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CANCER DU SEIN
ET
FERTILITE

» Une grossesse est possible apres un cancer du sein.
 Aborder les questions de fertilité le plus tét possible.
* Le Réseau Romand guide la patiente et son médecin.

Introduction

Les femmes en age de procréer qui présentent un cancer du sein ressentent la nécessité
de parler de leur fertilit¢ au moment d’aborder le cancer et son traitement. Les études
rétrospectives montrent qu’une grossesse survenant apres un cancer du sein n‘augmente
pas le risque de récidive.

Les traitements adjuvants de chimio- et/ou d’hormonothérapie peuvent induire une
aménorrhée ou une infertilité, transitoire ou définitive. Le rdle du médecin est
d’informer la patiente sur la probabilité de récupérer une fonction ovarienne et sur les
chances réelles de grossesse apres de tels traitements.

Le désir de grossesse devrait étre discuté avec une équipe multidisciplinaire dés I'annonce
du cancer du sein.

Si une prise en charge en procréation médicalement assistée (PMA) est envisagée, celle-Ci
devrait se faire entre la chirurgie et le début de la chimiothérapie adjuvante (séquence
thérapeutique habituelle).

Séquence thérapeutique habituelle : Chirurgie puis chimiothérapie et
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radiothérapie adjuvantes.

Classiquement, I'intervalle entre la chirurgie et le début de la chimiothérapie est de 3 4 6
semaines. Cependant, on préfere que le délai soit <3 semaines pour les patientes dont
les tumeurs ont atteint des ganglions axillaires et n’expriment pas de récepteurs
hormonaux a I'estrogéne (ER-) et a la progestérone (PR-). Dans les deux cas, une PMA
d’urgence est possible.
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Séquence thérapeutique particuliére ou néo-adjuvante.

Dans certains cas, la chimiothérapie est pratiquée en 1¥¢ intention. En effet,
une chimiothérapie initiale et éventuellement une immunothérapie peuvent
tre nécessaire pour les cancers qui sont avancés loco-régionalement. Dans
ces cas, il est difficile de proposer la stimulation ovarienne avant la
chimiothérapie car la tumeur est encore en place a ce stade.

Evaluation de la fonction ovarienne avant et apres la chimiothérapie

La majorité des études montre que I'aménorrhée post-chimiothérapie est un
facteur de meilleur pronostic oncologique chez les patientes <50 ans. Chez les
patientes jeunes et particulierement chez celles <35 ans ayant une tumeur
exprimant des récepteurs hormonaux, un blocage de la fonction ovarienne est
souvent proposé avec le tamoxiféne en complément thérapeutique (~5 ans).

Aujourd’hui, I'évaluation de la réserve ovarienne avant l'instauration de la
chimiothérapie peut se faire a n'importe quel jour du cycle menstruel par
dosage de I'hormone anti-mullérienne (AMH). Cette mesure doit étre
effectuée avant d'initier la chimiothérapie afin d’avoir une valeur de base. Le
taux d’AMH refléte la réserve ovarienne. La comparaison des valeurs d’AMH
avant et aprés chimiothérapie notamment, 6 et 12 mois apres, permettra
d’affiner la prédiction des chances de récupération de la fonction ovarienne.

Protection ovarienne pendant la chimiothérapie

La chimiothérapie agit surtout sur les follicules ovariens en croissance. Ceci a
justifié la suppression de la fonction ovarienne par des analogues du GnRH
(GnRH-a) durant la chimiothérapie pour protéger I'ovaire. Le bénéfice parait
cependant minime.

Des essais cliniques conduits chez des patientes avec un cancer du sein ER-/
PR- sont en cours. lls visent & évaluer le bénéfice du GnRH-a associé a la
chimiothérapie. En revanche, le blocage de la fonction ovarienne pendant la
chimiothérapie peut étre problématique lors de cancers ER+/ PR+ et devrait
étre discuté avec le spécialiste.

Mesures d’assistance médicale a la procréation envisageables

A.

Une stimulation ovarienne d’urgence suivie soit, d'une fécondation in vitro
(F1V) menant a la congélation d’ovocytes imprégnés(conjoint), soit de la
congélation d’ovocytes matures (non fécondés). Dans les 2 cas, il n'est pas
habituellement possible de respecter le délai de réflexion recommandé en PMA
(>1 mois) ce que la patiente doit accepter.

La ponction d’ovocytes immatures (sans stimulation) suivie d’une maturation
in vitro (MIV - actuellement non disponible en Suisse). Les ovocytes obtenus
in vitro sont ensuite soit, inséminés (conjoint) et congelés au stade ovocyte
imprégné soit, congelés tels quels (non fécondés).

Ces deux techniques n’altérent pas la réserve ovarienne.

Prélevements d’ovaire pour congélation de fragments et utilisation ultérieure.
Actuellement, seule I'autogreffe est envisageable. Les résultats sont trop limités
pour étre chiffrés. En revanche, cette technique diminue la réserve ovarienne et
donc les chances ultérieures de grossesse spontanée. Elle ne doit donc étre
envisagée qu'en I'absence d'alternatives.

Planification et suivi de la grossesse

Compte tenu des complications potentielles que les traitements oncologiques
peuvent occasionner, il est souhaitable que la planification et le suivi de
grossesse se fassent dans un centre spécialisé. En effet, chimiothérapie et
radiothérapie sur le thorax gauche peuvent occasionner des complications
cardio-vasculaires, susceptibles d'étre exacerbées par la grossesse. Une
évaluation cardiologique préalable est recommandée.



