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Mastectomies prophylactiques

J.-F. LEFRANC, A. BREMOND, J. DAUPLAT

Les mastectomies prophylactiques se définissent comme l’exérese de la tota-
lité de la glande mammaire présumée saine dans le but d’éviter la survenue
d’un cancer.

Jusqu’au diagnostic de mutations génétiques, I'indication de cette interven-
tion, trés controversée, reposait exclusivement sur I'évaluation d’'un « haut
risque » chez des femmes ayant des antécédents personnels ou familiaux au
premier degré de cancer mammaire, associé a des difficultés de surveillance
clinique et radiologique et & des facteurs psychologiques.

La découverte des geénes de susceptibilité BRCA1 et BRCA2 permet une
meilleure évaluation du risque et entraine donc un repositionnement de ces
pratiques que nous allons exposer en détail.

Les réflexions suivantes concernent uniquement les interventions chez la
femme.

Les différents types de mastectomies

La chirurgie d’ablation de la glande en cas de risque élevé de cancer a été
envisagée deés les années 1950. Cependant, jusqu’a ce que la technique des
lambeaux musculo-cutanés soit maitrisée, les résultats esthétiques étaient peu
satisfaisants. De plus certaines publications isolées montraient que ces inter-
ventions ne mettaient pas ces femmes a risque totalement & 'abri du cancer.
Cette étude de la littérature a pour objet d’étudier la radicalité de I'exérese
glandulaire dans les interventions habituellement proposées  titre préventif.

Comment enlever la glande mammaire ?

MASTECTOMIE DITE RADICALE (Hicken, 1940)

La glande se prolonge jusqu’a la moitié du sternum, le bord du muscle grand
dorsal, la clavicule en haut et 'aponévrose du grand droit en bas. Toutes ces
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zones doivent étre soigneusement disséquées dans ces limites. Dans les zones
ol la peau est laissée en place, la dissection doit se faire au-dessus du fascia
superficialis, au contact du derme. La plaque aérolo-mamelonnaire est Otée.
Le curage axillaire permet d’enlever le prolongement axillaire et les glandes
accessoires axillaires.

MASTECTOMIE TOTALE

La technique doit &tre identique mais elle conserve une plus grande surface de
peau.

MASTECTOMIE SOUS-CUTANEE
La plaque aérolo-mamelonnaire est laissée en place.

La dissection passe plus profondément et laisse un matelas adipeux (et donc
en partie glandulaire) sous la peau.

Avantages et inconvénients

La mastectomie radicale impose une grande cicatrice, des déformations au
niveau de laisselle et tous les risques de complications du curage. Cette
intervention est inacceptable en prévention.

La mastectomie totale et la mastectomie sous-cutanée exposent au risque de
nécrose (7 % environ) cutanée et de la plaque aérolo-mamelonnaire.

Dans la mastectomie sous-cutanée la résection glandulaire est insuffisante, le
risque de cancer reste donc plus élevé.

Résultats des études sur les reliquats glandulaires apres mastectomie

APRES MASTECTOMIE SOUS-CUTANEE

Cette opération a été décrite par Rice et Strickler (1951) puis Freeman
(1962) y ajoute la reconstruction par prothése.

APRES MASTECTOMIE TOTALE ET CONSERVATION DE L’ETUI CUTANE

(Barton, 1991)

Dans cette étude les auteurs ont comparé le taux de glande résiduelle dans
deux types d’intervention, la mastectomie radicale (MR, n = 28) prise comme
référence et la mastectomie totale (MT, n = 27). Un total de 159 et 161 biop-
sies ont été faites aprés mastectomie. Parmi les MR il y a eu 8 biopsies
positives (5,0 %) et 8 parmi les 161 biopsies aprés MT (4,9 %). Dans les deux
cas le volume de tissu restant représente environ 0,2 % de la masse glandu-
laire initiale. Cette technique permet donc une bonne prévention du risque
de cancer dans les groupes exposés & un risque tres élevé de cancer du sein.
Dans cette étude il y a eu 7 % de nécrose cutanée.
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L’étude de Temple et coll. (1991) confirme que la résection doit étre tres large
pour étre radicale (voir p. 401)

La mastectomie radicale peut cependant aussi laisser beaucoup de glande si
elle n’est pas réalisée dans des conditions techniques excellentes. Cela expli-
que le taux de «rechutes locales » aprés mastectomie pour cancer, notam-
ment aprés mastectomie-reconstruction immédiate (Noone et coll., 1994).

