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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freéres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948.
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«Au nom d'Allah, le Tout Miséricordieux, le Trés Miséricordieuxy
De tout mon ceeur Je dédie cette Thése . ..
A MON PAYS LE MAROC, A MON ROI MOHAMMED VI.

Chere patrie, que la paix et la prospérité puissent te recouvrir.

Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu'il faut. ..

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, ['amour, Le respect, la reconnaissance. ..

JE DEDIE CETTE THESE. ..
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AMON IRES CHER ET ADORABLE PERE : EL MAHFOUDI ABDELFATIAH
Aucun mot, aucune dédicace ne saurait exprimer mon grand amour, mon respect, mon
affection et ma considération pour toi, pour tous les sacrifices que tu as consentis pour mon
éducation, instruction et tout mon bien étre.

Tu as été pour moi tout au long de mes études, le conseiller, le pére exemplaire, symbole de
courage et d"honnéteté qui n’ont jamais ni cessé ni diminué. Tu m’as enseigné les principes et les
régles les plus sacrés. Tes priéres ont été pour moi d un grand soutien au cours de ce long parcours

J'espere trés cher pere, réaliser ce jour un de tes réves et d étre digne, toute ma vie de ton
nom, de ton éducation, ta confiance et d étre a la hauteur de ce que tu m’as inculqué, sachant
que tout ce que je pourrais faire ou dire ne pourrait égaler ce que tu m’as donné et fait pour moi.

Puisse Dieu tout puissant, te préserver du mal, te combler de santé, de bonheur et te
procurer une longue vie pour que tu demeure le flambeau illuminant le chemin de tes enfants. Je
t'aime papa. ..

AMA TRES CHERE ET ADORABLE MERE : BENNIS LAILA
Je vous dédie le fruit de votre amour, de votre tendresse et de votre abnégation méme si je
sais qu’aucune dédicace ne saurait exprimer la profondeur de ma reconnaissance.
A toi maman, [étre le plus cher, qui a su étre a mon écoute, me réconforter, calquer mes
humeurs. .. Vous n’avez cessé de lutter pour m'éduquer, me rendre heureuse.
Aucune dédicace ne saurait exprimer mon profond amour, mon ultime respect, ma
gratitude et ma reconnaissance.

AMON TRES CHER FRERE ADIL ET MA PETITE SEUR SALMA
Awvec toute ma tendresse et mon profond attachement, votre soutien m'a toujours été
précieux, Je vous dédie cette thése avec tout mon amour en vous souhaitant santé, réussite et
bonheur.

AMA CHERE GRAND-MERE EL GUERMAIL RITA
Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu'il faut... Cependant ; en reconnaissance pour
la grande affection que vous me témoignez et pour la gratitude ainsi que [amour sincére que je
Vous porte. Puisse ce travail conforter la confiance que vous me portez et étre le fruit de vos
priéres. Que Dieu vous accorde santé, longue vie et beaucoup de bonheur.

A LA MEMOIRE DE MES GRANDS PARENTS PATERNEL
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Je sais que si vous étiez parmi nous, vous aurez été tres heureux, Que vos dmes reposent en paix;
Que Dieu tout puissant vous accorde sa clémence et sa miséricorde.
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A TOUTES MES AMIES ET COLLEGUES DE LA FACULTE DE MEDECINE
SAFA GUARABA, NAOUAL OULMOUDNE, CHBAKOU LAMIA, MAROUA EL
IBRAHIMI, SANA NAIT MBARK, HOUDA SADEK, HOUSSAM RIBAHI,
CHAHRAZAD EL ELOVANI, IMANE EL MOUKHTIARI, SALMA IANATI, SANA E-
NNASR], ATIQUI OUMKELTOUM, SALMA SQUALI, IBTISSAM BENBADDAN,
HAFSA KNIDIR], KAOUVTAR ENNOUR EL IDRISSI, ZINEB FOUAD, SARA
LAMZARREF, NEZHA EL BOUAICHT, HANANE REDA, SALOUA AITL HAT,
KHADIIA BEN CHEIKH, NAOUARE BENYASSINE, HANANE EL FARJCHA, RAIA
ELATIFI, DRISS SKENDOUR, REDOUANE JARIR, AZI1Z EILAIDI, AMAL
ADEBOVS, SAFIA BABCHEIKH, HAKIMA EL BERCHAGUI et AICHA.

A TOUVTE LES AMIMIENNES ET LES AMIMIENS
Je n’oublierai jamais les moments que nous avons passés ensemble.
A tous nos éclats de rire, a tous nos souvenirs, trouvez dans ce travail le témoignage de
ma reconnaissance et mes respects. ..

A TOUS CEUX QUE JAIME. ..
A TOUS CEUX QUI M AIMENT. ..
A TOUS CEUX QUI ME SONT CHERS ET QUE J'AI OMILS DE CITER..

Que cette thése soit pour vous le témoignage de mes sentiments les plus sincéres et les plus
affectueux,

A TOUS LES MALADES ATTEINTS DE CANCER, QUE CE TRAVAIL PUISSE ETRE
UN @AS VERS LA FIN DE V08 SOUFFRANCES.
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A notre maitre et président de thése Mr le professeur HASSAN ABBASSI
Nous sommes trés sensibles a [honneur que vous nous avez fait en acceptant de présider le
Jury de cette these.
Nous avons eu le grand privilege de bénéficier de votre enseignement (umineux durant nos
années d'étude.
Nous vous prions de bien vouloir, cher Maitre, accepter le témoignage de notre profonde
reconnaissance pour le grand honneur que vous nous faites en présidant notre these.

A notre maitre et rapporteur de thése Mr le professeur ABDERRAHIM ABOULFALAH
Vous nous avez accordé un immense honneur et un grand privilége en acceptant de diriger notre
travail.

Que votre sérieux, vos précieuses recommandations, votre compétence et votre rigueur de
travail soient pour nous un exemple a suivre.
Veuillez trouver ici, cher Maitre, le témoignage de notre grande estime, de notre profonde
reconnaissance et de notre sinceére respect.

A notre maitre et juge de thése Mr le professeur ALI TAHR]
Vous nous faites un grand honneur de siéger au sein de notre respectable jury.
Nous sommes trés reconnaissants de la simplicité avec laquelle vous avez accepté de juger
notre travail.
Que ce travail soit pour nous loccasion de vous exprimer notre gratitude et notre profond
respect.

A notre maitre et juge de thése Mme le professeur BADIAA BELAABIDIA
Nous vous remercions de la spontanéité et la gentillesse avec lesquelles vous avez bien voulu
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notre grand respect.

A notre maitre et juge de thése Mr le professeur OMAR ESSADKI
Nous vous sommes trés reconnaissants de la spontanéité avec laquelle vous avez accepté de
Juger notre thése.
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Liste des abréviations

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
ATCD : antécédents

BCT : Breast conserving therapy

BRCA : Breast cancer

CA 15-3 : Cancer Antigen 15-3

CCl : Carcinome canalaire infiltrant
CCIS : Carcinome canalaire in situ

CLI : Carcinome lobulaire infiltrant
CLIS : Carcinome lobulaire in situ

COIR : Centre d’oncologie Ibn Rochd
CTH : Chimiothérapie

FISH : Fluorescence in situ hybridization
FE : Fraction d'éjection

GDA : Grand dorsal autologue

GS : Ganglion sentinel

HER2 : Human Epidermal Growth Factor Receptor 2
HES : Hématéine éosine safran

IK : Index de Karnofsky

PAM : Plaque aréolo mammelonnaire
PDV : Perdu de vue

PM : Plastie mammaire

QIE : Quadrant inféro-externe

Qll : Quadrant inféro-interne

QSE : Quadrant supéro-externe

QSsl : Quadrant supéro-interne

RE : Récepteur a estrogéne

RH : Récepteurs hormonaux

RP : Récepteur a progestérone

RL : Récidive locale

RT : Résection tumorale

RTH : Radiothérapie

SBR : Scarff Bloom Richardson

SETC : Séquelles esthétiques du Traitement conservateur
SG : Survie globale

SSR : Survie sans récidive

SSM : Sillon Sous mammaire

THS : Traitement Hormonal substitutif
TNM : Tumor, Node, Metastasis
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UICC : Union Internationale Contre le Cancer
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Le cancer du sein est le premier cancer touchant la femme. Sa prise en charge est
multidisciplinaire. En France 42 000 nouveaux cas ont été déclarés en 2006, ce qui correspond
au risque de survenue d'un cancer chez une femme sur 10 [1]. Au Maroc a partir de I’an 2000, le
cancer du sein est devenu le premier cancer chez la femme avec une incidence (27,69 / 100000
femmes) relativement proche de celle des pays du Maghreb. Les dernieres statistiques
correspondantes aux résultats du registre du grand Casablanca de I'année 2004 ont montré que
I'incidence standardisée globale du cancer (toutes localisations) est de 101,7/100 000 par an.

Le traitement conservateur du cancer du sein par tumorectomie suivie de radiothérapie
permet de donner des résultats équivalents a ceux de la mastectomie en termes de survie
globale et de survie sans récidives comme le démontre beaucoup de séries dans la littérature [2].
Le traitement conservateur est donc un gold standard pour les tumeurs mammaires infiltrantes
T1 et T2, de moins de 5 cm non inflammatoires [3], On assiste actuellement a un développement
et une extension des indications du traitement conservateur, rendue possible par plusieurs
progrés majeurs : le dépistage précoce des lésions infracliniques et I'apport des traitements
néoadjuvants (chimiothérapie, radiothérapie, hormonothérapie).

