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L’actualisation de cette brochure (1ère 
édition : 2008) est le fruit de la colla-
boration entre un éditeur scientifique 
de renom et une association de premier 
plan pour la recherche sur le cancer.
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La cellule cancéreuse

L
a transformation d’une cellule 
normale en cellule cancéreuse 
est la résultante d’altérations 
génétiques qui vont pro-
gressivement dérégler les 

systèmes de contrôle de la cellule. Les 
cellules saines, qui sont l’élément de 
base des tissus, naissent, se divisent 
et se renouvellent d’une façon ordon-
née en suivant un programme précis 
défini par leur patrimoine génétique. 
Ce processus permet à l’organisme de 
conserver son équilibre. Il arrive cepen-
dant que certaines cellules perdent 
leur capacité de croissance contrôlée : 
elles se divisent trop rapidement 
et croissent de façon désordonnée, 
formant une grosseur appelée tumeur.

La tumeur cancéreuse
Pour autant, toutes les tumeurs ne 
sont pas cancéreuses. Si la proliféra-
tion s’arrête, ce n’est pas un cancer 
mais un phénomène normal. Toute-
fois dans un certain nombre de cas, 
la tumeur peut évoluer vers un carci-
nome in situ, c’est-à-dire un cancer 
localisé.

Quand les cellules continuent à se 
diviser de façon anarchique, la tumeur 
locale grossit au détriment des tissus 
et des organes sains avoisinants. Pour 
se développer davantage la tumeur 
produit des substances amenant les 

vaisseaux sanguins à l’alimenter en 
énergie. C’est ce qu’on appelle la néo
vascularisation des tumeurs. 

Les métastases
En passant dans le sang ou dans 
le système lymphatique, les cellules 
tumorales peuvent diffuser dans 
d’autres parties de l’organisme pour y 
former de nouvelles tumeurs. C’est ce 
qu’on appelle les métastases. Le cancer 
devient invasif. Ainsi, même si une 
tumeur cancéreuse initiale a été enlevée, 
la maladie peut récidiver. Cette capa- 
cité de diffusion dans tout l’orga-
nisme fait qu’il est essentiel de 
détecter le plus tôt possible une  
tumeur et de savoir si elle est bénigne 
ou maligne. 

Dans tous les cas, des traitements 
efficaces en vue de maîtriser la ma-
ladie sont possibles dès que le 
diagnostic de cancer est posé. n

 

Qu’est-ce que le cancer ?  
Le cancer est une prolifération incontrôlée de 
cellules se développant anormalement au sein de 
l’organisme.
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Les radiations, le tabac, l’alcool, certains produits chimiques et virus peuvent pro-
voquer des altérations dans les gènes de nos cellules. On dit qu’ils sont mutagènes. 
Lorsque ces dommages se produisent et sont détectés, la cellule peut réagir de deux 
manières différentes : soit elle se répare d’elle-même ; soit elle s’autodétruit afin 
de préserver les cellules voisines. Mais si les systèmes de détection, de réparation 
et de contrôle sont eux-mêmes altérés, la cellule peut alors se multiplier de façon 
incontrôlée et former une tumeur.
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Les cancers du sein 
Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent 
dans la population féminine. C’est généralement 
une maladie de bon pronostic lorsqu’elle est 
dépistée tôt.

L’anatomie du sein

L
es seins sont des organes de 
nature glandulaire dont la 
fonction est de produire du 
lait. Chaque sein se divise 
en 15 à 20 secteurs appelés 

lobes.

Chacun de ces lobes se divise en 
nombreux lobules, plus petits, qui 
s’achèvent en douzaines de minus-
cules bulbes sécrétant le lait. Les 
lobes*, lobules et bulbes sont reliés 

entre eux par les canaux 
galactophores qui col-
lectent le lait. Ceux-ci 
aboutissent au mamelon, 
situé au centre d’une 
zone pigmentée, l’aréole. 
La plus grande partie 
du sein est constituée 
de tissu graisseux qui 
comble l’espace situé 
entre les différentes 
structures du sein. Ils se 

situent en avant des muscles pecto-
raux qui les soutiennent.

Le cancer du sein en France
Le cancer du sein est le cancer le 
plus fréquent chez la femme. Selon 
l’Institut de veille sanitaire (InVS)1, 
53 041 nouveaux cas de cancers du 

sein auront été diagnostiqués chez 
les femmes en France en 2011. Ce 
nombre est en constante augmenta-
tion, notamment en raison du dépis-
tage organisé mis en place depuis 
2004.

En 2011, le nombre de décès liés à la 
maladie est estimé à 11 3581. Le taux 
de mortalité par cancer du sein a 
diminué de 13 % en 10 ans2. Ce succès 
provient des récents progrès théra-
peutiques mais aussi du dépistage 
organisé qui, en favorisant les dia-
gnostics précoces, permet de traiter 
la maladie avec une meilleure effica-
cité. On estime ainsi que 85 % des 
patientes sont encore en vie 5 ans 
après le diagnostic, tout âge et tous 
stades confondus. 

Les différents cancers du sein
Il existe différents types de cancer du 
sein. 

On estime que  
85 % des patientes 
sont encore en vie 
5 ans après le 
diagnostic (...)

1 : Projections de l’incidence et de la mortalité par cancer en France en 2011, InVS, 2011.
2 : Dynamique d’évolution des taux de mortalité des principaux cancers en France, INCa, 2010

Le cancer du sein chez l’homme
Il représente 1 % de tous les cancers 
du sein et 0,5 % des cancers mascu-
lins. Son éventualité est donc si 
exceptionnelle qu’elle est souvent 
ignorée, du moins négligée. 
Or, comme chez la femme, les 
chances de guérison sont d’au-
tant plus importantes que le  
dépistage, le diagnostic et le trai-
tement sont précoces.
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Les cancers du sein 

Représentation de l’anatomie du sein
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Mamelon Côte
Lobe, constitué 
de nombreux lobules Tissu graisseux

MuscleAréole Canal galactophore
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La plupart se développent à partir des 
cellules des canaux galactophores, 
d’autres à partir de cellules des lobules :  
on parle respectivement de cancers 
canalaires et de cancers lobulaires. 
D’autres formes de cancers du sein 
existent : ces cancers sont dits médul-
laires, papillaires ou tubuleux… Ils 
sont beaucoup plus rares que les car-
cinomes lobulaires ou canalaires. Le 
plus souvent, ce sont des tumeurs de 
pronostic relativement bon.

Enfin, certaines de ces tumeurs se pré-
sentent sous un aspect inflammatoire :  

elles sont alors plus difficiles à dia-
gnostiquer car difficiles à palper. Elles 
entraînent des symptômes communs 
à des affections bénignes du sein 
(douleur locale et survenant brutale-
ment, chaleur locale, tuméfaction…). 
Elles sont souvent plus agressives 
que les carcinomes classiques.

Parallèlement au site où ils se déve-
loppent, on distingue également les 
cancers selon leur stade d’évolution : 
lorsque les cellules cancéreuses res-
tent contenues à l’intérieur du lobule 
ou du canal, on parle de cancer in situ. 
Lorsque ces cellules ont envahi les tis-
sus avoisinant, le cancer du sein est dit 
invasif ou infiltrant. n

Les cancers du sein 

…

Cette imagerie scientifique permet de visualiser les cellules cancéreuses (en 
mauve) qui se déplacent dans les canaux galactophores du sein.
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La classification moléculaire des cancers du sein 

Les cancers du sein peuvent être caractérisés par la présence ou l’absence à leur 
surface de trois types de molécules : les récepteurs aux hormones œstrogènes* 
(RE), à la progestérone* (RP) et à un facteur de croissance nommé HER2. L’iden-
tification de ces caractéristiques moléculaires permet de classer les cancers du 
sein en plusieurs catégories qui ne répondent pas aux mêmes traitements : 

Les cancers de type luminal (du nom des cellules qui expriment les récepteurs 
aux hormones) 

- Les tumeurs de type luminal A présentent les récepteurs aux œstrogènes 
et / ou à la progestérone, mais pas de récepteur HER2 (RE+ et/ou RP+, 
HER2-) 

- Les tumeurs de type luminal B présentent les récepteurs aux œstrogènes 
et / ou à la progestérone, ainsi que parfois des récepteurs au facteur de 
croissance HER2 (RE+ et/ou RP+ et HER2+).