(JQUELLE EST LA MEILLEURE TECHNIQUE !

Quelle est la meilleure technique utilisable en chirurgie préventive ? (O'Brien
et coll., 1993 ; Schnitt et coll., 1993 ; Schoenneg et coll., 1993).

Lincision doit circonscrire la plaque aérolo-mamelonnaire et se poursuivre
vers le haut et en dehors pour faciliter la dissection vers la partie supérieure du
sein et vers le creux axillaire.

Lexérese doit concerner toute la glande : en dedans jusqu’a la ligne médio-
sternale, en haut jusqu’a la clavicule, en dehors jusqu’au bord du muscle grand
dorsal, en bas & un centimétre au-dessous du sillon sous-mammaire. L’exérése
du prolongement axillaire passe par une dissection poussée jusqu’au bord du
muscle grand pectoral. En surface, la dissection doit se faire entre le plan
glandulaire et le derme profond, au-dessus du plan du fascia superficialis a trés
peu de distance du derme.

En conclusion, 'exérese doit intéresser toute la glande mammaire et la
plaque aérolo-mamelonnaire. La reconstruction est souhaitable mais doit étre
de haute qualité.

Mastectomies prophylactiques :
indications passées et actuelles

Historique
Leis (1971) a proposé la mastectomie prophylactique sélective.

Se fondant sur I’évaluation faite par Robbins et Berg (1961) de survenue d'un
cancer controlatéral chez une femme déja traitée — 0,7 % 2 1 % par an —,
cet auteur conseille une biopsie contro-latérale systématique et pour les fem-
mes considérées comme & « haut risque » c’est-a-dire supérieur 2 10 % — une
mastectomie totale controlatérale, notamment lorsque le pronostic du cancer
traité peut étre considéré comme favorable, mais également en cas d’antécé-
dents familiaux et chez les femmes de moins de 50 ans. Ainsi sur 91 mastecto-
mies prophylactiques, U'examen histopathologique découvre-t-il 17 % de 1é-
sions néoplasiques dont 10 % sont invasives ; le taux de survie & 5 ans de ces
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femmes est de 96, 5 % et leur confort physique et psychologique lui parait
amélioré.

Snyderman (1984) développe des arguments pour et contre la mastectomie
prophylactique. 11 souligne I'inadaptation de la mastectomie sous-cutanée et
isole deux groupes de consultantes :

e celles présentant un antécédent de cancer controlatéral traité par mastec-
tomie totale et désirant une reconstruction mammaire qui implique dans la
quasi-totalité des cas une symétrisation : pour celles-ci une mastectomie
controlatérale avec reconstruction bilatérale lui parait indiquée ;

e celles sans antécédent de cancer du sein mais considérées comme & haut
risque et ayant subi de multiples biopsies mammaires et pour lesquelles la
mastectomie prophylactique est & considérer.

Il souligne I'importance des facteurs psychologiques : peurs de la patiente et
du médecin, incertitudes quant 2 la meilleure solution & proposer, et il conclut
que la consultante elle-méme doit opter ou non pour la mastectomie prophy-
lactique.

Pennisi et Capozzi (1989) colligent 1 500 mastectomies sous-cutanées, expé-
rience de 165 chirurgiens plasticiens américains. 45 % de ces femmes ont
moins de 40 ans, 41 % ont des antécédents familiaux de cancer du sein. Le
pourcentage de cancers galactophoriques occultes découverts sur la piece
opératoire est de 5,2 % et celui de cancers apparus malgré la mastectomie
sous-cutanée de 0,4 % ; 70 % des opérées ayant été suivies en moyenne 9 ans.
Lauteur en conclut qu'une telle intervention est un moyen efficace d’éviter
chez des femmes & « haut risque » un cancer du sein, et il ajoute que cela est
confirmé par les commentaires des femmes qui sont reconnaissantes d’avoir
été opérées.