Le traitement conservateur du cancer du sein est aujourd’hui un des traitements
chirurgicaux de référence. Il permet de respecter I'intégrité du sein et du corps de la patiente.
Couplé a la technique du ganglion sentinelle lorsque c’est possible, il permet une prise en
charge de courte durée, idéalement en chirurgie ambulatoire.

Il ne viendrait plus a I'idée d’un chirurgien qui prend en charge un cancer du sein de
mettre en doute la validité d’un traitement conservateur dans une petite tumeur, mais il faut
encore que ce traitement permette d’obtenir un résultat esthétique de qualité. Bien sdr, la taille
de la tumeur, le rapport taille de la tumeur/taille du sein, sa localisation dans le sein, la
proximité de la plaque aréolo-mammelonnaire (PAM) ou du sillon sous-mammaire (SSM), la
trophicité cutanée, les pathologies associées... sont autant d’éléments qui vont contribuer a
obtenir un plus ou moins bon résultat esthétique. Certes, les traitements associés, irradiation

et/ou chimiothérapie, jouent également un role dans la qualité du résultat esthétique, mais il

-34 -



TRAITEMENT CONSERVATEUR DU CANCER DU SEIN: PLACE DE L'ONCOPLASTIE

faut garder a I'esprit qu’un mauvais résultat chirurgical initial ne peut qu’étre aggravé par les
traitements ultérieurs.

Le chirurgien doit donc anticiper la qualité de son résultat par la connaissance des autres
traitements et de leurs actions sur les cicatrices et le volume mammaire. Les apports des
techniques de la chirurgie plastique a la chirurgie du cancer du sein ont donné naissance a ce
que I’on nomme maintenant la « chirurgie oncoplastique ».

Une reconstruction mammaire doit étre proposée a la patiente en fonction de la stratégie
du traitement doit étre discutées avec I'ensemble de I'équipe médicale au cours d'un staff
multidisciplinaire, ainsi qu’avec la patiente. Il faut toujours se rappeler que la priorité revient au
traitement du cancer et que |'esthétique ne doit jamais entrainer un geste inadéquat ou
incomplet. Il est certain que, dans certains cas, les deux buts, esthétique et cancérologique,
peuvent étre contradictoires, c’est pourquoi il importe que ces gestes soient accomplis par des
chirurgiens habitués a ce type de prise en charge.

Il n’en reste pas moins que la prise en charge correcte de l'image corporelle de ces
femmes, peut les aider a simplifier leur vie personnelle et relationnelle et donc leur permettre de
se réintégrer plus facilement.

Ce travail se fixe comme but :

- D’avoir une estimation du profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et
pronostique des patientes a qui on a proposé ce mode de traitement.

- D’évaluer le traitement conservateur du cancer du sein effectué dans notre service.

- de comparer la qualité d’exérese entre la chirurgie oncoplastique et la chirurgie
d’exérese classique dans le traitement chirurgical conservateur des tumeurs mammaires.

- de mettre le point sur les indications, les intéréts, les avantages, les difficultés et les

limites de cette modalité thérapeutique.
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|. PATIENT:

Il s’agit d’une étude rétrospective concernant les dossiers des patientes suivies pour un
cancer du sein dans le service de gynécologie obstétrique "A" du CHU Mohammed VI de
Marrakech. Parmi 306 patientes colligées durant une période de 6 ans allant du mois de janvier
2003 au mois décembre 2008. Quarante cing ont fait I'objet de notre étude et qui ont bénéficié

d'un traitement conservateur avec ou sans oncoplastie.

Il. Méthodes :

1- Constitution de I’échantillon :

Le travail réalisé a concerné les malades traités aux services de gynécologie obstétrique

"A" et suivis au service d’oncologie du CHU Mohammed VI de Marrakech.

1-1 Les critéres d’inclusion :

v les patientes candidates a un BCT au service de gynécologie obstétrique "A".
v les patientes dont la taille des seins et le degré de ptose permettaient de réaliser un
traitement conservateur.

v les patientes qui avaient la possibilité de réaliser une radiothérapie adjuvante.

1-2 Les critéres d’exclusion :

v les patientes atteintes de cancer du sein opérées ailleurs que le service de
gynécologie-obstétrique "A" du CHU Mohammed VI de Marrakech ;

v les tumeurs mammaires sans preuve histologique de malignité dans le dossier
médical,

v les tumeurs localement avancées pour lesquelles une chimiothérapie néoadjuvante

était indiquée,
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v

les tumeurs métastatiques d'emblée,
les tumeurs nécessitant une mastectomie d’emblée,
les patientes présentant une récidive locale apres traitement conservateur,

les patientes refusant un BCT apres leur information du risque de récidive,

Ce groupe a été traité par traitement conservateur du cancer du sein avec ou sans une

oncoplastie, en association avec un traitement adjuvant par radiothérapie.

2- Méthode de recueil des données :

Les patientes ont été identifiées a partir des données des registres d’hospitalisation des

services de gynécologie obstétrique "A", de radiothérapie-oncologie et du service d'anatomo-

pathologie du CHU Mohammed VI Marrakech.

Le recueil des données a été fait a partir :

v

v

des dossiers d'hospitalisation;
des comptes rendu opératoires écrits par le chirurgien ou I'un de ces aides;
les comptes rendu de I'étude histologique de la biopsie et de la piece opératoire;

des fiches de protocoles thérapeutiques et de surveillance des traitements adjuvants.

3- Définition des variables analysées :

L’étude a été réalisée a l'aide d’une fiche d’exploitation (annexe 1) préétablie qui

renseigne sur :

L’age,

L’age de la puberté;

Le statut hormonal;

L'dge de la premiere grossesse;
La parité;

Les ATCD personnels et familiaux :
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> Personnels :
e Gynécologiques;
e Médicaux;
e Chirurgicaux;
> Familiaux :
e Le statut hormonal et age de la ménopause;
e L’allaitement au sein;

e La prise de contraceptifs hormonaux;

e Les données cliniques :
- Signes révélateurs;
- Délai de consultation;
- Données de I'’examen clinique: taille, siege, mobilité par rapport aux deux plans,

atteinte ganglionnaire, écoulement mamelonnaire.

e Les données paracliniques :
- Echo- Mammographie
¢ Le bilan d’extension :
- Radiographie du thorax;
- Echographie abdominale;
- Scintigraphie osseuse;
e La preuve histologique:
- Biopsie exérese;
- examen extemporané;
- microbiopsie;
e Le traitement chirurgical :
- Tumorectomie

- Quadrantectomie
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- Technique d'oncoplastie
- Curage axillaire

e Les complications post opératoires
e Laradiothérapie

e La chimiothérapie

e L'hormonothérapie

e Les caractéristiques anatomo-pathologiques :
- Type histologique
- Limites de résection
- Grade histopronostique
- Etude histologique des ganglions Axillaires.
- Récepteurs hormonaux

- Statut HER2

e L'évolution
- Le résultat carcinologique

- Le résultat esthétique

4- Analyse des données :

L’analyse statistique des données a été faite a I’'aide du logiciel SPSS10.0.
Nous avons fait la saisie des graphiques sur le logiciel Excel 2007.
Nous avons analysé nos résultats thérapeutiques comme suit :
- Analyse des marges, des récidives secondaires et de leur prise en charge
(mastectomie secondaire, réexérese).
- Résultats carcinologiques en analysant la survenue de récidive (locale et/ou
ganglionnaire) ; ou de métastases, ainsi que les facteurs susceptibles d’influencer

ces résultats.
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- Résultats esthétiques qui ont été appréciés selon I'aspect et les modifications
cutanées du sein traité par comparaison au sein controlatéral selon I'avis du

chirurgien et de la malade.

Le recul a été calculé a partir de la date de fin de traitement.
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( RESULTATS )
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|. EPIDEMIOLOGIE

Sur 306 cas de cancer du sein pris en charge dans le service de gynécologie "A" du Centre
Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech, quarante cinq patientes ont bénéficié d’un
traitement conservateur (figure 01).

Le traitement conservateur a constitué 14.7 % de I’ensemble des cancers du sein traités

pendant la durée de notre travail de 2003 a 2008, dont 14 patientes (31.1%) ont bénéficié d'une

oncoplastie.

14.70%

85.20%

O Traitement radical B Traitement conservateur

Figure 01 : Place du traitement conservateur dans le cancer du sein

Le nombre de patientes bénéficiant d'un traitement conservateur a connu une évolution

au sein de notre service allant de un cas en 2003 a dix cas en 2008 (tableau I).

Tableau | : répartition des malades en fonction des années

L'année Nombre de patient Le pourcentage
2003 1 2.2%
2004 9 20.0 %
2005 6 13.4%
2006 11 24.4 %
2007 8 17.8%
2008 10 22.2 %
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Il. Epidémiologie analytique :

1- L’age:

La moyenne d’age était de 49 ans avec des extrémes allant de 36 ans a 67ans.
La répartition des malades par tranche d’dge montrait que la tranche la plus dominante
était celle de 40-50 ans soit 44.4% des cas. Alors que 6.6% des patientes étaient des femmes

jeunes dont I'age est inférieur a 30 ans (figure 02).

30et <40 40 et <50 50et <60 60et plus

Figure 02: Répartition des malades traitées par BCT par tranches d’age

2- Répartition des cancers du sein selon la provenance géographique:

Environ 84 % des patientes proviennent de la région de Marrakech Tensift el Haouz

(figure 03).
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répartition géographique

B marrakech mautres villes

%16

Figure 03: répartition des malades en fonction de leur provenance

3- Répartition des malades en fonction de la profession:

Seule 16% de cet échantillon avaient une profession, les autres étaient des femmes au
foyer. Ce qui se reflétait sur la couverture sociale qui n'était assurée que chez 5 de nos patientes

(figures 04 et 05).