Les cancers HER2 présentent des récepteurs au facteur de croissance HER2, 
mais pas de récepteurs aux œstrogènes et / ou à la progestérone (RE- et/ou 
RP- et HER2+ )

Les cancers triple-négatifs ne présentent aucun de ces récepteurs (RE- et/
ou RP- et HER2- ). Ils ne sont donc sensibles à aucun des traitements 
actuellement utilisés contre les cancers du sein (hormonothérapie ciblant 
les récepteurs aux hormones ou thérapie ciblée agissant sur les récepteurs 
au facteur de croissance HER2). Concernant la prise en charge de ce type de 
cancer du sein, les chercheurs travaillent sur des stratégies thérapeutiques 
porteuses d’espoir.

Les cancers du sein 
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Les facteurs de risque 
La recherche a permis d’identifier plusieurs 
facteurs susceptibles d’augmenter le risque de 
développer un cancer du sein.

L’âge

D
eux tiers des cancers du 
sein surviennent après 50 
ans. La maladie est rare 
chez la femme de moins 
de 35 ans et tout à fait 

exceptionnelle au-dessous de 20 ans.

L’hygiène de vie
Des recherches récentes suggèrent 
que l’alimentation pourrait influencer 

le développement de cer-
tains cancers. Dans le cas 
des cancers du sein,  cela 
reste à démontrer. Tou-
tefois, une alimentation 
de type méditerranéenne 
(riche en aliments d’ori-
gine végétale : légumes, 
fruits et céréales) est 
surement préférable. La 
consommation d’alcool 
est quant à elle associée à 
une augmentation faible, 

mais significative du risque de cancer 
du sein.

La sédentarité et le surpoids pourraient 
aussi avoir une influence sur le risque 
de cancer : ceci est peut-être dû au fait 
que le tissu graisseux stocke facile-
ment certaines hormones impliquées 
dans le développement de ces cancers.

Les antécédents familiaux
L’existence de formes familiales de 
cancer du sein est connue depuis long-
temps. La recherche a  mis en évidence 

des gènes de prédisposition au cancer 
du sein et/ou de l’ovaire qui sont trans-
mis dans certaines familles. Ils confè-
rent un risque important de développer 
un cancer du sein aux femmes qui en 
sont porteuses. On estime ainsi que 5 à 
10 % des cancers du sein seraient liés à 
une prédisposition génétique. Certains 
de ces gènes ont été identifiés. Les plus 
fréquents sont les gènes mutés BRCA1 
et BRCA2. On considère qu’à eux deux, 
ils sont responsables de plus de 80 % 
des formes héréditaires de cancers 
du sein et de l’ovaire associés et de 
65 % des formes héréditaires de can-
cers du sein isolés. En pratique, le 
risque d’avoir un cancer du sein est 
double chez une femme dont la mère 
ou la sœur a eu la maladie. Si le can-
cer est survenu chez la mère avant 
la ménopause, les risques chez la fille 
sont encore plus élevés.

Lorsque plusieurs femmes, parentes 
au premier ou au deuxième degré, ont 
été touchées par un cancer du sein 
et/ou de l’ovaire – notamment à un 
âge précoce – la prédisposition fami-
liale est possible. Il est alors recom-
mandé d’en parler avec un médecin 
qui pourra orienter les patientes vers 
des consultations spécialisées – dites 
d’oncogénétique – où l’histoire fami-
liale du cancer sera évoquée et pourra 
déboucher sur des tests génétiques. 
Pour autant, il faut savoir que tous les 
gènes de prédisposition n’ont pas été 
mis en évidence. Il arrive parfois que 
la fréquence des cas familiaux indique 
l’existence d’un risque, mais qu’au-
cun des gènes actuellement identifiés 
ne soit retrouvé.

La consomma-
tion d’alcool est 
(...) associée à 
une augmenta-
tion faible, mais 
significative du 
risque de cancer 
du sein.
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Les facteurs de risque 

Près de 5 à 10 % des cancers du sein seraient liés à une prédisposition génétique. 
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Les antécédents personnels
Après un cancer à un sein, une femme 
présente 4 à 5 fois plus de risque de 
développer une tumeur au niveau de 
l’autre sein par rapport aux femmes sans 
antécédent. En moyenne, cela concerne 
15 % des femmes traitées pour un can-
cer du sein. Dans une moindre mesure 
et essentiellement dans un contexte 
de cancers familiaux, d’autres types de 
cancers (ovaire, utérus, côlon) peuvent 
aussi augmenter le risque. 

L’histoire hormonale
Le développement du cancer du sein est 
influencé par l’imprégnation hormonale 

de la patiente, c’est-à-dire des taux 
d’œstrogènes* et de progestérone* 
à laquelle elle a été soumise au cours 
de sa vie. Ainsi, le risque de cancer du 
sein est légèrement augmenté chez 
les femmes ayant été réglées avant 
l’âge de 12 ans ou chez celles dont la 
ménopause est survenue après 55 ans. 
De la même façon, les femmes n’ayant 
pas eu d’enfant ou celles n’ayant pas 
allaité ont un risque de cancer du 
sein légèrement supérieur aux autres 
femmes. n
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Plus la détection d’un cancer est précoce, plus 
les chances de guérison sont importantes. 
En France, un dépistage organisé du cancer du 
sein existe pour les femmes de 50 à 74 ans. 

Les symptômes 

L
es cancers du sein entraî-
nent peu de signes cliniques 
durant les premiers stades 
de leur développement. 
Lorsqu’ils sont plus avancés, 

ils peuvent être responsables :

-  de grosseur ou d’ indurat ion 
(durcissement anormal) au niveau 
du sein ou de l’aisselle ;

- de zone de déformation, 
d’ulcération ou de rétracta-
tion de la peau au niveau 
du sein ;

- d’écoulement anormal 
au niveau du mamelon.

Grâce au dépistage orga-
nisé et au suivi gynéco-
logique, le diagnostic 
est bien souvent posé 
a v a n t  l ’ a p p a r i t i o n 

de  ces s ignes c l in iques.  Quoi 
qu’i l  en soit ,  en cas de doute,  
il faut consulter son médecin traitant  
ou un gynécologue qui examinera l’ano-
malie et, si nécessaire, prescrira des 
examens complémentaires. En effet, 
ces différents signes ne sont pas spé-
cifiques au cancer du sein et peuvent 
être liés à de nombreuses autres 
pathologies mammaires. 

Le dépistage individuel
Un suivi gynécologique régulier, 
assuré par le médecin traitant ou par un 
gynécologue est recommandé à toutes 
les femmes. Cette consultation permet 
en effet de surveiller de façon indivi-
duelle le risque de maladies bénignes 
ou malignes des seins et de l’appareil 
gynécologique. Dans ce cadre, à par-
tir de 40 ans, on propose souvent aux 
femmes de bénéficier d’un dépistage 
individuel du cancer du sein. Ce dépis-
tage passe par la réalisation d’une radio-
graphie des seins : la mammographie*. 
Pour les femmes dont une parente 
(mère, sœur, tante) a développé un 
cancer du sein avant  50 ans,  et d’au-
tant plus lorsqu’une mutation géné-
tique associée a été identifiée, un suivi 
régulier est particulièrement important. 
Un examen clinique doit être pratiqué 
tous les six mois. Ce suivi repose en 
outre non seulement sur la réalisation 
de mammographies*, mais aussi sur 
celle d’échographies et d’IRM mam-
maires. Ce dernier examen doit être pra-
tiqué tous les ans dès l’âge de 30 ans, 
ou 5 ans avant l’âge auquel est inter-
venu le cancer du sein le plus précoce 
de la famille. 

Le dépistage organisé
Dès 50 ans, le dépistage individuel laisse 
la place au dépistage organisé : tous les 
deux ans, toutes les femmes de 50 à 74 
ans sont invitées à pratiquer une mam-
mographie* dans un centre de radiolo-
gie agréé de leur choix. Cet examen est 
gratuit, sans avance de frais. 