Woods et Meland (1989) rapportent sur une cohorte de 1 500 opérées ayant
subi une mastectomie sous-cutanée, un taux de 0,33 9% de cancers secondaires.

Wapnir et coll. (1990) réévaluent les indications de mastectomie prophylac-
tique, notent que ce sont les chirurgiens plasticiens qui sont les plus favorables
4 cette intervention et rappellent le paradoxe de la mastectomie réalisée dans
un but prophylactique, alors qu’elle n’est plus systématique dans le traitement
des cancers. Les raisons invoquées dans la littérature pour réaliser cette
intervention sont les suivantes :

— histoire familiale de cancer du sein essentiellement chez les parents de
premier degré et surtout en cas de cancer de la pré-ménopause et bilatéral
(Penissi et Capossi, 1975, 1989 ; Shons et Press, 1983 ; Lynch et coll., 1980) ;
— mastectomie controlatérale au cancer traité, surtout chez des femmes jeu-
nes & pronostic favorable considérées comme des candidates idéales (Leis,
1971 ; Goin et Kern, 1979) ;

— existence de lésions plus ou moins prolifératives ou atypiques prouvées
histologiquement (Penissi et Capozzi, 1975, 1989 ; Ariyan 1985) ;

— mastodynies résistantes au traitement médical (Shons et Press, 1983 ; Pe-
nissi et Capozzi, 1975, 1989 ; Woods et coll., 1983) ;
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— cancérophobie des consultantes et angoisse du médecin.

Ces auteurs concluent que de nombreuses femmes ont été ainsi considérées a
tort comme a haut risque de cancer du sein, et que les indications de mastec-
tomie prophylactique étaient fondées sur un risque non établi et souvent sur
I'anxiété de la patiente et du médecin.

Staren et coll. (1995) analysent une série personnelle de 64 femmes traitées
par mastectomie bilatérale de 1982 & 1990 :

— 22 présentaient un cancer du sein bilatéral prouvé histologiquement avant
Pintervention ;

— 29, un cancer unilatéral prouvé histologiquement avant l'intervention ;
des lésions néoplasiques et des hyperplasies atypiques, occultes ont été mises
en évidence respectivement chez 10 et 5 femmes dans le sein controlatéral ;
— 10 opérées ont subi une mastectomie prophylactique bilatérale alors qu’une
biopsie pré-opératoire n’avait mis en évidence que des lésions bénignes :
2 cancers occultes ont été trouvés sur piéce opératoire ;

— 3 opérées ont subi une mastectomie prophylactique bilatérale sans
qu'aucun prélévement histologique n’ait été réalisé auparavant : aucune lé-
sion néoplasique occulte n’a été retrouvée sur piece opératoire.

Lee et coll. (1995) étudient, a partir d’une série personnelle de cancers lobulai-
res invasifs, I'indication de mastectomie controlatérale prophylactique de
« routine ». Dans cette étude, le risque cumulatif de cancer controlatéral a
10 ans est évalué a 10 %. Les auteurs concluent qu’il n'y a pas d’indication a
une biopsie a I'aveugle ou & une mastectomie systématique mais qu'il existe une
base rationnelle pour la mastectomie controlatérale chez quelques femmes.

Houn et coll. (1995) publient une enquéte concernant la pratique des mas-
tectomies prophylactiques dans le Maryland.

A la question : « Avez-vous préconisé dans ’'année une mastectomie prophy-
lactique bilatérale 2 une femme 2 haut risque ? », le taux de réponse, parmi les
1 403 chirurgiens interrogés (801 gynécologues, 522 chirurgiens généralistes,
80 plasticiens et 30 non précisés), a été globalement de 51,8 %.

84,6 % des plasticiens, 47 % des chirurgiens généralistes et 38,3 % des chirur-
giens gynécologues, soit au total 44 % des chirurgiens ont conseillé I'interven-
tion. Les antécédents familiaux sont retenus comme argument par les chirur-
giens généralistes seuls, les atypies histologiques par Iensemble des
chirurgiens.

