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Résumé  

 

Le cancer du sein est le premier cancer chez la femme à la fois dans les pays développés 

et dans les pays en développement. Selon GLOBOCAN 2018, l’incidence du cancer du sein 

dans le monde est estimée à 11,6 %. [50] 

 

 Chaque année, près de 3 000 femmes jeunes sont touchées par le cancer du sein (5% des 

cas), 15 à 20 % sont liés à une prédisposition génétique BRCA1 et 2. Les données récentes 

suggèrent des caractéristiques tumorales plus agressives et un taux de récidive plus élevé. [4] 

 

Le choix de la stratégie du traitement doit être adapté au panorama moléculaire basé sur les 

caractéristiques de la tumeur, la biologie et la signature génomique ainsi que l’état de santé et 

les préférences de la patiente. 

 

Notre cas clinique a porté d’une femme jeune âgée de 29 ans, célibataire, non 

ménopausée, sans antécédents pathologique particuliers, traitée au service d’oncologie 

médicale CHU Constantine pour un carcinome lobulaire infiltrant du sein gauche, T2N0M0. La 

patiente a été classé en tant que sujet à haut risque, elle a subi une chirurgie première suivie 

d’une Chimiothérapie et Radiothérapie adjuvante puis une Hormonothérapie type une 

Antiaromatase (Anastrozole) plus SFO. 

 

Selon les résultats de la plupart des études évaluant le bénéfice de l’hormonothérapie 

adjuvante chez les femmes jeunes à haut risque, l’option idéale est la combinaison IA et SFO 

pendant 5 ans qui sera poursuivie jusqu’à 8 à 10 ans. Ce traitement permet de réduire encore 

le risque de rechute. 

 

Le traitement hormonal est administré en situation adjuvante sur une longue durée, le rôle 

du clinicien est de prévenir ou traiter les éventuels effets adverses afin de préserver au mieux 

la qualité de vie des patientes tout en leur permettant de poursuivre le traitement qui réduit 

efficacement le risque de rechute. [54] 

 

Dans le traitement adjuvant du cancer du sein chez les femmes jeunes RH+, les Anti 

CDK4/6 ou Inhibiteurs mTOR peuvent renforcer l’Hormonothérapie pour de meilleurs 

résultats thérapeutiques et de grandes chances de guérison. 

Mots clés : Cancer du sein, Femme Jeune, Hormonothérapie, IA, SFO, Rechute. 



 

 

Abstract 

 

Breast cancer is the most cancer in women worldwide in both developed and developing 

countries. According to GLOBOCAN 2018, the incidence of breast cancer worldwide is 

estimated at 11.6%. [50] 

 

Yearly, 3000 young women are affected by breast cancer (5% of cases), 15 to 20% are 

linked to a genetic predisposition BRCA1 and 2. Recent data suggest more aggressive tumor 

characteristics and a rate of breast cancer. Higher recurrence. [4] 

 

The choice of treatment strategy must be adapted to the molecular panorama based on the 

characteristics of the tumor, the biology and genomic signature as well as the patient's state of 

health and preferences. 

 

Our clinical case involved a young woman aged 29, unmarried, premenopausal, with no 

particular pathological history, treated in the medical oncology department Constantine 

Hospital for an infiltrating lobular carcinoma of the left breast, T2N0M0. The patient was 

classified as a high risk subject; she underwent primary surgery followed by adjuvant 

chemotherapy and radiotherapy then Hormone therapy such as Aromatase inhibitor plus OFS. 

 

According to the results of most studies evaluating the benefit of adjuvant hormone 

therapy in young high-risk women, the ideal option is the combination of AI and OFS for 5 

years which will be continued until 8 to 10 years. This treatment further reduces the risk of 

relapse. 

 

The hormonal treatment is administered in an adjuvant situation over a long period, the 

role of the clinician is to prevent or treat any adverse effects in order to best preserve the 

quality of life of the patients while allowing them to continue the treatment which effectively 

reduces the risk of relapse. [54] 

 

In the adjuvant treatment of breast cancer in young women RH +, CDK4/6 Inhibitors, or 

mTOR Inhibitors may enhance Hormone Therapy for better therapeutic results and a high 

chance of recovery. 

 

Key words: Breast cancer, Young woman, Hormone therapy, AI, OSF, Relapse. 