Dès 50 ans,  
le dépistage  
individuel  
laisse la place  
au dépistage 
organisé 

Le dépistage 
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La mammographie est l’examen de référence dans le cadre du dépistage organisé.
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Le dépistage 

La mammographie* est pratiquée après 
un examen clinique (palpation). Le cli-
ché radiologique est ensuite examiné 
par deux médecins afin de favoriser le 
repérage d’anomalies précoces de très 
petites tailles. Si une image anormale 
est repérée des examens complémen-
taires seront prescrits pour préciser la 
nature de la lésion. n
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Le diagnostic 
Lorsqu’une une anomalie est découverte par la 
patiente elle-même ou au cours d’un examen de 
dépistage, différents examens sont nécessaires 
pour confirmer ou infirmer un diagnostic de 
cancer du sein.

Examen clinique

L
orsqu’il s’agit de diagnos-
tiquer un cancer du sein, le 
médecin va en premier lieu 
réaliser un examen clinique 
de sa patiente. Une palpation 

attentive du sein peut en effet être très 
instructive. Elle permet d’évaluer la 
taille, la consistance, la mobilité d’une 
anomalie… Le médecin observe éga-

lement si la peau recou-
vrant le sein se modifie 
à certains endroits, en 
demandant à la patiente 
de mettre ses bras dans 
différentes positions.

S’il détecte une lésion 
à la palpation, il faut 
en vérifier la nature car 
d’autres pathologies du 
sein peuvent se traduire 
par une  « boule » au 
toucher (kystes, mas-

tose*…). D’autres examens sont alors 
nécessaires. 

Mammographie*
Systématiquement proposée aux 
femmes dans le cadre du dépis-
tage organisé, la  mammographie* 
est aussi prescrite en cas d’anomalie 
détectée à la palpation. 

Pour réaliser cet examen, la patiente 
est installée debout, torse nu, dans 
la cabine de radiologie. Des clichés 

radiographiques sont réalisés pour 
chaque sein. Pour cela, le sein est 
comprimé entre deux plaques. Cette 
manipulation n’est pas toujours 
agréable mais n’est pas véritablement 
douloureuse. Pour chaque sein, deux 
clichés sont pris : l’un de face, l’autre 
de profil. Au total, l’examen dure entre 
5 à 10 minutes.

Par la suite, chaque cliché est étudié 
par le radiologue. Si une anomalie est 
repérée, d’autres examens sont prescrits.

Échographie*
L’échographie* est une méthode qui 
utilise des ondes sonores de haute fré-
quence inoffensives (ultrasons) pour 
générer des images relativement pré-
cises de nos organes. Dans le cadre 
d’un diagnostic de cancer du sein, elle 
permet de caractériser plus précisé-
ment la nature d’une lésion repérée 
par mammographie*. Elle est utilisée 
pour faciliter l’interprétation de cli-
chés de mammographie compliqués 
ou douteux. Elle est aussi directement 
employée chez les femmes qui ont 
des seins très denses qui ne peuvent 
être observés par radiographie.

L’examen est totalement indolore 
et dure moins de 30 minutes. La 
patiente est allongée et un gel est 
appliqué sur le sein à observer. La 
sonde est alors appliquée fermement 
contre le sein et orientée dans toutes 
les directions pour observer la tota-
lité du tissu mammaire. Le médecin 
s’intéresse plus précisément aux ano-
malies qu’il peut repérer grâce aux  
différences de contraste existant entre 

L’échographie 
(...) est utilisée 
pour faciliter 
l’interprétation de 
clichés de  
mammographie 
compliqués  
ou douteux.
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Le diagnostic 

Une échographie peut être pratiquée pour diagnostiquer un cancer du sein. 
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celles-ci et le reste du sein. En éva-
luant précisément leur profil, il peut 
orienter son diagnostic vers une ano-
malie bénigne (par exemple un kyste) 
ou vers une tumeur maligne. En cas 
de suspicion de cancer, d’autres exa-
mens sont nécessaires. 

Prélèvements
Un diagnostic de cancer ne peut être 
porté qu’après avoir étudié au niveau 
microscopique la nature des cellules 
composant la lésion repérée grâce aux 
techniques d’imagerie :

- l'aspiration ou ponction cytologi- 
que* : une fine aiguille est introduite 
dans le sein sous contrôle écho-
graphique. Elle permet d’aspirer du 
liquide ou des cellules, dont l’ana-

lyse microscopique apportera des pre-
miers éléments relatifs à la nature de 
la tumeur. Cet examen permet par 
exemple de différencier un kyste d’une 

La classification ACR  
(American College of Radiologists)
La classification ACR est utilisée 
pour décrire et classer les images 
de sein obtenues par mammogra-
phie, échographie ou imagerie par 
résonance magnétique (IRM).  Il 
existe 6 catégories d’images allant 
de ACR0 à ACR5 ; chaque catégorie 
est définie par la présence ou non 
d’anomalie (bénigne ou maligne), 
la nécessité d’un suivi et/ou d’exa-
mens complémentaires.

…



Le diagnostic 

masse solide (qui peut être cancé-
reuse ou non).

- La biopsie* est le seul examen qui 
permet de confirmer un diagnostic 
de cancer. Elle est réalisée sous anes-
thésie locale. Lors de l’examen, le 
médecin utilise une aiguille fine avec 
laquelle il pique la peau au niveau 

du sein atteint. En se 
guidant grâce à une 
sonde d’échographie ou 
sous scanner, il prélève 
un échantillon du tissu 
anormal. Cet échantillon 
est ensuite analysé par 
microscopie afin que 
soit confirmée ou non la 
nature cancéreuse de la 
lésion et son degré d’ex-
tension local (in situ ou 
infiltrant). 

- La macrobiopsie est 
généralement proposée pour étu-
dier les foyers de microcalcification. 
Cette technique suit le même prin-
cipe que la biopsie classique. Cepen-
dant, l’aiguille est un peu plus large 
et permet – en restant en place pen-
dant quelques minutes – de réaliser 
plusieurs prélèvements successifs. 
Au cours de cet examen réalisé sous 
anesthésie locale, la femme est allon-
gée à plat ventre sur une table, le sein 
en position pendante à travers un 
orifice. Le médecin réalise la biopsie 

guidée par stéréotaxie (une technique 
de radiologie en trois dimensions qui 
permet de localiser la lésion).

Lorsqu’un cancer du sein est diagnos-
tiqué, des examens biologiques sup-
plémentaires sont conduits sur les 
tissus prélevés lors de la biopsie*. 
Ils consistent à rechercher et à doser 
des récepteurs qui sont présents sur 
les cellules cancéreuses. Les résultats 
de ces analyses  serviront à orienter le 
traitement. Sont recherchés et dosés :

- les récepteurs hormonaux des œstro-
gènes* (RE) ou ceux de la progesté-
rone* (RP). Leur présence prouve que 
le cancer est « hormonodépendant » 
et que sa croissance est favorisée par 
ces hormones*. Le traitement consis-
tera donc notamment à bloquer l’ac-
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La biopsie est réalisée sous contrôle 
échographique ou radiologique. 

Un certain 
nombre 
d’examens 
doivent être 
conduits pour 
savoir si la 
maladie s’est 
étendue (…)
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tion de ces dernières ;

- le récepteur HER2/neu. Cet autre 
type de récepteur peut être présent 
à la surface des cellules de tumeur 
mammaire et peut favoriser la crois-
sance de la tumeur sous l’action du 
HER2, un facteur de croissance tumo-
rale spécifique.

Bilan d’extension
Un certain nombre d’examens doivent 
être conduits pour savoir si la mala-
die s’est étendue à d’autres parties 
de l’organisme, comme les ganglions 
lymphatiques* voisins, mais aussi 
les poumons, le foie, les os ou le cer-
veau. Tous ces examens constituent 
le « bilan d’extension». Il comporte 
selon les cas des analyses de sang, 

une radiographie thoracique, une 
échographie abdominale et éventuel-
lement pelvienne, une scintigraphie* 
osseuse et/ou un bilan biologique, 
avec notamment un dosage des mar-
queurs tumoraux* (par exemple le 
marqueur CA15-3).

L’imagerie par résonance magnétique 
(IRM) n’est pas proposée de manière 
systématique dans le bilan d’un can-
cer du sein. Elle peut cependant être 
proposée dans certains cas. 

