotype!

& Autres investigations!
¢ Radiothérapie!
¢ Bloqueurs hormonaux’

® Prochains suivis



Rapport de pathologie

& Infiltrant versus in situ

¢ Si finalement infiltrant et ganglion sentinelle non fait Ze opération nécessaire
® Marge : s'assurer que pas de reprise de marge nécessaire

& Marge doit étre négative si infiltrant ou 2 mm si in situ seulement

& Récepteurs hormonaux

¢ HER2
¢ Grade

& Histologie favorable : tubulaire, mucineux, cribriforme, carcinome papillaire

encapsulé



GNCOFEPE

& Si ménopause + RH positif + HER2Z négatif
+T1-3 = oncotype

& Si préménopause + RH positif + HER2
négatif + T1-3NO = oncotype

® Le score détermine le bénéfice de la
chimiothérapie

& Une patiente plus jeune avec un score plus
bas 16-25 peut quand méme avoir des
bénéfices a la chimiothérapie
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Chimiothérapie adjuvante

4.6 semaines post-op (maximum 3 mois)
¢ Selon complications post-op, visite oncologue, oncotype
Si triple négatif, HER2+ ou N+*
Si oncotype élevé chez patiente RH+ et HER2-
4.6 mois de traitement en moyenne

Si HER2+ = 1 an de traztuzumab ou pertuzumab

EEREFSISEC@NDPATRESH

& Alopécie, No/Vo, fatigue, neuropathie 2¢ taxane (cesser
chimiothérapie, duloxétine), cardiotoxicité (anthracycline,

HER2+)



Radiothérapie

® Contre-indications :

& (QGrossesse
& Radiothérapie dans le passé (dose a calculer)
& Maladie tissus conjonctifs active (ex. sclérodermie, lupus)

& Troubles pulmonaires (ex. fibrose pulmonaire), cardiaques
@ Indications :

& Mastectomie partielle TOUJOURS ou presque...
& Considérer OMETTRE : si plus 70ans + moins 2 cm (T1) + NO + RH positifs + thérapie endocrinienne

& Mastectomie totale NON... sauf si T3/T4 ou marge positive/serrée ou ganglions positifs

& Si 1-2 ganglions sentinelles positifs : radiothérapie peut remplacer la DA dans plusieurs cas



Radiothérapie

® Quand!
¢ 1 mois post-op si plaie OK (ad 8-12 semaines)
& Apres chimiothérapie si celle-ci indiquée
@ sauf traitement pour HER2+ (ex. traztuzumab) en méme temps

¢ Avant thérapie endocrinienne
® Durée!
¢ En moyenne 5 a 15 traitements (1-3 semaines)

& Dose supplémentaire/boost si risque de récidive plus élevé (ex. grade avancé, moins
de 50 ans, marges...)

& Irradiation partielle accélérée : si >50 ans, T1, marge >2 mm, RE +, 2ELV



Effets secondaires radiothérapie

& Toxicité cardiaque/pulmonaire

& 2e cancer (ex. Angiosarcome)

& Lymphoedéme : surtout si combiné avec dissection axillaire
® Dermatite

® Déformation sein, cedéme, douleur...




Progression of radiation dermatitis

Dermatite 2e radiothérapie

The images show radiation dermatitis at 4 different stages of severity in lightly
pigmented skin (A through D) and darkly pigmented skin (E through H). Radiation

@ Consells de base % dermatitis ranges from faint erythema and hyperpigmentation (A, E) to definite

erythema and hyperpigmentation with dry, fine desquamation (B, F) to early moist
desquamation and patchy crusting (C, G) to moist desquamation, superficial

<> Garder région propre et Séche ulceration, and peeling in sheets (D, H).

& Laver avec eau tiede et savon léger/non-parfumé

& Creéme hydratante non parfumée 2-3 fois/jour

& Eviter irritants (ex. parfum, lotions avec alcool, poudre bébé, exposition soleil)

& Vétements amples

& Si desquamation humide = bralure

@ Mepilex'Border

& Sulfadiazine d'argent

® Pansement a base de silicone




Thérapie endocrinienne

& Classes de médicaments

& Tamoxiféne vs Inhibiteur aromatase (IA)

& Plus ou moins suppression/ablation ovarienne
® Durée 52 10 ans

& Tendance a augmenter la durée surtout si patiente jeune, >T2 ou N+

& Possibilité « switch » aprés quelques années tamoxiféne vers 1A si patiente devient
meénopausee



Thérapie endocrinienne

Tamoxiféne

Patiente préménopause
Ménopause + contre-indication IA ou intolérance IA
Symptdmes ménopause

&  Symptdmes vasomoteurs, sécheresse vaginale...

Contre-indications si : thrombophlébite profonde, embolie
pulmonaire, AVC, grossesse ou risque tomber enceinte...