Proffession

M oui M non N=7

16%

Figure 04: répartition des malades en fonction de leur profession
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Mutualistes

M oui Mnon

Figure 05: couverture sociale chez les patientes

4- Répartition des malades en fonction de I'dage des ménarches :

L’age des ménarches était compris entre 12 et 16 ans avec une moyenne de 13.1 ans.

Presque 53% des patientes ont eu une puberté aprés I’age de 13 ans.

répartition en fonction de I'age des
ménarche

W 13ans et moins M supérieur a 13 ans

Figure 06: Répartition des malades selon I’dge de ménarche.

5- age de la premiere grossesse:

L’age de la premiére grossesse n’a pas été précisé chez 13.3%.
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Presque 73% de nos patientes ont eu leur premiere grossesse avant 30 ans, et seulement

6 patientes I'ont eu aprées 30 ans soit 13.3% (tableau II).

Tableau Il : Répartition selon I’age de la premiére grossesse

Age de la premiére grossesse

Nombre de cas

Pourcentage (%)

< 30 ans 33 73.4
> 30 ans 6 13.3
Non précisé 6 13.3

6- Répartition des cas selon la parité:

La parité variait entre 0 et 9 enfants vivants, les multipares avec 3 enfants vivants et plus

représentaient 60% des cas alors que les nullipares représentaient 11.1% des cas.

Les pauci pares avec moins de 2 enfants vivants comptaient pour 29% des cas

(tableaulll).
Tableau Il : Répartition selon la parité
Parité Nombre de cas Pourcentage (%)
Nullipare 5 11.1
Pauci pare (<2) 13 28.9
Multipare (=3) 27 60

7- Allaitement au sein :

L’allaitement au sein a été rapporté chez 30 cas de nos patientes soit 66.6% pendant une

durée non précisée.

8- Statut hormonal et dge de la ménopause :

L’age de la ménopause était compris entre 44 et 53 ans avec une moyenne de 50.5 ans,

presque 55.6 % de nos patientes étaient en période d’activité génitale tandis que les

ménopausées représentaient 44.4% des cas (tableau IV).
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Tableau IV : Répartition selon le statut hormonal.

Statut hormonal Nombres de cas Pourcentage (%)
En période d’activité génitale 25 55.6
ménopausées 20 44 .4

L’age moyen de ménopause était de 50 ans avec des extrémes allant de 44 a 63 ans.
Quatre femmes parmi celles ménopausées avaient une ménopause tardive (>55ans) soit environ

8.8 % de la série.

9- Contraception orale :

Les contraceptifs oraux étaient le moyen contraceptif le plus utilisé chez 55.6% des cas,
mais le type d'oestroprogestatifs n'a pas pu étre précisé.
La durée de prise de contraceptifs oraux allait de 1 a 16 ans, avec une moyenne de 7 ans

et demi. L’absence de contraceptif oral a été constaté chez 20 patientes soit 44.4%.

10- Hormonothérapie substitutive :

Aucune de nos patientes n’a recu de traitement hormonal substitutif.

11- Antécédents familiaux:

Deux de nos patientes avaient une sceur atteinte de cancer du sein confirmé
histologiquement. La recherche de mutation des génes BRCA 1 et 2 n’a été réalisée chez aucune

de ces patientes.
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I1l. LES MANIFESTATIONS CLINIQUES:

1- Circonstances de découverte:

L’autopalpation d’un nodule a constitué le motif principal de consultation, il a représenté
73.3% parmi I’ensemble des signes révélateurs, alors que la découverte d’un nodule par un
médecin n’a pas été constatée que chez deux patientes 36.7 %, aucune patiente n'a été recruté

par un dépistage de masse (tableau V).

Tableau V: les circonstances de découverte.

Circonstances de découverte Nombre de cas Pourcentage (%)
Autopalpation d’un nodule 33 73.3
Examen médical 12 36.7

Des mastodynies isolées n’ont été constatées que chez une seule patiente soit 2.2 %.
Chez une seule patiente, on a objectivé une galactorragie soit 2.2 %. Aucun cancer du sein n'a

été de découverte mammographique.

2- DELAI DE CONSULTATION :

Le délai de consultation a varié entre un mois et 4 ans avec une moyenne de 7 mois et 18
jours. Presque 65% de nos patientes ont consulté moins de 6 mois apres l'apparition des

premiers signes révélateurs, alors que 33% ont consulté aprés six mois (tableau VI).

Tableau VI : Répartition selon le délai de consultation

Délai de consultation Nombre de cas Pourcentage (%)
< 3 mois 14 31.1
3< <6 mois 15 33.3
> 6 mois 15 33.3
Non précisé 1 2.3
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IV. DONNEES DE L’EXAMEN CLINIQUE :

1- TAILLE DE LA TUMEUR :

Presque 82.2% de nos patientes avaient une tumeur d’une taille primitive inférieure ou
égale a 3 cm, tandis que 13.3% avaient une tumeur d’une taille primitive supérieure a 3 cm et

inférieure ou égale a 5 cm (tableau VII).

Tableau VII : Répartition selon la taille de la tumeur

Taille de la tumeur Nombre de cas Pourcentage (%)
<3cm 37 82.2
3<T=<5cm 6 13.3
>5cm 0 0
Pas de tumeur palpable 2 4.5
2- SIEGE :

On a noté la prédominance de I'atteinte du sein gauche avec un taux de 64.6% (N=29). Le
QSE était la localisation la plus fréquente avec 28.8% suivie de la jonction des deux quadrants

supérieurs. La bilatéralité était notée chez une seule patiente (tableau VIII).

Tableau VIl : Répartition selon le siége de la tumeur

Siége de la tumeur Nombre de cas Pourcentage (%)
QSE 13 28.8
Qsl 5 11.2
QIE 7 15.6
Qll 4 8.8
QSE+QSI 8 17.8
A cheval sur les deux Ql 3 6.7
A cheval sur les deux QE 3 6.7
non palpable 2 4.4
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3- MOBILITE PAR RAPPORT AUX PLANS SUPERFICIEL ET PROFOND :

Toutes les tumeurs étaient mobiles par rapport aux deux plans superficiel et profond.

4- ATTEINTE GANGLIONNAIRE :

La totalité de nos patientes n’ont présenté aucune atteinte ganglionnaire clinique.

5- LES SIGNES INFLAMMATOIRES:

Nous n’avons pas décelé de modification de la peau en regard chez toutes nos patientes.

6- Examen général :

L’'index de Karnofsky (Annexe 2) a été de 90% chez la totalité des patientes.

L'indice de masse corporel était en moyenne de 25 kg/m2 (21-38), la majorité de nos
patientes avaient des seins de taille moyenne avec un degré de ptose variable.

L'examen clinique dans le cadre du bilan d'extension locorégional et général a la
recherche d'une lésion du sein controlatéral, des adénopathies sus claviculaires,
d'hépatomégalie, de signes osseux, de signes neurologiques et pleuro pulmonaires, a été sans

particularités chez toutes nos patientes.

V. DONNEES DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

Toutes nos patientes ont bénéficié d’une mammographie couplée a une échographie

mammaire.
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1- MAMMOGRAPHIE :

La mammographie a révélé la prédominance d’images stellaires hautement suspectes de
malignité chez 84% des patientes. Les microcalcifications étaient isolées dans seulement 2.3%
des cas, tandis qu’elles étaient associées aux images stellaires dans 22.3% des cas.

Dans 13.2% des cas, la mammographie a montré des images d’opacités bien limitées

évoquant I'aspect d’un adénofibrome (tableau IX).

Tableau IX : Résultats de la mammographie

Aspect mammographique Nombre de cas Pourcentage (%)
Opacité stellaire 38 84.5
Micro calcifications isolées 1 2.3
Micro calcifications associées 10 -
Epaississement associé 4 -
Opacité ovale bien limitée 6 13.2

2- ECHOGRAPHIE :

L’échographie a révélé des images en faveur de la malignité dans 85.4% des cas.

3- BILAN D’EXTENSION :

3-1 radiologie:

Toutes nos patientes ont bénéficié d’une radiographie thoracique et une échographie
abdominale, dans le cadre du bilan d’extension. Tandis que la scintigraphie n'a pas été réalisée
chez aucune de nos patientes.

Dans ce bilan d'extension, aucune métastase décelable n’a été retrouvée.

3-2 Biologie: le dosage du cancer antigene 15-3 (CA15-3) :

Le dosage du marqueur CA15-3 a été réalisé chez 3 patientes (6.7%) et il a été élevé dans

tous les cas.
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4- CLASSIFICATION TNM CLINIQUE (TNMo):

Selon la classification TNM de I’Union Internationale contre le cancer 1987 (UICC) ; trente
deux patientes (71.1%) avaient des tumeurs classés T2 et 13 des tumeurs étaient classés T1

(26.7%).tous nos patiente était classé NO (Tableau X).

Tableau X: Répartition des malades selon la classification TNM (UICC 1987)

Classification T nombre Pourcentage (%)
Tla 1 2.2
T1b 4 8.9
Tlc 7 15.6
T2 32 71.1

5- DIAGNOSTIC POSITIF:

5-1 L'EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE:

L’examen extemporané a été réalisé chez 21 patientes soit 46.7 % des cas et il a confirmé
le diagnostic de cancer du sein dans tous les cas. Dans 23 cas soit 51.1 % on a pratiqué une
biopsie au trocut, alors qu'une biopsie opératoire réalisée en salle de petite chirurgie n'a été
réalisée que chez 1 patiente.