Grâce aux résultats de l’ensemble de 
ces examens, le médecin peut évaluer 
le stade de la maladie,  selon la « classi-
fication T.N.M » (voir encadré) et ainsi 
élaborer une stratégie thérapeutique. n

La mise en place de la stratégie thérapeutique 
La stratégie de traitement la plus appropriée pour un cancer donné dépend de 
sa classification T.N.M. Cette classification est définie en fonction de :
- la taille de la tumeur (T). Elle est classée de T0 (tumeur non palpable) à T4 (tu-
meur en extension à la paroi thoracique et/ou à la peau) ;
- l’atteinte ganglionnaire (N) : on la note de N0, lorsque le cancer n’a pas d’ex-
tension aux ganglions voisins de l’aisselle (dit ganglions axillaires*), jusque 
N2-3 lorsque la tumeur a atteint ces derniers et/ou ceux présents dans la cage 
thoracique ;
- la présence (M1) ou non (M0) de métastases.
Au final, le bilan permet d’établir un classement des cancers : du stade I le plus 
précoce, au stade IV le plus avancé. Chacun de ces stades nécessite la mise en 
place d’un protocole de traitement spécifique.



Les traitements
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I
l existe plusieurs approches per-
mettant la prise en charge d’un 
cancer du sein. Elles peuvent 
être utilisées seules ou en asso-
ciation.

La chirurgie  
Principe de la chirurgie
La chirurgie est le traitement de réfé-
rence de la plupart des cancers du 
sein. Au cours de cet acte, le chirur-
gien retire la tumeur, qui sera ana-
lysée par l’anatomopathologiste*, 

pour en préciser la taille, 
l’agressivité, la présence 
ou l’absence de récep-
teurs hormonaux. Ces 
données sont indispen-
sables pour orienter la 
suite du traitement.

La tumorectomie* 
Lorsque cela est possible, 
le chirurgien ne retire 
que la tumeur : on parle 

de tumorectomie* ou de mastecto-
mie* partielle. Dans ce cas, l’intégrité 
du sein est préservée et la chirurgie est 
dite conservatrice. Dans une minorité 
de cas, la tumeur est trop avancée ou 
de variété particulière et la totalité du 
sein doit être retirée : on parle alors 
de mastectomie* totale. Dans ce cas, 
une reconstruction mammaire est pro-
posée afin de restaurer l’intégrité phy-
sique de la patiente. 

Le curage ganglionnaire*
Classiquement, chez toutes les 
patientes, le retrait de la tumeur est 
couplé à un curage ganglionnaire* 
axillaire* du côté de la tumeur. Ce 
curage consiste à retirer la chaîne de 
ganglions lymphatiques* qui irriguent 
la zone du sein afin d’y rechercher 
d’éventuels foyers secondaires du 
cancer. Les ganglions sont analysés 
au microscope pour savoir s’ils sont 
envahis ou non par des cellules can-
céreuses. Cette technique tend à être 
remplacée par la technique du gan-
glion sentinelle.

La méthode du ganglion sentinelle
Lorsque la tumeur est de petite taille, 
le curage peut être remplacé par la 
méthode du ganglion sentinelle. Le 
principe est le suivant : si le premier 
ganglion lymphatique* de la chaîne 
ganglionnaire qui assure le drainage 
du sein n’est pas envahi par les cel-
lules tumorales, les autres ne le 
seront pas non plus. Cette méthode 
nécessite l’injection d’un marqueur 
(marqueur de scintigraphie* ou un 
colorant bleu) : cette première étape 
permet d’identifier le ganglion senti-
nelle. Il est alors prélevé et examiné 
au microscope. S’il contient des cel-
lules cancéreuses, ces dernières peu-
vent être en cours de migration dans 
l’organisme. Un curage ganglion-
naire* complet est alors réalisé et une 
adaptation du traitement sera néces-
saire (mise en place d’un traitement 
adjuvant*). En revanche, si le gan-
glion n’est pas envahi, les autres gan-
glions lymphatiques* seront laissés 

Le traitement d’un cancer du sein dépend de la 
nature, de la localisation et du stade de la mala-
die. Le médecin tient également compte de l’âge 
et de l’état général de la patiente.

La chirurgie est 
le traitement de 
référence de la 
plupart des can-
cers du sein. 
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…

en place. Le principal bénéfice de cette 
méthode est de limiter le recours au 
retrait de l’ensemble de la chaîne gan-
glionnaire, geste chirurgical qui peut 
avoir des effets secondaires. 
L’ensemble des informations concer-
nant l’envahissement des ganglions par 
des cellules cancéreuses est très impor-
tant pour le choix de la stratégie thé-
rapeutique postopératoire. Elles font 
partie intégrante du bilan d’extension.

Conséquences de la chirurgie
Les suites postopératoires 
Après l’opération, la zone opérée peut 
être douloureuse. Dans ce cas, un traite-
ment antalgique adapté est prescrit.
Il existe en outre un risque d’héma-

tome local qui se résorbe souvent de lui-
même en quelques jours. Dans le cas 
contraire ou si l’hématome est impor-
tant, une ponction peut être réalisée. 
Dans les semaines suivant l’opération, 
il existe aussi un risque d’infection : un 
traitement antibiotique adapté est mis 
en place pour éviter que cette manifes-
tation ne gène la cicatrisation.

Les conséquences physiques
Lorsque l’ablation de plusieurs gan-
glions lymphatiques* axillaires* a été 
nécessaire, la circulation de la lymphe 
est localement ralentie. La lymphe 
peut alors s’accumuler dans le bras 
ou la main de la patiente, provoquant 
un gonflement du bras. On parle de 
«  lymphoedème* ». 

Dans la majorité des cas et lorsque cela est possible, le chirurgien tente de 
conserver le sein et de ne retirer que la tumeur ou une partie du sein. 
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… Pour prévenir l’apparition de l’œdème, 
des séances de kinésithérapie sont 
systématiquement proposées aux 
patientes qui ont subi un curage axil-
laire*. Ces séances permettent aussi 
de limiter la raideur du bras et de 
l’épaule.
Par ailleurs, des faisceaux nerveux 
peuvent être lésés durant le curage 
ganglionnaire*. En conséquence, cer-
taines femmes peuvent ressentir des 
fourmillements ou une insensibilité 

de la zone pectorale, de 
l’aisselle, du bras ou de 
l’épaule. Ces troubles 
disparaissent générale-
ment au bout de quelques 
semaines,  mais  une 
insensibilité localisée 
peut persister.
D’autres conséquences 
physiques de la chirurgie 
peuvent être gênantes : 
la mastectomie* peut 
entraîner un déséqui-
libre pondéral qui impacte 
les muscles au niveau du 

cou ou du dos. La patiente peut aussi 
éprouver une impression de tension 
au niveau de la peau du sein et de 
raideur dans les muscles du bras et 
de l’épaule. En cas de mastectomie* 
totale, l’affaiblissement musculaire 
peut être définitif, mais dans la plu-
part des cas, la limitation du mouve-
ment est passagère.

Les conséquences esthétiques
Plusieurs alternatives existent pour 
limiter les conséquences esthétiques 
de l’opération.
Pour celles qui ont bénéficié d’une 
chirurgie conservatrice, la cicatrice 
ou la forme du sein peuvent sembler 
disgracieuses. Il est souvent possible 
d’améliorer cet aspect par une opé-
ration de chirurgie esthétique. Géné-
ralement, elle ne peut être envisagée 
que plusieurs semaines à plusieurs 
mois après l’opération.
Pour celles qui ont subi une mastec-
tomie, des prothèses mammaires 
externes existent. Elles  s’apposent 
à la place du sein manquant et per-
mettent de retrouver une image satis-
faisante. Elles sont utilisées dans 
les premiers temps postopératoires, 
mais certaines femmes utilisent cette 
alternative de façon définitive.
La reconstruction chirurgicale du sein 
peut être immédiate, mais le plus 
souvent elle est réalisée de manière 
différée. Deux interventions sont 
nécessaires : la première consiste 
à reconstruire le volume du sein en 
posant une prothèse interne ou en 
utilisant des lambeaux musculo-cuta-
nés prélevés au niveau du dos ou de 
l’abdomen. La seconde permet de 
reconstruire le mamelon et l’aréole*. 
Elle est généralement conduite plu-
sieurs mois après la première opéra-
tion.
Les conséquences psychologiques 
de la mastectomie* peuvent être 
importantes. Une aide psychologique 
s’avère précieuse.