Vogel (1996) établit une synthése des indications de mastectomie prophylac-
tique.

Les justifications sont les suivantes : éliminer le risque de cancer du sein,
extirper les cancers occultes (5 % des pieces de mastectomie prophylactique),
améliorer la détresse psychologique liée a 'angoisse de développer un cancer.
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Il souligne que :

¢ la mastectomie prophylactique n’offre pas, sans risque psychologique, une
protection complete: le taux de cancer invasif aprés mastectomie sous-
cutanée pouvant atteindre 1 % ;

e il n'y a pas de comparaison entre les femmes traitées par mastectomie
prophylactique et celles ayant un risque identique non opérées et surveillées ;
e la mastectomie prophylactique peut augmenter l'angoisse et avoir des
conséquences psychologiques inverses de celles recherchées ;

e au plan plastique, aprés mastectomie prophylactique et reconstruction,
20 % des opérées estiment leurs seins trop petits ou mal placés, 100 % ont une
perte de la sensibilité de la plaque aréolo-mamelonnaire, 60 % constatent des
changements négatifs dans leur vie.

En conclusion, il conseille de discuter de la possibilité d'une mastectomie
prophylactique chez les femmes dont le risque de cancer du sein est augmenté
compte tenu :

e de la co-existence d’antécédents : familiaux chez les parents de premier
degré ; personnels de cancer du sein et de lésions histologiques d’hyperplasie
atypique ou de cancer lobulaire in situ, en rappelant que plus de 50 % de cette
population n’aura jamais de cancer du sein ;

o des antécédents de biopsies répétées dans un sein dense difficile a surveiller,
de lésions histologiques prolifératives.

Il insiste sur le fait que le médecin ne doit jamais forcer la décision.

Synthése et critique des indications historiques

Différents arguments ont amené les chirurgiens américains a pratiquer des
mastectomies prophylactiques, en dehors de formes familiales :

o la découverte sur piece de mastectomie de foyers cancéreux occultes qui
laissent un taux de survie supérieur a2 95 % ;

e une évaluation probabiliste d'un risque élevé de survenue d’'un cancer du
sein, dont le seuil est totalement subjectif et variable d’un praticien a I'autre
et qui dépend de différents criteres :

— antécédents familiaux de cancer mammaire, essentiellement chez les pa-
rents de premier degré (mere, sceur, fille), qui multiplient par rapport & une
population témoin le risque par 2 4 3, jusqu’a 4 4 6 en cas de cancer bilatéral
ou survenant en préménopause,

— antécédents de cancer du sein controlatéral multipliant le risque par 2 4 4,
conférant un risque de 15 4 20 % au terme de 20 ans,

— existence de lésions histologiques qui n’augmentent le risque ultérieur de
cancer du sein qu’en cas d’atypies (Dupont et Page, 1985 ; Dupont et coll.,
1993 ; London, 1992) (multiplication par 4 4 6) ou en cas de lésions étique-
tées « cancer lobulaire in situ » qui multiplient le risque par 7 4 12, soit un
risque absolu au moins égal 4 30 % au terme de 30 ans (Andersen, 1971 ;
Rosen et coll., 1978 ; Haagensen, 1981 ; Bodian, 1996) ; les lésions simple-
ment prolifératives sans atypie n’augmentent pas significativement le risque
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(multiplication au maximum par 2) et les discordances diagnostiques entre
hyperplasie orthotypique ou atypique et cancer in situ (Rosai, 1991 ; Schnitt
et coll., 1992) relativisent la portée de ces évaluations d’augmentation du
risque de cancer mammaire,

— l’association d’antécédents familiaux et de lésions histologiques a risque
augmentent cependant trés significativement le risque, multiplié par 7 & 22
(Dupont et Page, 1985).

e une densité mammaire élevée rendant le dépistage plus aléatoire tout en
semblant augmenter le risque de cancer du sein (multiplication par 2 2 4) ;

e des facteurs psychologiques : cancérophobie des consultantes, anxiété du
praticien ;

e symptomatologie bénigne a type de mastodynie rebelle aux traitements
médicaux.