La cytoponction n’a pas été réalisé chez aucune de nos malades (tableau XI).

Tableau Xl: examen choisi pour une preuve histologique

Examen histologique Nombre de patientes Pourcentage (%)
Examen extemporané 21 46.7
Biopsie au trocut 23 51.1
Biopsie opératoire 1 2.2
5-2 TYPE HISTOLOGIQUE :
Le carcinome canalaire infiltrant a constitué le principal type histologique, il a été

retrouvé chez 40 patientes soit 89 % des cas (tableau XIlI).

-53-




TRAITEMENT CONSERVATEUR DU CANCER DU SEIN: PLACE DE L'ONCOPLASTIE

Tableau XII : Le type histologique

Type histologique Nombre de cas Pourcentage (%)
Carcinome canalaire infiltrant 40 89
Carcinome canalaire in situ 1 2.2
Carcinome lobulaire infiltrant 2 4.4
Carcinome médullaire 2 4.4

5-3 ETUDE DU GRADE HISTOPRONOSTIQUE (SBR) :

L’étude du grade histopronostique a montré la prédominance du grade Il avec 75.6 % des

cas suivi du grade Il avec 17.8 % et puis le grade | avec 4.4 % des cas (tableau XlII).

Tableau XIII : Répartition selon le grade (SBR)

Grade Nombre de cas Pourcentage (%)
| 1 4.4
Il 34 75.6
11 8 17.8

VI. TRAITEMENT CONSERVATEUR :

Le protocole adopté comprenait une chirurgie premiere, une chimiothérapie adjuvante,
une radiothérapie sur le sein, un complément de dose sur lit tumoral et irradiation des chaines
sus-claviculaire et mammaire interne et en fonction des récepteurs hormonaux une
hormonothérapie, le traitement adjuvant était proposé aprés un staff de concertation

pluridisciplinaire.

1- CHIRURGIE:

1-1 traitement conservateur classique:

La chirurgie a consisté en un traitement conservateur classique dans 31cas (68.8%), et un

traitement conservateur avec oncoplastie chez 14 patientes soit 31.2%.
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Cette chirurgie a été associée a un curage ganglionnaire axillaire dans 43 cas (45 %), le
curage a été réalisé par évidement axillaire dans 95.5% des cas et une seule de nos malades
(2.2%) avait bénéficiée de la technique du ganglion sentinelle.

Dans le groupe traitement conservateur classique, Les techniques utilisées étaient une
guadrectomie dans 35.4% (n=11) des cas pour les tumeurs supérieur a 3cm et une tumerectomie

dans 64.6% des cas (n=20) ou la taille de la tumeur était inférieure a 3cm (tableau XIV).

Tableau XIV : le type de chirurgie conservatrice

Type de chirurgie Nombre de cas Pourcentage
Traitement conservateur | tumorectomie 20 64.6 %
classique
quadrectomie 11 35.4%
total 31 68.8 %
oncoplastie 14 31.2%

1-2 les techniques d'oncoplastie:

Le principe était de réaliser une exérese large de la tumeur sans se soucier du défect
glandulaire et de réaliser en méme temps un remodelage glandulaire et un redrapage cutanée
offrant un résultat esthétique optimum. Les pieces opératoire ont été repérée par un fil est
adressée pour une étude anatomo pathologique.

Dans le groupe oncoplastie, Il s'agissait de patientes qui présentaient un rapport volume
tumoral sur volume mammaire élevé. On a réalisé une réduction mammaire associant une
mammopexie chez quartes patientes dont la tumeur siégeait dans les quadrants inférieures. Un
recentrage de la plaque aréolo mammelonnaire (figure 08) chez 6 patientes qui avaient un degré
de ptose modérée avec une cicatrice périaréolaire et lambeau glandulaire (figure 09 et 10). Une
seule patiente a bénéficée d'un lambeau du grand dorsal dont la tumeur siégeait au QSE et on a
réalisé un lambeau glandulaire isolé chez 3 patientes, la symétrisation du sein controlatéral n'a

pas été réalisé au cours du méme temps opératoire (tableau XV).

- 55 -




TRAITEMENT CONSERVATEUR DU CANCER DU SEIN: PLACE DE L'ONCOPLASTIE

Tableau XV: Répartition des patientes selon la technique d'oncoplastie

technique Nombre Pourcentage (%)
Réduction mammaire+mammopexie 4 28.5
Recentrage de la PAM+lambeau
9 6 42.8
glandulaire
Lambeau glandulaire isolé 3 21.6
Reconstruction par lambeau du
1 7.1
grand dorsal

Figure 07: technique de plastie mammaire en oméga
La patiente a été reprise par la suite pour une plastie controlatérale de symétrisation

Figure 08: Réduction glandulaire avec recentrage de la plaque aréolo mamelonnaire
pour une tumeur a chevale des Ql.
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Figure 09: Lambeau glandulaire

Figure 10: Lambeau glandulaire
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Figure 11: réduction mammaire avec mammopexie pour une tumeur du QIE

Cette femme a été proposée pour mammoplastie de symétrisation

1-3 Suites opératoires :

Toutes nos malades ont eu des suites opératoires simples, sans aucune complication

(infection, hématome, souffrance cutanée...).

1-4 RESULTATS ANATOMOPATHOLOGIQUES

a- TAILLE HISTOLOGIQUE:

L'évaluation de la qualité d'exérése dans chaque groupe a montré que la moyenne des
marges d'exérese était supérieure dans le groupe oncoplastie avec des marges de 2.5 cm versus
1.9 cm dans le groupe traitement conservateur sans oncoplastie, Le poids histologique était
supérieur dans le groupe oncoplastie avec une moyenne de 109 g versus 92 g dans le groupe
traitement conservateur classique.

Le test de corrélation utilisé était le test d'échantillon indépendants qui montre une
corrélation non significative, donc il n'y pas de différence entre les deux groupes ce qui revient a

la taille diminuée de I'échantillon (tableau XVI).
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Tableau XVI: tableau comparatif de la qualité d'exérése entre les 2 groupes

avec oncoplastie sans oncoplastie P
Nombres de patientes 14 31
Poids histologique (g) 109.5 (15-285) 92.9 (8-275) 0.444"
Marges (cm) 2.51 (0.4-4) 1.95 (0-3.5) 0.8121

Résultats exprimée en médiane (extrémes)
Test d'échantillon indépendants’

b- LIMITES D'EXERESE:

Les limites d'exérese étaient envahies sur plus de 3mm de surface chez 06 patientes soit
13.3% des cas, quatre du groupe traitement conservateur seul et deux du groupe oncoplastie,
une chirurgie secondaire de rattrapage a été réalisée. Ces patientes ont bénéficié d'une
mastectomie secondaire. Deux patientes, une du groupe oncoplastie et une du groupe
traitement conservateur classique présentaient une invasion focale des marges et ont bénéficié
d'une réexision avec exérese secondaire in sano dont les marges se sont révélées indemnes. Les

limites d'exérése étaient saines chez 39 de nos patientes soit 86.7 % des cas (tableau XVII).

Tableau XVII: tableau comparatif de la chirurgie secondaire entre les deux groupes

Avec oncoplastie Sans oncoplastie
Réexision 1 1
Mastectomie secondaire 2 4

¢- ETUDE HISTOLOGIQUE DES GANGLIONS :

Le curage ganglionnaire a été pratiqué dans 44 cas. On n'a pas réalisé le curage chez une
patiente qui avait un carcinome in situ.

Chez 51.1 % (N=23) des patientes, on n’a pas noté d’envahissement ganglionnaire, alors
que chez 21 patientes (46.6 %) un envahissement ganglionnaire a été constaté avec un nombre
de ganglions envahis compris entre 1 et 24 ganglions, la rupture capsulaire a été notée dans 8
cas. Le curage a ramené en moyenne 13 ganglions au minimum 6 ganglions et au maximum 36

ganglions (tableau XVIII).
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Tableau XVIII : Résultats du curage ganglionnaire.

Ganglions envahis Nombres de cas Pourcentage (%)
NO 23 51.1
N+ < 3 12 26.6
N+ > 3 9 20
Curage non fait 1 2.3

d- les emboles vasculaires:

Deux patientes (4.4%) portaient des emboles vasculaires.

e- ETUDE DES RECEPTEURS HORMONAUX :

La recherche des récepteurs hormonaux a été effectuée pour 30 patientes :
- 18 d’entre elles avaient les récepteurs a cestrogéne et a progestérone positifs
(supérieur a 20%),
- Trois patientes avaient des récepteurs a cestrogene positifs et des récepteurs a
progestatifs négatifs,
- neuf autres avaient les récepteurs a cestrogéne et progestatifs négatifs.

La recherche des récepteurs hormonaux n’a pas été précisée chez 15 patientes.

f- Etude de I’oncogéne HER2/neu (Human Epidermal Growth Factor Receptor-2):

La recherche des récepteurs hormonaux a été effectuée pour 12 patientes, six d’entre
elles étaient positives a trois croix, Trois patientes étaient positive a 2 croix non complété par un

examen FISH ou CISH, trois patientes étaient négatives.