La radiothérapie 
utilise des ra-
diations à haute 
énergie pour dé-
truire les cellules 
cancéreuses et 
empêcher leur 
développement. 
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La radiothérapie  
Principe de la radiothérapie
La radiothérapie utilise des radiations 
à haute énergie pour détruire les cel-
lules cancéreuses et empêcher leur 
développement. Comme la chirurgie, 
il s’agit d’un traitement local, dé-
pourvu de toute action sur d’éventuels 
foyers métastatiques, à distance de la 
tumeur primaire. Le plus souvent, la 
radiothérapie est utilisée après l’opé-
ration pour détruire les cellules can-
céreuses qui auraient pu échapper au 
geste chirurgical. Elle est également 
utilisée après une chimiothérapie 
adjuvante* afin d’optimiser le succès 
thérapeutique.

La radiothérapie peut être administrée 
de différentes façons :
- soit à partir d’une source externe de 
rayonnements. Dans ce cas, le traite-
ment consiste à apporter au niveau de 
la tumeur une dose définie de radia-
tions exprimée en Gray (Gy). Cette 
dose est délivrée de façon fractionnée 
sur plusieurs semaines, à raison d’une 
séance par jour, cinq jours sur sept. La 
radiothérapie externe est le plus sou-
vent réalisée sans hospitalisation.
- soit à partir de matériaux radioactifs 
implantés directement au contact de 
la tumeur. On parle alors de curiethé-
rapie (ou brachythérapie). Cette tech-
nique nécessite généralement une 

la radiothérapie est un traitement local qui est souvent utilisé en complément 
d’une chirurgie ou d’une chimiothérapie.
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hospitalisation de courte durée, afin 
d’implanter le matériel.
Les deux méthodes peuvent être com-
binées.
Pour certaines patientes, notamment 
celles à fort risque de récidive, une 
dose complémentaire de rayonne-
ments appelée surimpression radio-
thérapique peut être appliquée au 
niveau du site tumoral après la fin de la 

radiothérapie externe. Ce 
complément de radiothé-
rapie peut également être 
appliqué par curiethé-
rapie. Elle permet d’op-
timiser l’efficacité du 
traitement et de limiter le 
risque de récidive.

Effets secondaires 
de la radiothérapie
Les effets secondaires 
les plus fréquents sont 
une fatigue inhabituelle 
et des réactions cutanées 

(sensation de « coup de soleil ») au 
niveau de la zone irradiée. Un œdème 
(gonflement) transitoire du sein et de 
l’œsophage peut parfois survenir.
Durant toute la durée du traitement 
et dans les quelques semaines sui-
vant son arrêt, il est important de 
prendre autant de repos que possible 
et de traiter la peau avec attention. Il 
faut éviter l’emploi de lotions ou de 
crèmes sans avis médical.

À long terme, quelques conséquences 
– plus rares – de la radiothérapie sont 
possibles : le sein traité peut être plus 
ferme qu’auparavant et changer de 
volume, des séquelles cardiaques ou 
pulmonaires peuvent aussi apparaître. 
Elles sont exceptionnelles avec les 
techniques d’irradiation modernes.

La chimiothérapie  
Principe de la chimiothérapie
La chimiothérapie est un traitement 
médicamenteux administré par voie 
orale ou injectable et qui utilise une ou 
plusieurs molécules anti-tumorales : on 
parle de protocole de chimiothérapie. 
La chimiothérapie peut être administrée 
avant ou après la chirurgie. Le plus sou-
vent, elle est prescrite en situation adju-
vante*, c’est-à-dire après l’opération, 
pour limiter le risque de récidive. Cette 
indication dépend d’un certain nombre 
de facteurs qui permettent de prédire le 
risque de récidive de la maladie (« fac-
teurs pronostiques ») : nombre de gan-
glions envahis, stade d’évolution de la 
tumeur, âge de la patiente…
En pratique, les femmes de moins de 
50 ans et les femmes non ménopau-
sées reçoivent très souvent une chimio-
thérapie adjuvante*, en association ou 
non avec l’hormonothérapie (voir L’hor-
monothérapie, ci-contre). Chez les plus 
de 50 ans, elle est surtout nécessaire 
lorsque les ganglions axillaires* ont été 
envahis ou s’il existe d’autres facteurs de 
mauvais pronostic (absence de récep-
teurs hormonaux, tumeur de grade élevé, 
surexpression du récepteur HER2…).
Lorsque le cancer du sein est au stade 
métastatique, la chirurgie n’est pas 
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cer du sein est 
au stade métas-
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est le traitement 
de référence (…)
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systématique et la chimiothérapie est 
le traitement de référence, seul ou en 
association avec d’autres traitements 
médicamenteux (hormonothérapie, 
thérapies ciblées).
Les principaux traitements utilisés 
sont la doxorubicine, les taxanes, 
la cyclophosphamide ou encore du 
fluoro-uracile (5-FU).

Effets secondaires 
de la chimiothérapie
Les effets secondaires de la chimio-
thérapie sont liés au fait que ce trai-
tement tue les cellules à croissance 
rapide, c’est-à-dire les cellules du 
cancer mais aussi celles qui sont à 
l’origine des cellules sanguines, des 
cheveux, ou celles qui tapissent le 
tube digestif. 

Selon le type de médicament admi-
nistré, les patientes peuvent présenter 
différents effets indésirables : fatigue, 
moindre résistance aux infections, 
perte d’appétit, nausées ou vomis-
sements, stomatites (inflammations 
de la cavité buccale), aphtes, ané-
mie*, chute des cheveux... La chimio-
thérapie peut aussi perturber le cycle 
menstruel, voire provoquer une amé-
norrhée (absence de règles). Certaines 
molécules peuvent entraîner une stéri-
lité, le plus souvent provisoire.
Certains effets secondaires peuvent 
être limités ou prévenus par des trai-
tements adaptés.

L’hormonothérapie
Principe de l’hormonothérapie
L’hormonothérapie est un traitement 
administré par voie orale. Elle com-

plète ou se substitue à la chimiothé-
rapie. Elle a pour objectif de limiter 
le risque de récidive en empêchant 
les cellules tumorales de recevoir les 
hormones* (œstrogènes* et/ou pro-
gestérone*) nécessaires à leur déve-
loppement. Dans d’autres cas, elle est 
utilisée avant l’opération pour réduire 
la taille de la tumeur et permettre une 
chirurgie conservatrice.
L’hormonothérapie n’est pas indiquée 
pour toutes les patientes : elle est uni-
quement possible lorsque la tumeur 
est hormonosensible, c’est-à-dire 
lorsque des récepteurs hormonaux 
ont été mis en évidence au niveau 
des cellules tumorales. Le choix entre 
chimiothérapie, hormonothérapie ou 
la combinaison des deux, dépend de 
l’âge de la patiente, de son statut hor-
monal (ménopausée ou non) et de la 
présence effective des récepteurs hor-
monaux sur les cellules cancéreuses. 
Les médicaments d’hormonothérapie 
bloquent la croissance des tumeurs 
présentant des récepteurs aux hor-
mones œstrogènes* ou à la proges-
térone*. Les plus utilisés sont les 
anti-œstrogènes (tamoxifène, fulves-
trant, torémifène) et, chez les femmes 
ménopausées, les anti-aromatases 
(anastrozole, létrozole, exémestane). 
Selon le contexte clinique, ces médica-
ments sont pris par voie orale tous les 
jours pendant 5 années.
Les hormones* impliquées dans le 
développement des cancers du sein 
étant essentiellement produites par 
les ovaires (notamment avant la 
ménopause), une suppression ova-
rienne peut aussi être proposée dans 
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certains cas, chez la femme jeune 
atteinte d’un cancer métastatique. 
Deux options existent : 
- la castration définitive, qui est 
obtenue par chirurgie ou par radio-

thérapie des ovaires ;
- la suppression ovarienne transitoire, 
qui est obtenue par un traitement 
médicamenteux. Il s’agit de subs-
tances analogues à la LH-RH, une hor-
mone produite au niveau du cerveau et 
qui contrôle directement la production 
hormonale des ovaires. Ce traitement 
est administré par voie intraveineuse, 
sur une durée de plusieurs années.
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l’hormonothérapie est un traitement prescrit aux patientes présentant un  
cancer du sein dit « hormonodépendant ». 
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Effets secondaires 
de l’hormonothérapie
L’hormonothérapie provoque des 
effets secondaires variables suivant la 
technique utilisée. Ce sont le plus sou-
vent des symptômes de ménopause 
liés au blocage de la fonction hormo-
nale, comme les bouffées de chaleur. 
On note souvent une petite augmen-
tation des accidents thrombo-embo-
liques*, des cancers de l’endomètre 
(avec le tamoxifène) ou encore un 
risque d’ostéoporose, de sécheresse 
vaginale, de diminution de la libido et 
de douleurs articulaires (avec  les inhi-
biteurs de l’aromatase). 