Ces facteurs, méme cumulés, induisent un risque de cancer mammaire a long
terme inférieur & 50 %, rendant la notion de « haut risque » discutable. Il faut
par ailleurs insister sur le fait que les auteurs des travaux pré-cités favorables a
la mastectomie prophylactique ne semblent pas conseiller 'intervention,
mais laissent décider les consultantes apres les avoir informées des possibilités
de la chirurgie. Le réle du médecin est plus d’informer (risque absolu, relatif...)
que de conseiller (Love, 1989).

Mutations géniques et mastectomie prophylactique :
Iattitude nord-américaine

La connaissance d’'une mutation génique, touchant BRCA1 ou BRCA?2 per-
met une évaluation plus précise du risque de cancer mammaire qui atteint
50 % a I’age de 50 ans et atteindrait 85 % & 75 ans.

Lynch et coll. (1980) et Lynch et Watson (1992) ont les premiers recom-
mandé une surveillance intensive pour les femmes supposées porteuses de la
mutation et certains changements de mode de vie, incluant 'obtention de
grossesses avant 35 ans et la pratique d’une ovariectomie prophylactique a
partir de cet Age.

Bieseker et coll. (1993) ont isolé deux populations :

e les femmes ayant des mutations supposées mais non prouvées de BRCAI1 et
n’ayant pas encore développé de cancer mammaire : la pratique de l'auto-
examen, l'examen annuel par un spécialiste et la mammographie sont
conseillés ;

e les femmes porteuses d’'une mutation sont informées des possibilités d'une
mastectomie et/ou d’une ovariectomie prophylactiques, ainsi que du risque
(< a1 %) de cancer aprés mammectomie et de celui (< & 5 %) de carcinose
péritonéale aprés ovariectomie.

King et coll. (1993) soulignent que Pefficacité des solutions envisageables
chez les femmes a haut risque : surveillance, mastectomie prophylactique,
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castraction ovarienne, tamoxiféne, n’est pas démontrée. Concernant la mas-
tectomie, elle rappelle que la réduction du risque néoplasique n’est pas néces-
sairement proportionnelle au volume de glande mammaire retirée, que des
cancers sont décrits aprés mastectomie sous-cutanée (Zieigler et Krolls, 1991)
mais qu’il n’existe aucune étude épidémiologique concernant ce probleme et
que la mastectomie totale serait pour certains préférable (Goodnight et coll.,
1984 ; Temple et coll., 1991). Les auteurs suggerent que trois facteurs doivent
étre considérés pour décider ou non de la pratique d'une mastectomie prophy-
lactique : le risque personnel de cancer mammaire, les difficultés de sur-
veillance clinique et mammographique, la balance entre le fait de vivre avec
un risque extrémement élevé de cancer et les conséquences de la mastectomie
qui présente un risque résiduel de cancer et des incertitudes quant aux im-
plants prothétiques utilisés pour la reconstruction mammaire.

Propositions d’indications de
la mastectomie prophylactique

Eléments de réflexion

Ils concernent les points suivants :

e e risque de cancer du sein qui est lui-méme fonction :

— de lexistence ou non d’une mutation génique dont l'affirmation ne doit
étre entachée d’aucun risque d’erreur,

— de I'age de la consultante, premier facteur de risque statistique de cancer du
sein dans une population générale,

— des antécédents familiaux et personnels de cancer du sein,

— des antécédents personnels de 1ésions histologiques mammaires, particulié-
rement hyperplasie atypique.