2- RADIOTHERAPIE :

Quarante quatre patientes ont été adressées au service de radiothérapie IBN ROCHD
Casablanca (COIR) pour éventuelle radiothérapie. Une patiente a été perdue de vue aprés le
traitement chirurgical (PDV). Le délai entre la chirurgie et la radiothérapie a été en moyenne de

dix semaines avec des extrémes allant de 1 a 40 semaines.
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Une radiothérapie externe du sein par cobaltothérapie en postopératoire a été réalisée
chez 44 patientes soit 97.7% des cas avec une dose totale de 50 grays en 25 séances.
L’étalement/fractionnement a été classique dans tous les cas ; a raison de 2 grays par séance et
5 séances par semaine. Les chaines sus claviculaire et mammaire interne ont été irradiées chez
20 patientes soit 44.4% des cas avec une dose de 50 grays en 25 séances. Aucune irradiation de
la chaine axillaire, Quinze femmes ont eu un complément de dose sur le lit tumoral ce qui
représente 36,5% des cas, avec une dose de 15 gy délivrée par curiethérapie interstitielle a bas

débit de dose.

3- CHIMIOTHERAPIE :

Comme bilan pré chimiothérapie, vingt neuf patientes ont bénéficié d’'une échocoeur, la
fraction d’éjection (FE) moyenne était de 68%. L’électrocardiogramme (ECG) a été normal chez
toutes les patientes. Avant chaque cure de chimiothérapie, les patientes ont bénéficié d’un
examen clinique, et d’un bilan biologique fait d’un hémogramme, d’une fonction rénale pour
évaluer la toxicité de la chimiothérapie.

Trente neuf patientes ont bénéficié d'une chimiothérapie adjuvante au centre d'oncologie
radiothérapie de Marrakech a base d'anthracycline, elle était faite de 6 cures a 21 jours
d'intervalle (tableau XIX):

2 Dix huit patientes ont recues le schéma FEC 100 associant 5 Fluoro-uracile a

500mg/m2 avec épuribucine a 100mg/m?2 et endoxan 500mg/m?2,

i le protocole FAC 60 a été utilisé chez 14 patientes fait d'une association

d'adriblastine 60mg/m?2, endoxan 600g/m2 et 5 fluoro-uracile 600mg/m?2.

Quatre patiente ont recus un protocole AC 60 avec adriblastine 60mg/m2 et endoxan
600mg/mz2/j.

trois patientes mutualistes ont recues 3 cures type FEC 100 et 3 cure de Docetaxel

100mg/m?2.
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Tableau XIX: Protocole de chimiothérapie recue par les patientes

Type de chimiothérapie Nombre de patientes Pourcentage (%)
AC 60 4 8.8
FAC 60 14 31.2
FEC100 18 40
3FEC+3 T 3 6.7
Aucune chimiothérapie 6 13.3

Des effets indésirables de cette chimiothérapie ont été notés. Les plus importants sont:

- Des troubles digestifs sous forme de nausées et de vomissements ont été observés
dans 100% des cas. Cette toxicité a été jugulée par l'utilisation d’antiémétiques de
type setrons associé a une corticothérapie.

- Des troubles hématologiques, en particulier une neutropénie observée dans 8 cas.
Aucun cas de neutropénie fébrile n’a été recensé.

- D’autres effets indésirables ont été retrouvés, a savoir, Une alopécie, Une anorexie et

une asthénie et Une aménorrhée secondaire.

4- HORMONOTHERAPIE :

Parmi les patientes dont les RH positifs, qui étaient au nhombre de 23, Dix huit de nos
patientes était en activité génital ont bénéficié d'un traitement hormonal a base d'anti cestrogéne
type Tamoxifene (Nolvadex®) 20 mg/j, trois patientes ménopausées ont recus des anti-
aromatases type Anastrozole (Arimidex®) 1mg/j. on a commencé le traitement hormonale a la

fin des traitements adjuvants (chimiothérapie, radiothérapie).

5- THERAPIE CIBLEE:

Aucune de nos patientes n'as recu un traitement par I'Herceptine malgré que 6 patientes

aient un statut HER2 positif faute de moyens.
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VII. RESULTATS THERAPEUTIQUES:

1- RESULTATS CARCINOLOGIQUES

L'évolution a court et a moyen terme a pu étre appréciée chez 44 patientes avec un recul
moyen de 12 mois et des extrémes entre 6 mois et 7 ans. Apres le traitement chirurgical, une
malade a été perdue de vue (2.2%).

Toutes les 44 malades ont été en controle local 3 mois apres la fin du traitement.

Au cours de I'évolution, 3 patientes ont présenté une récidive locale; Deux du groupe
traitement conservateur classique et une du groupe oncoplastie. Dans 1 cas la récidive
locorégionale a été associée a des métastases a distance. Dans un autre cas la métastase était
sans récidive locorégional, les deux patientes ayant des métastases étaient du groupe traitement

conservateur classique.

1-1 RECIDIVE LOCALE

Elle est survenue dans 3 cas (6.7 %) sans récidive ganglionnaire ni métastatique
concomitante. Deux du groupe traitement conservateur classique et une du groupe oncoplastie

(tableau XX).

Tableau XX: tableau comparatif de la récidive locorégionale dans les deux groupes

. Nombre de Pourcentage dans | Pourcentage dans la
récidive . L
patientes le groupe (%) récidive (%)
oncoplastie 1 14 7.1 33.3
zonectomie 2 30 6.7 66.7

1 La premiére malade agée de 48 ans, ménopausée a été traitée en décembre 2006 pour
un CCl, de 3 cm au niveau du QSE du sein gauche sans adénopathies palpables. Le
traitement consistait en une quadrectomie sans oncoplastie, il existait un
envahissement ganglionnaire histologique (3N+/12), le grade histopronostique a été

SBR Il, avec absence d’emboles vasculaires, les limites d'exéréses étaient économiques
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(moins de 3mm), les recoupes passaient en zone saine. Le délai entre la chirurgie et la
radiothérapie a été de 6 mois, la malade a recu 6 cures de chimiothérapie. Elle a
développé apres 7 mois de recul une récidive locale (nodule cicatriciel) traitée par
mastectomie. La malade est actuellement vivante avec un recul de 14 mois apres la
mastectomie.

2 La deuxiéme malade agée de 55 ans, ménopausée ; a été traitée pour un carcinome
canalaire invasif de 2 cm au niveau du Qll du sein droit, sans adénopathies palpables,
avec un envahissement ganglionnaire (6N+/16). Le grade histopronostique a été SBR Il
avec présence d’emboles vasculaires. La chirurgie consistait a une tumorectomie
simple, Le délai entre la chirurgie et la radiothérapie a été de 4 mois. La malade a recu
6 cures de chimiothérapie. Elle a développé une récidive tumorale locale avec
adénopathie axillaire homolatérale de 1 cm de diametre 5 mois aprés la fin du
traitement traitée par mastectomie, Au cours de I'évolution, elle a développé une
récidive locorégionale concomitante a des métastases osseuses (tibiale gauche et
rachidiennes) aprés un recul de 8 mois traitées par chimiothérapie; hormonothérapie.
La malade est actuellement vivante avec un recul de 10 mois.

5 La derniere malade agée de 48 ans, ménopausée, a été traitée en octobre 2007 pour un
cancer du sein droit de 1,5 cm au niveau du quadrant Qll, sans adénopathies palpables
ni envahissement ganglionnaire histologique (ON+/8N). la patiente était traitée par
tumorectomie associant un lambeau glandulaire. Le grade histopronostique a été SBR I
avec présence d’emboles vasculaires. Le délai entre la chirurgie et la radiothérapie a été
de 5 mois et la malade n’a recu aucun traitement systémique. La patiente a développé
apres 4 mois de recul une récidive locale traitée par mastectomie. La malade est

actuellement bien avec un recul de 12 mois.
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1-2 METASTASES

a- Associées a une récidive locale : (voir chapitre récidive locale)

b- Métastases sans récidive locorégionale

2 Femme de 48 ans, a été traitée pour un cancer du sein de 3 ¢m sans adénopathies
palpables ni envahissement ganglionnaire histologique. La malade a recue 6 cures de
chimiothérapie (FAC 60). Elle a développé au cours de son évolution des métastases
cérébrales apres 12 mois de suivi, la patiente était adressée en radiothérapie décédée

apres un recul de 15 mois.

1-3 Survie:

Trente neuf malades sont restées en controle local (sans récidive locorégionale ni
métastases évidentes) avec un recul moyen de 12 mois. Parmi ces 39 patientes, 2 sont décédées
aprés un recul moyen de 36 mois, quatre patientes ont développé des récidives loco régional et
des métastases dont une est décédée. Ainsi, le taux de survie globale a 2 ans a été de 93 % avec

un taux de survie sans maladie a été de 86,3%.

2- RESULTATS ESTHETIQUES

Nous avons évalué le résultat esthétique a 24 mois, selon la classification de CLOUPH et
BARUCH (annexe 3) et I'échelle de HARIS (annexe 4). Il a été apprécié chez 42 patientes sans
récidive locorégionale. Le résultat satisfaisant a été le plus fréquemment noté et ce dans 45.2 %
des cas. Les figures 12 et 13 sont celles de deux patientes ayant un résultat esthétique

satisfaisant. Onze pour cent des malades avaient un mauvais résultat esthétique (tableau XXI).
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Tableau XXI : Résultats esthétiques

Résultats esthétique n %
Satisfaisant 19 45.2
Non satisfaisant 3 7.1
Mauvais 5 11.9
Non précisé 15 35.7

Figure 12 : Traitement conservateur avec résultat esthétique satisfaisant chez une patiente chez
qui on a fait un lambeau glandulaire, aprés 7 ans de recul

Figure 13 : Excellent résultat esthétique d'oncoplastie pour une tumeur
du QSE aprés 12 mois de recul.
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( DIscussion )
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I. HISTORIQUE:

Décrit vers 1600 avant Jésus-Christ dans le papyrus d’Edwin Smith [4], le cancer du sein a
donné lieu a diverses approches thérapeutiques, ainsi qu’a un nombre considérable de
publications, Galien [5], recommandait I’excision chirurgicale de la tumeur.