Les thérapies ciblées
Principe des thérapies ciblées
Les thérapies ciblées forment une 
classe innovante de médicaments 
anticancéreux : à l’inverse de la chimio-
thérapie, ils agissent spécifiquement 
sur les cellules cancéreuses en ciblant 
une caractéristique propre à celles-ci, 
ou tout du moins largement plus fré-
quente chez elles que dans les cellules 
saines. Ce type de traitement permet 
en principe d’obtenir une meilleure 
efficacité, tout en réduisant le risque 
d’effets secondaires. 
Le trastuzumab (Herceptin®) est 
un anticorps monoclonal* qui cible 
les cellules cancéreuses qui produi-
sent en trop grande quantité la pro-
téine HER2. Il est utilisé seul, après 
une radiothérapie, ou en association 
à une chimiothérapie adjuvante*. Le 
traitement est administré par perfu-
sion d’environ 30 minutes, selon un 

rythme variable (une fois par semaine 
à une fois toutes les trois semaines). Il 
est généralement maintenu durant un 
an. Plus récemment, le lapatinib a été 
développé : il s’agit d’une autre molé-
cule ciblant la protéine HER2.
Dans les cancers métastatiques, le 
bévacizumab est utilisé pour bloquer 
les récepteurs VEGFR. Les VEGFR sont 
des récepteurs qui favorisent le déve-
loppement de nouveaux vaisseaux à 
proximité de la tumeur. La tumeur est 
ainsi mieux approvisionnée en oxy-
gène et croît plus vite. Bloquer ces 
récepteurs permet d’inhiber la crois-
sance de ces nouveaux vaisseaux et 
limite donc la progression tumorale. 
Le bévacizumab est toujours utilisé en 
association avec la chimiothérapie.

Effets secondaires 
des thérapies ciblées
Les effets secondaires les plus fré-
quemment rapportés sous théra-
pie ciblée sont la fatigue, la fièvre, les 
maux de tête et les douleurs abdomi-
nales. Certains d’entre eux peuvent 
être limités par des traitements appro-
priés.
Les anticorps monoclonaux* peuvent 
également entraîner l’apparition de 
troubles cardiaques : un suivi régulier 
est préconisé pendant toute la durée 
du traitement. Le lapatinib peut, quant 
à lui, entraîner un risque d’hépatite. 
Les marqueurs de la bonne activité du 
foie sont donc dosés régulièrement au 
cours du traitement, une échographie 
ou une scintigraphie* cardiaque régu-
lière est également proposée. n
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Le diagnostic de cancer est une épreuve difficile. 
L’équipe médicale est là pour aider et orienter 
les patientes et leurs proches.

L’entrée dans la maladie

U
ne femme apprenant qu’elle a 
un cancer du sein passe par 
toutes sortes d’émotions, 
souvent contradictoires. Par-
fois, les personnes malades 

et leur famille éprouvent un sentiment de 
découragement ou de révolte. À d’autres 
moments, les sentiments peuvent aller 
de l’optimisme au désespoir, ou du cou-
rage à l’anxiété.

Toutes ces réactions sont 
parfaitement normales 
chez des personnes 
confrontées à un bou-
leversement de leur vie. 
En général, les patientes 
réagissent mieux face au 
choc émotionnel si elles 
peuvent en parler ouver-
tement avec leur famille 
ou des amis.

Les questions sur l’avenir, outre les 
interrogations plus immédiates concer-
nant les examens, le traitement, le 
séjour à l’hôpital, les frais médicaux, 
se posent souvent. En parler avec les 
médecins, les infirmières et les autres 
membres du personnel soignant peut 
aider à soulager l’inquiétude. Les 
patientes doivent participer activement 
à leur « prise en charge » en posant des 
questions sur leur maladie et son trai-
tement. Il est souvent utile de consi-
gner par écrit les questions à poser au 

médecin au moment où elles viennent 
à l’esprit. La prise de notes lors de la 
visite médicale peut aider à se remé-
morer un sujet particulier de la discus-
sion. Il ne faut pas hésiter à demander 
au médecin d’expliquer tous les points 
qui paraissent peu clairs. Les patientes 
peuvent avoir beaucoup de questions 
médicales importantes à poser ; le 
médecin est la personne la mieux pla-
cée pour y répondre. Par ailleurs, la 
rencontre avec un psychologue ou un 
psycho-oncologue peut être proposée 
aux patientes qui en ont besoin.

Le service social de l’hôpital ou de la 
clinique peut aussi orienter la malade 
ou ses proches pour tous les aspects 
pratiques gravitant autour de la mala-
die : rééducation, soutien psycho-
logique, aides financières, transport, 
soins à domicile. Enfin, les associations 
de patients sont très actives (Contacts 
utiles, voir page 33) : elles délivrent des 
informations sur la maladie, les traite-
ments, les droits des patients… Elles 
proposent aussi souvent un soutien aux 
malades par le biais d’une ligne télé-
phonique dédiée ou de réunions entre 
patientes.

Après la maladie 
Au terme du traitement, une sur-
veillance régulière est nécessaire pen-
dant plusieurs années afin de s’assurer 
que le cancer ne récidive pas. Lors des 
visites de contrôle, dont la fréquence 
décroît avec le temps, le médecin inter-
roge la patiente et ausculte ses seins, 
ses aisselles et son cou et fait un exa-
men clinique complet. Il examine par-
ticulièrement le sein traité, l’autre sein 

(…) la rencontre 
avec un psy-
chologue ou un 
psycho- 
oncologue peut 
être proposée aux 
patientes (…)

Vivre avec et après un cancer  du sein 
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et les aires ganglionnaires afin de recher-
cher tout signe de récidive. La patiente 
doit signaler au médecin tout symptôme 
anormal persistant, même anodin.

Toutes les femmes traitées pour un can-
cer du sein doivent réaliser une mam-
mographie* annuelle du sein non traité 
durant les premières années suivant le 
traitement. Cet examen permet de sur-

veiller l’apparition d’un autre cancer. 
Celles qui ont bénéficié d’une chirur-
gie conservatrice doivent aussi réali-
ser une mammographie* annuelle du 
sein traité pour y rechercher les signes 
d’une éventuelle récidive locale.

En cas d’anomalie à l’imagerie ou de 
symptômes anormaux, des examens 
complémentaires sont prescrits. n

Sexualité et cancer du sein 

En touchant l’un des organes symboliques de la sexualité et de la féminité, le 
traitement d’un cancer du sein peut entrainer une perturbation du désir de la 
femme mais également de celui de son partenaire. La maladie apporte une 
reconsidération du couple et une remise en cause de la relation. Le dialogue 
et éventuellement des traitements adaptés à certains effets secondaires des 
thérapeutiques du cancer peuvent aider à franchir ce cap délicat. Un spécia-
liste peut également avoir son rôle à jouer.

le suivi médical d’une femme qui a été touchée par un cancer du sein doit être 
régulier. 
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Les espoirs de la recherche
Si le cancer du sein est un des cancers pour 
lequel le taux de guérison est le plus élevé, c’est 
grâce aux progrès constants de la recherche et à 
l’engagement de nombreuses patientes dans des 
essais cliniques. Aujourd’hui, plusieurs pistes 
sont à l’étude pour améliorer la prise en charge 
des femmes atteintes d’un cancer du sein.