¢ Lhistoire naturelle des cancers mammaires liés & une mutation de BRCA1
ou BRCAZ2. Il semble (Jacquemier et coll., 1996 ; Eisinger et coll., 1996) qu'’il
s’agisse, en cas de mutation de BRCA1, dans la majorité des cas de tumeur de
grade III. Les formes multifocales seraient également plus fréquentes. Les
carcinomes in situ paraissent moins fréquents que dans les formes sporadiques
(Jacquemier et coll., 1996). 11 faut rappeler par ailleurs que pour ’ensemble
des cancers du sein, '4ge jeune (< & 35 ans) constitue en soi un facteur de
mauvais pronostic indépendant de tout autre parametre (De la Rochefordiere
et coll,, 1993), que ce soit sur le plan métastatique ou sur le plan local, et ce
aprés traitement conservateur mais également mutilant. ’étude de Marcus et
coll. (1996) apporte des précisions supplémentaires : les cancers liés & une
mutation de BRCAI seraient diagnostiqués & des stades moins avancés
(p = 0,003), présenteraient une aneuploidie plus fréquente (p < a 0,0001) et
un indice de prolifération nettement plus élevé (p = 0,001) que les autres
formes familiales et sporadiques. Malgré ces facteurs pronostiques biologiques
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défavorables, ces 1ésions conféreraient des taux de récidive et de déces liés a la
maladie inférieurs (p = 0,013) A ceux observés dans les cas sporadiques ayant
les mémes caractéristiques. L'interprétation de ces différences dans I’évolution
de la maladie est délicate. Le meilleur pronostic des cancers du sein considérés
comme héréditaires sur I'histoire clinique ou liés & une mutation de BRCA1 a
déja été rapportée par Albano et coll. (1982) et Porter et coll. (1993 et 1994).
D’autre part, un pourcentage plus important de cancers tubulo-lobulaires
(p = 0,007) s’observerait parmi les formes héréditaires non liées &8 BRCAL.
Pour Malone et coll. (1996), le meilleur pronostic des formes familiales ne
serait attribuable ni a des différences dans le dépistage ni dans le traitement.
e Les possibilités éventuelles de prévention non chirurgicale du cancer du
sein, traitées dans un autre chapitre de cet ouvrage, dont certaines sont en
cours d’évaluation (Gogas et Sacks, 1996).

o Lespossibilités de surveillance et de dépistage, liées & 'adhésion des consul-
tantes, 2 la sensibilité et & la spécificité des examens cliniques et complémen-
taires, tant actuels qu’a venir.

o Les progres thérapeutiques possibles vis-a-vis du cancer du sein que ce soit :
au plan de la réduction du risque de métastases, de récidives loco-régionales,
ou des possibilités de traitement conservateur pour des formes volumineuses,
voire localement avancées.

Rappelons a ce propos que le traitement recommandé actuellement pour les
cancers invasifs unifocaux ne dépassant pas trois centimetres conserve le sein,
sauf cas particulier.

[l faut cependant souligner, qu’avec un dépistage ou une prévention primaire
rigoureusement suivis, le risque résiduel de mortalité par cancer du sein dans cette
population peut étre évalué entrel5 % et 40 %.

o Les séquelles physiques liées & la mastectomie totale (douleurs pariéto-
thoraciques...) et/ou 2 la reconstruction.

o Jesaléas liés a la reconstruction mammaire, notamment compte tenu de la
fréquence des ré-interventions, de I'imperfection fréquente du résultat esthé-
tique, de 'implantation d’une prothése méme en I'absence d’utilisation de gel
de silicone. Ces problemes sont traités dans cet ouvrage par A.C. Koeger
(chap. 24) et S. Pétoin (chap. 23).

e Les conséquences psycho-sociologiques et sexuelles d'une intervention mu-
tilante malgré la reconstruction mammaire.

e Le risque non nul d’apparition d’un cancer aprés mastectomie sous-cutanée
malgré une réduction importante du risque, !efficacité de la mastectomie prophy-
lactique n’ayant jusqu’alors pas été correctement évaluée. Le risque résiduel de
mortalité par cancer du sein ne devrait cependant pas dépasser 1 & 3 % et
'évaluation établie récemment par Schrag et coll. (1997) fait apparaitre, chez
une femme de 30 ans, un gain en termes d’espérance de vie de 2,9 4 5,3 ans.
e Lespérance de vie qui peut étre réduite par I'existence d’une pathologie
associée.
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e [a demande des consultantes, I"évolution de la relation médecin/malade.
Lidée d’'une mastectomie prophylactique et donc d’une mutilation chez une
personne présumée saine apparait actuellement probablement moins accepta-
ble qu'elle ne le fit. Une information la plus compléte et la plus compréhen-
sible possible est indispensable & 'obtention d’un consentement éclairé.