Le Moyen-age n’a pas vu de modifications significatives du traitement. En France, on
posait le principe de la mammectomie moderne et Heister (1683-1758) [6] y adjoignait I’exérése
des muscles pectoraux et des ganglions axillaires. Moore (1821-1879), pensant que les récidives
aprés mammectomie se faisaient par voie centrifuge et qu’il fallait avoir recours a une chirurgie
plus large, ouvrait la voie a la chirurgie étendue [7].

En 1891, Halsted (1852-1922) a apporté une contribution particulierement importante au
traitement du cancer du sein [8]: dans sa théorie « mécaniste », la dissémination se faisait de
proche en proche, atteignant les structures adjacentes au sein et les ganglions lymphatiques
avant de métastaser, justifiant la mastectomie radicale, telle qu’il la pratiquait [8]. La
mammectomie élargie type « Halsted » imposait une exérése du sein, des muscles petit et grand
pectoral et de la totalité des ganglions de I'aisselle, au prix de lourdes séquelles esthétiques et
fonctionnelles [8].

Suivant la théorie de Halsted, certains chirurgiens, tant en France qu’aux Etats-Unis, ont
étendu la chirurgie aux aires ganglionnaires mammaires internes, sous, sus—claviculaire voire
médiastinales et jugulocarotidiennes, sans amélioration des résultats. L'essai randomisé réalisé
par Veronesi et Valagussa [9], comparant mastectomie radicale et mastectomie radicale étendue
a la chaine mammaire interne n’a pas montré de différence en termes de survie globale ni de
controle locorégional.

Patey lui, il a proposé en 1948 une mammectomie radicale modifiée conservant les
muscles pectoraux, dont les résultats en termes de survie étaient identiques a ceux de la
mastectomie radicale [10], Quant a Keynes, en 1952, il a fait une association, d’une
tumerectomie et d’une radiothérapie externe et interstitielle par radium, permettant ainsi

d’envisager des traitements non mutilants [11].
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Ce n’est qu’au début des années 1980 que la notion de traitement conservateur a pris
une place incontournable avec des protocoles proposant la conservation du sein associée a une
irradiation mammaire adjuvante avec des résultats extrémement encourageants [12, 13, 14]. En
effet, I’analyse des résultats des différents essais randomisés publiés avec un recul suffisant [15,
16] a confirmé I’équivalence en termes de survie globale entre les patientes traitées par chirurgie
radicale et celles qui pouvaient bénéficier d’un traitement conservateur radiochirurgical. Le
traitement conservateur par tumerectomie large, curage axillaire et irradiation est devenu deés
lors le traitement standard proposé pour les lésions de moins de 3 cm, qu’il est possible
d’opérer sans déformer le sein.

En 2000, les apports des techniques de la chirurgie plastique a la chirurgie du cancer du
sein ont donné naissance a ce que I'on nomme maintenant la « chirurgie oncoplastique ». Celle-
ci a longtemps été réservée a la prévention des mauvais résultats obtenus par un traitement

conservateur (figure14) [1,15].
Les lambeaux: Le lambeau de grand dorsal a été utilisé pour la premiére fois en 1896

par I'ltalien Tansini pour la fermeture d’une mammectomie. Ce n’est que dans les années 1970
que son usage en chirurgie est réapparu avec les autres lambeaux musculocutanés [17].

Lorsque la trophicité des tissus de la paroi thoracique ne permet pas une reconstruction
mammaire simple par prothése, I'apport de tissu devient indispensable. Le lambeau de grand
dorsal est une des techniques de référence dans cette indication.

Les années 1970 ont vu le développement de la microchirurgie qui est arrivée a pleine
maturité dans les années 1980, entrainant I'essor des transplants libres autologues dont les
indications ont été multipliées. Le principe d’'un lambeau libre est de sectionner totalement
I’artére et la veine du pédicule du lambeau et de les réanastomoser sur des axes vasculaires
receveurs [18, 19, 20].

Lambeau de Holmstrom ou lambeau fascio-cutanés local a été Décrit en 1986 par
Holmstrom [21], il a été ensuite repris par de nombreux auteurs sous le nom de lambeau latéral

thoraco-dorsal [22, 23].
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Figure 14: évolution de la chirurgie du cancer du sein [15]

Il. ANATOMIE DESCRIPTIVE ET CHIRURGICALE:

Glorifié par les artistes au cours des siécles, le sein occupe une place importante dans
I'image de la femme dans notre culture et sa beauté reste un élément important de la féminité.
Cette beauté est cependant un élément subjectif.

La glande mammaire est, par définition, bilatérale et symétrique. Elle est placée a la face
antérieure du thorax. Sa forme, son volume et son contenu vont varier au cours des différents
dges de la vie et échappent donc a une description précise. C'est une glande excrétoire
composée de lobules, ou est produit le lait au cours de la lactation, et de canaux qui débutent au
niveau des lobules et se dirigent vers I’aréole et le mamelon. C’est au niveau de la jonction
ductulolobulaire que se développent les cancers du sein, qui se différencieront essentiellement
en cancers lobulaires ou canalaires. La genése de ces cancers reste actuellement inconnue et le
fait que certains de ces cancers se développent essentiellement de facon intracanalaire ou

intralobulaire reste tout aussi mystérieuse.
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1- Anatomie de |la glande mammaire :

La connaissance de I'anatomie de la glande mammaire est de grande importance dans les

applications cliniques de la pathologie mammaire.

1-1 Situation :

Le sein a la forme d’un cone a base thoracique. Il est encapsulé dans un dédoublement
du fascia superficialis thoracique. Il est situé en avant du muscle grand pectoral du bord externe
du sternum en dedans a la ligne axillaire antérieure en dehors et du deuxiéme au sixiéme espace
intercostal, correspondant respectivement aux sillons supra et infra mammaire [24]. Les sillons
mammaires délimitent la hauteur du sein et le sillon sous mammaire permet par stabilité de

déterminer le degré de ptose de la glande [25].

1-2 Configuration interne et externe :

Une coupe sagittale passant par le mamelon permet de reconnaitre de la superficie a la
profondeur :

- Une enveloppe cutanée ;

- La glande mammaire ;

- Une enveloppe cellulo-adipeuse ;

a- L’enveloppe cutanée :

Elle présente vers la partie centrale une saillie, c’est le mamelon entouré d’une zone
pigmentée appelée I'aréole, le tout forme la plaque aréolo-mamelonnaire (PAM) [26]. Le
mamelon est cylindrique pigmenté avec une longueur de 10 mm et une largeur de 15 mm
environ. Sur son sommet s’ouvrent les orifices externes des canaux galactophores [25].

L’aréole est de surface irréguliere par I'existence de tubercules de Morgani. Il comporte
également des glandes sudoripares ainsi que des fibres musculaires lisses selon une disposition
caractéristique ; circulaires autour des terminaisons galactophoriques et longitudinales en

dehors de celles-ci [27]. La PAM se continue par une peau lisse et souple recouvrant la totalité
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de la glande. La forme du sein est déterminée par I’enveloppe cutanée et par les structures de
soutien (le sillon sous-mammaire et le prolongement axillaire). Ainsi la préservation de ces
structures dans les interventions chirurgicales du sein fournit un avantage esthétique majeur

[25] (Figure 15).

Figure 15: coupe sagittale de la glande mammaire
et de la paroi ventro-sagittale du thorax [28]

b- La glande mammaire :

Elle est recouverte par une lame de tissu conjonctif appelée : capsule fibreuse de la
glande, tissu dont la densité varie avec ’age. La densité mammaire est un des éléments qui
peuvent géner la lecture des mammographies de dépistage et cette densité fait actuellement
partie des criteres d’analyse des clichés de mammographie. On peut dire schématiquement que
plus une patiente est jeune, plus ses seins sont denses et donc plus I’analyse mammographique
est difficile [29].

C’est une glande en grappe constituée de 10 a 20 lobes subdivisés eux-mémes en
lobules et acini. Chaque lobe posséde un canal galactophore dans lequel se jettent les canaux
secondaires des acini et lobules. Les canaux galactophores se dirigent selon un trajet sinueux
vers la base du mamelon ou ils présentent une dilatation appelée sinus lactifere avant de
s‘aboucher au sommet du mamelon. Les lobes sont délimités par des cloisons conjonctives

denses alors que les lobules sont entourés par un tissu conjonctif lache ou tissu palléal [25].
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c- L’enveloppe cellulo-adipeuse :

Elle est située en avant de la glande, et forme une couche graisseuse sous dermique dont
I’épaisseur dépend de la morphologie féminine [29]. Cette enveloppe est divisée en pelotons
cellulo-adipeux remplissant les fosses adipeuses qui sont limitées par le prolongement

de la capsule fibreuse du sommet jusqu’a la face profonde glandulaire [24].

1-3 LES RAPPORTS DE LA GLANDE MAMMAIRE :

Le pannicule adipeux de la glande mammaire est limité en profondeur par une membrane
conjonctive ou fascia superficialis.

En haut le fascia adhere au bord antérieur de la clavicule en bas il se subdivise en deux
feuillets :

- Le premier se confond avec la capsule fibreuse du sein ;

- Le second passe en arriere de la lame adipeuse qui double la face profonde du sein.