Limiter la chirurgie au strict 
nécessaire

L
a chirurgie est parfois difficile 
à accepter pour la patiente. 
Le but des spécialistes est 
aujourd’hui de réduire autant 
que possible les consé-

quences de ce geste. 
Sur le plan de l’ablation tumorale 
elle-même, de nombreux essais sont 

conduits pour améliorer les 
techniques et les rendre 
moins invasives sur l’as-
pect final du sein.
Des recherches sont aussi 
conduites au sujet du 
curage ganglionnaire* : 
aujourd’hui, le ganglion 
sentinelle est analysé et un 
curage ganglionnaire* axil-
laire* est réalisé si des cel-
lules cancéreuses y sont 
identifiées. Or des études 

récentes semblent indiquer que le 
pronostic des patientes serait iden-
tique, que le curage ganglionnaire* ait 
eu lieu ou non. Leurs données devront 
être confirmées. Mais si tel est bien le 
cas, l’utilité de ce geste pourrait donc 
être rediscutée.

Mieux personnaliser 
les traitements…
L’heure est aujourd’hui à la personna-
lisation des traitements. L’objectif est 
d’apporter le meilleur traitement pos-
sible à toutes les patientes en termes 
de pronostic tout en évitant de les sur-
traiter avec des traitements insuffisam-
ment efficaces et parfois mal tolérés.
Les protocoles de chimiothérapie, de 
radiothérapie ou d’hormonothérapie 
sont régulièrement réévalués en fonc-
tion de l’âge de la patiente, du statut 
hormonal, du stade ou des traite-
ments antérieurs du cancer
Dans le cas de l’hormonothérapie, la 
durée des protocoles et le changement 
de molécules après quelques années 
font aussi l’objet d’études cliniques. 
Ces essais permettent de déterminer 
les protocoles qui, pour un groupe 
homogène de patientes choisies, peu-
vent apporter un meilleur pronostic.

… en s’aidant 
de biomarqueurs
Les biomarqueurs sont des molécules 
ou des cellules le plus souvent pré-
sentes dans le sang et dont la concen-
tration permet de prédire l’agressivité 
du cancer (biomarqueur pronostique) 
ou sa réponse à un traitement donné 
(biomarqueur prédictif d’efficacité).
Récemment, les cellules tumorales 
circulantes (CTC) ont été identi-
fiées dans plusieurs pathologies 
cancéreuses. Il s’agit de cellules can-
céreuses isolées retrouvées dans la 
circulation sanguine. Dans le can-
cer du sein, ces CTC permettent de 
prédire une moins bonne réponse 

L’objectif est 
d’apporter le 
meilleur traite-
ment possible à 
toutes les pa-
tientes en termes 
de pronostic tout 
en évitant de les 
surtraiter 
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au traitement pour les tumeurs de 
stade métastatique ou celles de stade 
avancé. Lorsque ce test sera utilisé 
en routine, il permettra de proposer 
des traitements complémentaires aux 
patientes concernées. D’autres bio-
marqueurs sont aujourd’hui à l’étude.

Un espoir pour les 
triple-négatifs
Les tumeurs qui ne présentent ni 
récepteurs hormonaux (RE ou RP) 
ni récepteur HER2 sont des tumeurs 
dites « triple-négatifs » (voir enca-
dré page 8). Elles sont généralement 
plus agressives et jusqu’à présent 
les solutions thérapeutiques étaient 
peu nombreuses. Depuis quelques 

années, une nouvelle classe de thé-
rapies ciblées est en développement 
: les inhibiteurs de PARP (iniparib, 
olaparib…). PARP est une protéine 
qui intervient pour réparer l’ADN 
endommagé des cellules. Les inhi-
biteurs de PARP agissent en syner-
gie avec la chimiothérapie : cette 
dernière entraîne des anomalies au 
niveau de l’ADN des cellules cancé-
reuses et les anti-PARP empêchent la 
cellule cancéreuse de se réparer. Les 
toutes prochaines années confirme-
ront ou non l’intérêt de cette classe 
thérapeutique. D’autres molécules 
ciblant d’autres mécanismes d’action 
sont aussi recherchées. …
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De nouveaux traitements
Évidemment, l’arrivée de nouvelles 
molécules plus efficaces que les pré-
cédentes est toujours un espoir fort 
pour lutter contre la maladie. Dans 
tous les domaines – chimiothérapie, 
hormonothérapie, thérapies ciblées –, 
de nouveaux médicaments sont étu-
diés. Récemment, plusieurs se sont 
révélés prometteurs : ainsi, l’erlibu-
line est une nouvelle molécule de 
chimiothérapie dérivée d’une éponge 
marine et qui a montré de bons résul-
tats par rapport aux traitements utili-
sés jusqu’à présent dans les tumeurs 
de stade métastatique.

Parmi les thérapies ciblées, de nom-
breuses molécules sont encore à 
l’essai et pourraient déboucher pro-
chainement sur une nouvelle alter-
native thérapeutique (neratinib, 
dasatinib, bosutinib, cetuximab, pani-
tumumab…). 
Enfin, le TDM-1 (trastuzumab-DM1) 
est aujourd’hui en développement. Il 
s’agit du trastuzumab sur lequel une 
molécule de chimiothérapie est fixée : 
en pratique, le trastuzumab se fixe 
sur les cellules cancéreuses et libère 
alors le traitement de chimiothérapie 
qui agit directement sur ces cellules. 
Par cette double arme thérapeutique, 
les chercheurs espèrent obtenir à la 
fois une meilleure efficacité et une 
meilleure tolérance. n
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L’ARC et la recherche sur le cancer du sein 

L’ARC finance des équipes de recherche avec l’objectif de faire émerger de 
nouvelles connaissances sur les processus de cancérisation, de progresser 
sur les méthodes de prévention, d’améliorer les traitements existants et de 
découvrir de nouvelles pistes thérapeutiques.

Au cours des 5 dernières années, l’ARC a attribué son soutien financier à 539 
projets de recherche sur le cancer du sein, pour un montant global de plus de 
26 M€. Environ 130 de ces projets sont actuellement en cours.

Analyser le développement des cancers du sein

La majorité des équipes financées par l’ARC cherchent à caractériser les 
différences entre les cellules mammaires saines et les cellules mammaires 
cancéreuses. Les chercheurs examinent par quels processus l’activité de cer-
tains gènes est modifiée au cours du développement des cancers du sein. 
Ils évaluent l’impact des altérations du matériel génétique (ADN) des cel-
lules du sein sur leur transformation en cellules cancéreuses. Ils étudient les 
mécanismes qui déclenchent ou accélèrent la prolifération des cellules pour 
conduire à la formation d’une tumeur (perte de contrôle du cycle cellulaire, 
modifications de la structure, perte d’adhésion avec le tissu environnant, gain 
de mécanismes de survie). L’influence de l’environnement (hormones, fac-
teurs de croissance, substances chimiques) sur les cellules mammaires est 
également une piste de recherche explorée.

Bloquer la formation des métastases

D’autres chercheurs soutenus par l’ARC étudient la formation des métastases 
issues des tumeurs mammaires : comment les cellules cancéreuses adoptent-
elles une structure propice à leur diffusion dans l’organisme ? Pourquoi les 
métastases se forment-elles le plus souvent dans les tissus osseux ?

Identifier les biomarqueurs pour un traitement personnalisé

Enfin, des équipes subventionnées par l’ARC recherchent des caractéristiques 
biologiques et génétiques des tumeurs du sein (on parle de « biomarqueurs ») 
qui permettraient de prédire l’apparition des métastases ou encore la résis-
tance ou la sensibilité aux différents traitements du cancer du sein qui sont 
actuellement disponibles.



Lexique

Accident thrombo-embolique
migration d’un caillot veineux qui remonte jusqu’au 
coeur et qui est ensuite expulsé vers différents organes.

Traitement adjuvant
traitement complémentaire réalisé après un premier 
traitement.

Anatomopathologiste
médecin spécialisé dans le diagnostic des maladies d’après 
l’aspect des tissus observé au microscope.

Anémie
taux insuffisant d’hémoglobine dans le sang. L’hémoglobine 
est la protéine présente dans les globules rouges qui sert 
au transport de l’oxygène. 

Anticorps monoclonal
médicament anticancéreux qui cible une partie spécifique 
des cellules anormales.

Biopsie
prélèvement d’un échantillon de tissu réalisé afin de 
rechercher la présence de cellules tumorales.

Canal galactophore
canal ramifié dans le sein transportant le lait des lobes 
au mamelon en période de lactation.

Curage ganglionnaire
action de prélever chirurgicalement les ganglions lympha-
tiques situés à proximité de la tumeur pour les analyser 
et évaluer l’extension de la maladie. 