Risque cancer de I'endometre
&  Dépistage gynécologique approprié en fonction age

¢ Sisaignement vaginal = examen gynéco + biopsie endométre +
échographie

Inhibiteur aromatase

Anastrozole, letrozole, exemestane

Ménopause ou associé ablation/suppression ovarienne si
prémeénopause

Prendre Ca-vitD
Ostéodensitométrie q 1-2 ans selon facteurs de risques

Traitement pharmacologique (biphophonate) si :
& Ostéoporose (score T <-2.5 ou fracture fragilité) ou

&  Score entre -1.0 2 -2.5 et risque fracture majeure/hanche plus de

20% a 10 ans

Douleurs osseuses



Effets secondaires

& Considérer cesser le traitement :
& Cancer a faible risque! (T1a,T1b, CCIS...)
& Patiente dgée!
¢ Déja quelques années de fait!
& Changer de molécule
¢ Exemple tamoxiféne pour les patientes ménopausées
& Cesser IA quelques semaines et essayer un différent IA ensuite

& Diminuer la dose tamoxiféene 5 mg PO die/10 mg PO q 2 jours
& Meédication pour pallier aux effets secondaires

& Autres : exercice, perte de poids, massages...



Prise en charge

¢ SymptOmes vasomoteurs

& ISRS/IRSN

& Eviter paroxétine avec tamoxiféne

® Venlafaxine 37.5 mg PO die puis augmenter 75 mg PO die
& Clonidine
& Gabapentin
& Surtout avant de se coucher si bouffées chaleurs nocturnes vu effet sédatif
& Douleurs osseuses

& Exercice/AINS, acupuncture, duloxétine



Hormones

& Cesser lors du diagnostic/investigation

& Contre-indication chez les patientes qui ont déja eu un cancer du sein

& Thérapie locale pourrait étre considérée si effets 2¢ trop importants et accepte risques (ex.
(Estrogéne par voie vaginale)



Fertilité/contraception

& Counseling chimiothérapie et risque infertilité

& Aménorrhée si chimiothérapie ou tamoxiféne # ménopause,
& FSH/estradiol doit étre mesuré de facon sériée

& Ne pas tomber enceinte ou allaiter durant chimiothérapie/thérapie endocrinienne et

attendre 6 mois apres (traztuzumab/pertuzumab - HER2+)
& Ne pas tomber enceinte durant radiothérapie

& Eviter anovulants (=hormone)



Génétique

& Pré-opératoire si indiqué et chimiothérapie néoadjuvante

& Si BRCA pourrait nécessiter mastectomie totale plutot que partielle (possiblement éviter

radiothérapie), meilleur pour reconstruction

& VUS (variant de signification indéterminée) : pas de suivi particulier, plutdt calculer le risque

avec calculateur basé sur histoire familiale/personnelle

¢ Indications de dépistage génétique les plus fréquentes chez patiente avec cancer du sein :
moins de 50 ans, mutation génétique familiale connue, cancer triple négatif, plusieurs
cancers du sein (synchrone, métachrone), histoire familiale (cancer sein moins de 50 ans,

cancer sein homme, cancer pancréas, cancer prostate métastatique, cancer ovaire)



Suivi
LOURD!
Histoire/examen physique q 4-6 mois x 5 ans puis q 1 an

& Souvent congé de la chirurgie aprés 5 ans

& Masse sein, dlr osseuses (IA ou métastases), dyspnée (cardiotoxicité, métastase), lymphoedéme, saignements vaginaux (si
tamoxiféne), dépression/anxiété¢/PTSD, symptdmes vasomoteurs...

Consultation génétique si nouveaux antécédents

Mammographie q 1 an

¢ Si mastectomie totale (+reconstruction) pas d'imagerie

[RM des seins!?

& A considérer chez patiente a haut risque (plus que 20% risque 2¢ cancer a vie, BRCA et pas de mastectomie totale bilatérale...),
seins denses’

& IRM q 1 an en alternance avec mammographie (donc 1 imagerie tous les 6 mois)

Pas de labos/imagerie a la recherche métastase sauf si symptdmes spécifiques



Conclusion

Maladie habituellement a trés bon pronostic RENFORCEMENT POSITIF!

Méme si maladie peu avancée souvent beaucoup de
traitements radiothérapie/chimiothérapie/thérapie endocrinienne... donc année difficile a
passer sur le plan physique/moral

Malgré réassurance crainte de la récidive demeure toujours présente... essayer de diminuer le
niveau d'anxiété des patientes

La récidive n'est pas la fin du monde il y a des traitements

IMPORTANCE du MD FAMILLE dans le traitement/soutien de l'anxiété/dépression en lien
avec le cancer du sein. CHIRURGIEN pas trés bon dans ce domaine!

® (C'est enlevé tout est beau!!!