Le fascia superficialis est séparé de I'aponévrose de revétement du muscle grand
pectoral, grand dentelé et oblique externe sur lesquels repose la glande mammaire par une
couche de tissu adipeux de 5 a 10 mm d’épaisseur appelée espace rétro-mammaire [25], décrite

par certains auteurs comme la bourse séreuse sous mammaire [26].

1-4 LA VASCULARISATION, L’INNERVATION, LE DRAINAGE LYMPHATIQUE :

a- La vascularisation artérielle :

Elle est assurée par deux pédicules antérieurs et un contingent postérieur. Les deux
pédicules principaux abordent la glande par sa face antérieure et forment le réseau pré
glandulaire. On distingue I'artére principale mammaire externe qui donne de nombreuses
collatérales perforantes glandulaires et se termine par deux branches qui viennent
s’anastomoser avec leurs homologues du pédicule interne. Ce dernier est constitué par les
perforantes internes de |’artere mammaire interne. Le contingent postérieur est constitué par
des branches issues de la troisieme, quatrieme et cinquiéme artere intercostales abordant la

glande par sa face postérieure [25, 30].
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La bonne connaissance de la vascularisation mammaire permet en outre d’éviter les

complications hémorragiques, la réussite de la reconstruction mammaire aprés traitement d’un

cancer du sein [30] (Figure 16).

Figure 16: La vascularisation artérielle de la glande mammaire [28]

b- Le drainage veineux :
Il est assuré par un réseau profond superposable a celui des artéres et un réseau
superficiel surtout visible pendant la grossesse et la lactation. Celui-ci forme un cercle
périmamelonaire (le cercle veineux de Haller) qui se draine vers les veines jugulaires externes,

céphalique et sous cutané de I'abdomen [25].

c- L’innervation :
L’innervation du sein est cutanéo-glandulaire a partir de trois groupes de nerfs :
- Le groupe latéral provenant du troisieme, quatrieme et cinquieme nerf intercostal;
- Le groupe antérieur provenant du deuxiéme, troisiéme et cinquiéme nerf intercostal ;
- Le groupe central provenant du troisieme, quatrieme et cinquieme nerf intercostal ;
L’innervation végétative du sein est assurée par les nerfs provenant des parties cervicales

et thoraciques du tronc sympathique [25].

- 74 -



TRAITEMENT CONSERVATEUR DU CANCER DU SEIN: PLACE DE L'ONCOPLASTIE

d- Le drainage lymphatique

Le drainage lymphatique de la glande se fait par des lymphatiques qui se dirigent tous

vers un cercle périaréolaire. De ce cercle périaréolaire se constituent:
e deux canaux lymphatiques principaux
e deux canaux lymphatiques accessoires et inconstants,

Canaux qui se dirigent vers le groupe ganglionnaire thoracique antérolatéral de I'aisselle,
au contact du muscle grand dentelé. Il existe encore des canaux lymphatiques de plus petite
taille et inconstants qui se dirigent vers la chaine mammaire interne, la chaine sus-claviculaire et
parfois en transpectoral vers le groupe ganglionnaire de Rotter. Le drainage lymphatique du sein
se fait donc principalement vers le creux axillaire (fig. 17).

Ce drainage lymphatique a été décrit en 1874 par I’'anatomiste francais Sappey et c’est le
mérite des techniques d’identification du ganglion sentinelle d’avoir permis de retrouver, /n vivo
par les colorations vitales et la cartographie obtenue lors d’une scintigraphie, ces aspects

anatomiques décrits il y a plus d’un siecle.

Figure 17: drainage lymphatique de la glande mammaire [28]
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2- ANATOMIE DU CREUX AXILLAIRE:

Ce creux axillaire a grossierement la forme d’une pyramide dont les parois sont

représentées :

en dedans par le muscle grand dentelé, sur lequel se trouve le nerf du méme nom ;
- en avant par les muscles grand et petit pectoral ;

- en dehors par le tendon du long biceps

- en arriere par les muscles grand rond, sous-scapulaire et grand dorsal ;

- en haut par la veine axillaire.

La base du creux axillaire est fermée par I'aponévrose clavi-pectoro-axillaire. Cette
aponévrose est de consistance variable et ses insertions vont d’en haut a la clavicule et le muscle
sous scapulaire ; en bas elle se perd dans la partie inférieure du creux axillaire pour former le
ligament suspenseur de l'aisselle, Cauchemar des anatomistes et des chirurgiens sénologues en
formation, c’est la clé de la chirurgie du creux axillaire.

Une fois cette aponévrose ouverte, l’accés aux principaux éléments vasculo-nerveux
devient simple et la cavité virtuelle remplie de graisse qu’est le creux axillaire s’ouvre et permet
la dissection de ses éléments. Son identification permet également sa fermeture lorsque I'on
souhaite cloisonner ou capitonner le creux axillaire ou éviter son drainage postopératoire.

Les ganglions axillaires sont anatomiquement répartis en cinq groupes, mais |I’habitude
qui prévaut depuis les travaux de Berg est de séparer le creux axillaire en trois niveaux. Ces trois
niveaux sont définis en fonction de leur situation par rapport au tendon du petit pectoral : le
premier niveau se trouve en dessous du petit pectoral, le deuxiéme en arriere et le troisieme au-
dessus de ce tendon.

La coutume veut que le curage axillaire classique ne comporte que I’exérése des deux
premiers étages de « Berg » et s’arréte au-dessous de la veine axillaire. Cela permet d’éviter les
lésions des lymphatiques du bras et donc de prévenir la survenue d’un lymphoedéme secondaire
a un curage étendu. En arriére, le pédicule vasculo-nerveux du grand dorsal doit étre conservé

au cours d’un curage axillaire.
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La connaissance des limites du creux axillaire permet de faire sans difficulté un curage
axillaire classique. Depuis I'introduction de la technique du ganglion sentinelle, I'identification
de ce ganglion ou de ce groupe de ganglions se fait sans identification claire des parois du
creux. La technique colorimétrique et/ou l'utilisation d’une sonde de détection isotopique
permet le repérage du ganglion dans la graisse. Il est cependant indispensable d’avoir ouvert
I’aponévrose pour accéder au ganglion sentinelle et en faire I’exérése. C’est la raison pour
laquelle, lorsqu’on est amené a réintervenir sur ce creux axillaire, la cicatrisation rétractile de

cette aponévrose rend la dissection du creux difficile.

3- ANATOMIE DU GRAND DORSAL:

Le muscle grand dorsal est un des muscles les plus vastes de I'organisme. Il s’insere de
haut en bas sur les quatre derniéres cotes, intriqué avec le grand dentelé, sur les six derniéeres
vertebres thoraciques, les cing lombaires, le sacrum et le tiers postérieur de la créte iliaque. Le
large éventail musculaire se dirige en haut et en dehors, recouvre I'angle inférieur de 'omoplate
et se dirige en se rétrécissant vers son insertion au niveau de la gouttiére bicipitale humérale.

Sa vascularisation est de type V selon Mathes et Nahai [32], c’est-a-dire que le muscle
peut vivre uniquement sur le pédicule principal. Il est vascularisé par I'artere thoraco-dorsale,
branche de division de I'artére sous-scapulaire en circonflexe scapulaire et thoraco-dorsal.
Apres sa pénétration dans le muscle, I'artere se divise en deux branches, une paralléle au bord
antérieur et une branche postérieure. L’artére sous-scapulaire est elle-méme une branche de
I’artére axillaire. Le réseau veineux est satellite du réseau artériel. Il est innervé par le nerf du

grand dorsal. Le muscle assure I’adduction, la rotation interne du bras et sa rétropropulsion [1].

I1l. MOYENS DU TRAITEMENT CONSERVATEUR:

Le traitement conservateur englobe une chirurgie destinée a la tumeur et aux ganglions
axillaires, la radiothérapie du sein qui est systématique, et le traitement systémique dont les

indications sont basées sur les facteurs pronostiques.
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1- CHIRURGIE

Elle consiste en une chirurgie de la tumeur, plus ou moins évidemment ganglionnaire,

pilier principal du traitement chirurgical du cancer du sein.

1-1 TRAITEMENT CONSERVATEUR SANS ONCOPLASTIE

Les indications initiales du traitement conservateur étaient limitées aux tumeurs de

moins de 3cm, unifocales, non inflammatoires. Ce traitement doit répondre a trois conditions:
- une survie identique a celle obtenue par la mastectomie [3];
- unrisque de récidive locale faible ;
- un résultat esthétique satisfaisant.

Actuellement, la généralisation du dépistage des petites lésions permet a un nombre plus
important de patientes de bénéficier d’'une conservation mammaire. Par ailleurs, 'utilisation de
traitements préopératoires (chimiothérapie, radiothérapie, hormonothérapie) permet d’étendre
les indications du traitement conservateur a des tumeurs plus volumineuses.