Échographie
méthode d’imagerie médicale permettant de visualiser les 
organes grâce  à des ondes sonores de haute fréquence 
(ultrasons).

Œstrogènes
un des deux types d’hormones féminines sécrétées par 
les ovaires, au même titre que la progestérone.

Ganglion axillaire
ganglion situé au niveau de l’aisselle et qui draine la 
lymphe au niveau du sein.

Hormones
substances chimiques produites par certaines glandes de 
l’organisme, véhiculées par le sang vers les organes ou 
tissus dont elles stimulent ou inhibent le développement.

Lymphe
liquide incolore baignant les tissus et renfermant des 
cellules assurant la protection de l’organisme contre 
les infections.

Lymphoedème
accumulation de lymphe dans un membre, suite à l’ablation 
ou à l’engorgement des ganglions lymphatiques.

Mammographie
image radiographique du sein.

Marqueur tumoral
substance détectable dans l’organisme, dont le dosage 
anormalement élevé indique la présence d’un cancer.

Mastectomie
ablation chirurgicale du sein (appelée également mam-
mectomie).

Mastose
anomalie locale du sein parfois liée à un équilibre perturbé 
entre les différentes hormones féminines.

Micro-calcifications
petits grains de calcium et d’autres minéraux visibles à 
la radiographie et ne représentant pas de danger pour 
le pronostic de la patiente.

Ponction cytologique
ponction du liquide contenu dans un kyste, au moyen 
d’une seringue hypodermique. 

Progestérone
un des deux types d’hormones féminines sécrétées par 
les ovaires, au même titre que les œstrogènes. 

Scintigraphie
technique d’imagerie médicale qui permet l’étude du 
fonctionnement d’organes. Cet examen repose sur l’uti-
lisation d’un produit faiblement radioactif qui est injecté 
dans la zone à explorer : les radiations de ce produit 
appelé « marqueur » rendent possible la visualisation 
du fonctionnement de la structure étudiée. 

Système lymphatique
ensemble des tissus et organes comprenant la moelle 
osseuse, la rate, le thymus, les amygdales et les gan-
glions, qui produisent et gardent en réserve les cellules 
chargées de combattre l’infection.

Tumorectomie
ablation chirurgicale d’une grosseur ou d’une tumeur 
(qui peut être bénigne) dans un sein.
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Contacts utiles

L’Institut National du Cancer 
(INCa) 

propose un dossier sur le cancer 
du sein.
www.e-cancer.fr
Onglet « cancer info »

Arcagy 
propose un dossier sur le cancer 
du sein.
www.arcagy.org/infocancer 

L’association Le Cancer du 
Sein, Parlons-en ! 

informe les femmes du rôle et de 
l’importance du dépistage à partir 
de 40 ans.
www.cancerdusein.org 

L’association Étincelle  
propose en France des espaces d’ac-
cueil et de bien-être pour les femmes 
atteintes d’un cancer du sein.
www.etincelle.asso.fr 
 

Vivre comme avant  
est un mouvement d’aide mo-
rale et de soutien constitué de 
femmes, toutes anciennes opérées 
d’un cancer du sein.
www.vivrecommeavant.fr  

Saint-Louis Réseau Sein  
est une association qui favorise la 
prise en charge pluridisciplinaire 
des patientes atteintes d’un cancer 
du sein. 
www.saint-louis-reseau-sein.org

L’embellie  
L’association Les Ateliers de  
l’Embellie propose un choix d’ac-
tivités pour la personne malade et 
son entourage. La boutique pro-
pose une large gamme de produits 
spécialisés et adaptés à l’univers 
de la personne malade et de son 
entourage proche. 
www.embellieboutique.net   

Europa Donna  
est une association militante qui 
informe, rassemble et soutient 
les femmes dans la lutte contre le 
cancer du sein.
www.europadonna.fr    

Les impatientes  
Site d’information et forums 
d’échange sur la maladie.  
www.lesimpatientes.com   

Blogs d’information
La plupart du temps créés par des 
personnes concernées par le cancer 
du sein, ces blogs apportent des 
informations et des témoignages 
sur la maladie. Par exemple : 
Ω catherinecerisey.wordpress.com 
Ω melilotus.over-blog.fr 
Ω kelly-en-2010.over-blog.com
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L’ARC, association reconnue d’utilité publique, 
a un seul but : réduire et peut-être un jour 
éliminer les souffrances et la mortalité dues 
au cancer. Grâce à la générosité de tous ses 
donateurs et testateurs, l’association aide les 
chercheurs à faire reculer la maladie grâce à 
leurs découvertes.

L’ARC, acteur incontournable de 
la recherche en cancérologie

L
a lutte contre le cancer passe 
par une meilleure compré-
hension de la maladie, de 
ses mécanismes et de son 
évolution. 

Dès lors, la réalisation de progrès dans 
la prise en charge des malades ne peut 
se faire sans la recherche. Notre asso-
ciation est aujourd’hui l’un des acteurs 
majeurs du soutien de la recherche 
française en cancérologie. 

Ainsi, l’ARC donne aux chercheurs des 
laboratoires qu’elle finance les moyens 
de conduire leurs projets et de couvrir 
l’ensemble des champs de la cancé-
rologie, de la recherche fondamen-
tale à la recherche clinique et jusqu’à 
la recherche en sciences humaines et 
sociales. L’ARC privilégie une politique 
scientifique rigoureuse, ambitieuse et 
innovante. Au-delà du soutien à de 
jeunes chercheurs, découvreurs de 
demain et du financement d’équipe-
ments de pointe, l’association se mo-
bilise pour identifier les domaines de 
recherche les plus prometteurs.

L’ARC, à la pointe 
de l’information
Au-delà du financement de la re-
cherche, la lutte contre la maladie 
passe aussi par une information de 
qualité.

Consciente de cet enjeu, l’association 
propose de nombreuses publications 
d’information scientifique et médicale 
réalisées avec le concours d’experts, 
ainsi qu’un site Internet en prise di-
recte avec l’actualité relative aux avan-
cées de la recherche sur le cancer.

L’ARC, une gestion rigoureuse 
et transparente
L’ARC garantit au public et à ses dona-
teurs des règles de bonne pratique. 
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L’ ARC, avec vous, pour soutenir la recherche sur le cancer
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Ainsi, l’association se soumet chaque 
année aux contrôles du Comité de 
la Charte et reçoit régulièrement le  
renouvellement de son agrément.  
Les contrôleurs sont indépendants 
des organisations contrôlées et ont 
toute latitude pour s’assurer que les 
principes suivants sont respectés : 

fonctionnement conforme aux statuts, 
gestion rigoureuse et désintéressée, 
transparence financière et qualité 
des actions de communication et de 
collecte de fonds. Le Comité peut, à 
tout moment, retirer son agrément. 
L’ARC est agréée par le Comité de la 
Charte depuis 1999.

recherche sur le cancer

comprendre
C O L L E C T I O N

Hérédité et cancer
Le cancer 
L’oncogériatrie

prévenir
C O L L E C T I O N

La prévention des cancers
Tabac et cancer

dépister
C O L L E C T I O N

Les examens de dépistage
et de diagnostic

soigner
C O L L E C T I O N

Le cancer colorectal
Les cancers de la peau
Les cancers de la prostate 
Les cancers de la thyroïde 
Les cancers de la vessie 
Les cancers de l’utérus
Les cancers du cerveau
Les cancers du foie 
Les cancers du pancréas
Les cancers du poumon
Les cancers du rein
Les cancers du sein
Les cancers ORL 
Les leucémies de l’adulte
Les soins palliatifs
Les traitements

Le pôle Éditions de l’ARC propose aujourd’hui quatre collections
de brochures d’information médicale dont l’objectif est de répondre au 

mieux aux interrogations du grand public sur la recherche et la maladie. 

L’ARC en chiffres
L’ARC, aujourd’hui, c’est :
- 216 000 donateurs ; 
- près de 78 % de nos dépenses, consacrés au financement de la recherche et 
à l’information sur les avancées des connaissances ; 
- près de 31 millions d’euros consacrés à la recherche en 2010 ;
- 441 nouveaux projets de recherche soutenus en 2010 ; 
- 120 experts bénévoles au sein des Instances scientifiques ;
- un « exemple à suivre dans le domaine caritatif »
(Cour des comptes, février 2005).
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