Conclusions
Les incertitudes évoquées ci-dessus justifient la plus grande prudence.

Faute de solution ayant fait la preuve d’une totale efficacité, sans préjudice plus
que de donner des conseils thérapeutiques, il apparait que le role essentiel des
médecins soit d’informer aussi complétement que possible les consultantes qui
le souhaitent des possibilités de dépistage et de prévention en insistant sur le
fait que le risque méme trés important de cancer du sein lié aux antécédents
familiaux voire & une mutation génique ne conduit pas inéluctablement 2 la
maladie. Uobjectivité et la rationnalité des consultantes vis-a-vis de I'inter-
prétation des informations données ne seront-elles pas cependant illusoires ?

En pratique, la question d’une mastectomie prophylactique, qui reste actuelle-
ment le moyen préventif le mieux connu, se pose dans différentes circonstances :
e Une mutation génique de BRCA1 ou BRCAZ n’a pas été recherchée ou
retrouvée :

— la consultante a été traitée pour cancer du sein unilatéral : la mastectomie
prophylactique controlatérale ne doit &tre pas étre conseillée ;

— la consultante n’a pas été traitée pour cancer du sein: la mastectomie
prophylactique bilatérale ne doit pas étre conseillée.

e Une mutation génique de BRCA1 ou BRCAZ2 est formellement affirmée
par la biologie moléculaire :

— les consultantes traitées par mastectomie pour cancer du sein unilatéral
constituent la population chez laquelle la mastectomie prophylactique est la
moins contestable et ce d’autant que le pronostic du cancer traité serait
favorable ;

— la consultante a été traitée selon un protocole conservateur pour cancer du
sein unilatéral, situation probablement moins fréquente que dans une popula-
tion standard : aucun élément ne permet de donner un avis rationnel ;

— la consultante est indemne de cancer du sein : la mastectomie prophylacti-
que ne parait pas devoir étre conseillée mais reste envisageable.

La consultante doit cependant étre informée des résultats comparés du dépis-
tage et de la mastectomie prophylactique.

Chez les femmes qui formuleraient la demande d’une mastectomie prophylac-
tique — cette derniére devant étre non sous-cutanée mais totale et complétée
d’une reconstruction immédiate de bonne qualité I'éventuelle décision ne
devrait &tre prise qu’aprés une information la plus compléte possible, plusieurs
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consultations et un temps de réflexion suffisant (6 mois paraissent raisonna-
bles), par une équipe multidisciplinaire compétente réunissant généticien, cancé-
rologue, chirurgien, gynécologue et psychologue.

Ces conclusions énoncées en fonction des données scientifiques actuelles, et sus-
ceptibles d’étre modifiées, restent a moduler en fonction du niveau de risque,
particulierement de 1'4ge des consultantes et de survenue des cancers du sein
dans la famille.

Chez I'homme, aucune donnée scientifique ne permet actuellement, en cas de
mutation de BRCAZ, de prendre position.

Tableau de synthése sur les indications de Vovariectomie et de la mastectomie
prophylactiques en fonction du niveau de risque

Niveau de risque Indications de I'ovariectomie Indications de la mastectomie
prophylactique prophylactique

Mutation pathogéne mise en évidence
par biologie moléculaire

Cancer avéré

ovaire unilatéral OP recommandée* MP non recommandée
sein unilatéral OP souhaitable + HT* MP recommandée selon discussion
colon OP souhaitable + HT MP non recommandée
Femme indemne OP souhaitable + HT selon le syndrome MP envisageable selon discussion
Y

Appartenance a une famille & risque épidémiologique
mais risque génétique non prouvé par la mise en évidence d’une mutation pathogéne

Cancer avéré

ovaire unilatéral OP recommandée* MP non recommandée

sein unilatéral OP envisageable + HT MP non recommandée

colon OP envisageable + HT MP non recommandée
Femme indemne OP non recommandée® MP non recommandée
Antécédents familiaux* OP peu souhaitable MP non recommande

OP : ovariectomie prophylactique ; HT : hystérectomie totale ; * voir discussion dans le texte ; MP : mastectomie
prophlactique.
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