Parallelement a cette extension des possibilités de conservation mammaire, la chirurgie
des cancers du sein s’efforce de réduire les séquelles iatrogenes, a efficacité thérapeutique
identique. C’est ainsi que se sont développées de nouvelles approches thérapeutiques, chirurgie

oncoplastique, technique du ganglion sentinelle et chirurgie stéréotaxique.

a- LA CHIRURGIE DE LA TUMEUR

Deux types d'exérése conservatrice ont été décrits : La tumorectomie élargie avec une
marge de sécurité minimum de 1 cm en conservant le reste du parenchyme mammaire entrant
dans le cadre d’une biopsie exérése a visée thérapeutique ; et la quadrantectomie qui enléve le
quadrant anatomique du sein qui supporte la tumeur [33, 34]. Il existe aussi la mastectomie

partielle [34, 35, 36].
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a-1 Installation :

La patiente est installée en décubitus dorsal, a proximité du bord latéral de la table. Le
bras homolatéral repose a angle droit sur un appuie-bras, avec un léger roulis vers le coté
opposé. La totalité du sein et de I'aisselle doit apparaitre dans le champ opératoire. L’opérateur
s’installe du c6té de la lésion a opérer, son aide s’installe de l'autre c6té de la malade.
L’anesthésie est le plus souvent générale, cependant, pour des petites lésions facilement

accessibles, I’'exérése peut se faire sous anesthésie locale [37].

a-2 Incision cutanée

L’incision cutanée dépend de la taille de la tumeur et de sa localisation [38], |a taille des
seins, la présence d’une ancienne cicatrice, la taille de I’aréole. Elle est également fonction de la
facilité a décoller la peau de la glande. Il est recommander de dessiner les incisions avant
I'intervention, en position assise et debout. Elle doit étre de préférence directe permettant de
faire une exérése complete [39], Elle doit étre incluse en totalité dans le tracé d’une éventuelle
mastectomie ultérieure. Elle se doit d’étre suffisante pour réaliser une exérese carcinologique de
la tumeur, sans fragmentation, en passant au large. Elle doit également tenir compte de soucis
esthétiques en épargnant la zone du décolleté, et en restant aussi limitée que possible. Plusieurs
types d’incision peuvent étre proposés [40] (Fig. 18):

v L'incision radiée, centrée sur la tumeur en direction du mamelon, selon un axe en

«rayon de roue» passant par le mamelon, permettant une exérése aisée de la tumeur,
mais laissant une cicatrice inesthétique (figure 18.a).

v Incision arciforme en regard de la Iésion, jonction de la zone pigmentée de I’aréole et
de la peau du sein. Elle s’adresse aux tumeurs proches de I’aréole, mais peut étre
réalisée pour des tumeurs a distance. La taille de I'incision est fonction de celle de la
lésion et de la distance entre le bord de I'aréole et la tumeur. Elle peut étre
circonférentielle et peut également étre agrandie par une branche radiée, ou par deux
branches en « 'Q ». Elle permet sans difficulté I’exérése, et ne laissant le plus souvent

gu’une cicatrice minime (figure 18.b).
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Incision périaréolaire, esthétique, arciforme dans le sens des lignes de LANGHER et
centrée sur la tumeur, mais ne peut étre proposée que pour des petites tumeurs,
proches de I'aréole (fig.18.c).

Incision sous mammaire, autorisant un bon abord des lésions des quadrants
inférieurs par décollement rétro glandulaire, esthétique pour les lésions des
quadrants inférieurs (figure 18.d).

incision oblique, en cas de tumeur du prolongement axillaire du sein et les tumeurs
du QSE, Elle permet de ne réaliser qu’une seule et méme incision pour la réalisation
du curage axillaire associé, lorsque la tumeur est trés externe. Dans tous les autres

cas, il faut préférer deux incisions séparées (figure 18.e).

Principes et piéges des incisions [1]

Il faut éviter les incisions directes dans les quadrants inférieurs (sauf en cas de
nécessité de résection cutanée) et dans le QS| (décolleté) et éviter les incisions
proches du sternum, sources de cicatrices rétractiles et hypertrophiques, voire
chéloide.

Eviter les incisions arciformes dans les quadrants inférieurs et le quadrant supéro-
externe et les incisions radiaires proches de I'aréole, sources de rétractions
mamelonnaire.

L’incision périaréolaire peut concerner la moitié de I'aréole si nécessaire. Un trait de
refend médian ou latéral peut étre fait en cas de petite aréole. En revanche, une
incision radiaire associée a une incision périaréolaire n’entraine pas de rétraction de

I’arole. Il faut combler les défects glandulaires.
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Figure 18 : Schémas des différents types d’incisions cutanées.

a-3 Exéreése de la tumeur:

L’exérése en épaisseur va systématiquement de la superficie (sous la peau) jusqu’au
fascia prépectoral (une exérese musculaire en regard de la tumeur n’est justifiée qu’en cas de
constatation per-opératoire d’atteinte musculaire). Ainsi, les berges a évaluer pour une
éventuelle reprise en cas d’atteinte microscopique seront essentiellement les berges latérales
[41] ; elles devront donc étre repérées pour étre facilement identifiées par le pathologiste.

Certaines équipes ont proposé l’exérése tumorale suivie d’une recoupe systématique
d’une fine semelle sur chaque face latérale du lit tumoral (technique du shaving). Cette
technique diminuerait le risque de ré intervention de 20% [42], mais ne permet pas la mesure
microscopique des marges. Son impact sur le volume glandulaire réséqué et le résultat

esthétique n’a pas été évalué.
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= Tumorectomie :

Les principaux temps de I’exérese sont les suivants [37] (fig. 19) :

large décollement sous-cutané ;

incision de la glande jusqu’au pectoral ;

décollement postérieur ;

tumorectomie ;

remodelage glandulaire (fig. 19).

Une excision cutanée sera réalisée en cas de tumeur rétractant ou envahissant la peau,
ou d’excés cutané apres la tumorectomie.

En cas de doute sur les berges d’exérese, une recoupe est pratiquée pour examen
anatomopathologique. Cette recoupe est orientée par un fil.

En fin d’intervention, on peut placer un clip métallique dans le lit de tumorectomie, pour
guider le radiothérapeute ou une éventuelle reprise chirurgicale.

Le principe du remodelage est la confection de deux lambeaux glandulaires, qui
comblent la zone de tumorectomie par rapprochement et permettent de recréer la projection du
sein. La préparation des lambeaux glandulaires s’est faite lors du décollement sous-cutané
initial. On compléete ce décollement préglandulaire par un décollement rétroglandulaire
prépectoral : on individualise ainsi deux lambeaux glandulaires qui vont combler la loge
d’exérése. Ce décollement antérieur et postérieur de la glande (Fig. 19) est sans risque chez la
plupart des patientes, mais doit étre limité chez celles dont la glande est en involution adipeuse.
Les lambeaux sont rapprochés, puis adossés I'un a I'autre en suturant leur face postérieure par

quelques points de VICRYL®, ce qui permet de restaurer la projection centrale du sein (Fig. 20).
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Figure 19 : Principes de la tumorectomie [37]

1. Décollement pré glandulaire

2. Exérése tumorale

3. Décollement rétro glandulaire et confection de deux lambeaux glandulaires
4. Suture des deux lambeaux glandulaires.
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A (B)

Figure 20 : Remodelage glandulaire par confection
de deux lambeaux glandulaires de glissement.

A. Décollement glandulaire sous-cutané.

B. Remodelage glandulaire par deux lambeaux de rapprochement.

» Quadrantectomie:

La quadrantectomie est définie par Veronesi [44], comme emportant la totalité du
quadrant dans lequel siege la tumeur, le cone mamelonnaire étant en théorie inclus dans la piece
de résection. Elle aboutit a des résultats esthétiques souvent médiocres car le comblement de la
perte de substance mammaire est alors difficile. Elle ne s'adresse qu'a des lésions du quadrant

supéroexterne pour des seins volumineux.

a-4 Chirurgie stéréotaxique :

Le dépistage mammographique des cancers du sein permet de mettre en évidence des
lésions infracliniques indéterminées ou suspectes pour lesquelles une vérification histologique
est nécessaire. Le développement des techniques de biopsie mammaire assistée par la
stéréotaxie a permis de mettre au point un nouveau type de chirurgie radioguidée : la chirurgie
stéréotaxique ou Harponnage. Il a été décrit la premiere fois en 1996. Elle permet d’effectuer
I'exérese compléte monobloc d’'une image mammographique et fournit a I'anatomopathologiste
une biopsie non fragmentée. L’exérése de petits cancers infiltrants ne nécessitant pas de curage

axillaire ou de petits carcinomes intracanalaires est donc théoriquement possible.
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a-5 Examen extemporané: le diagnostic positif

L’examen extemporané est un examen macroscopique et microscopique qui se déroule
dans des conditions particulieres peropératoires en raison de la nécessité d’un diagnostic
immédiat [45], La réponse rapide est destinée a modifier le déroulement de I’intervention et
donc a adapter le geste chirurgical en le complétant si besoin. Cette réponse préliminaire doit
étre confirmée par une étude définitive du reste de la piéce opératoire, selon les techniques
d’anatomopathologie habituelles (inclusion en paraffine) [46]. Les indications principales de
I’examen extemporané en chirurgie mammaire sont : fournir un diagnostic histologique rapide
de la tumeur afin de réaliser un curage axillaire en cas de nature néoplasique infiltrante et élargir
éventuellement le geste mammaire.

La place de I’examen extemporané en pathologie mammaire s’est modifiée depuis
quelques années pour diverses raisons :

® Les lésions infracliniques dépistées par mammographie se caractérisent par une

petite taille souvent infracentrimétrique dont le risque est de détruire définitivement
la partie la plus caractéristique de la Iésion par le procédé de congélation. Ainsi, il est
communément admis de ne pas réaliser d’examen extemporané pour les tumeurs
mammaires inférieures a dix millimeétres [47] ;

® Le développement des méthodes de micro prélevements cellulaires permettant

d’obtenir un diagnostic préopératoire dans un nombre croissant de cas [48, 49],
Devant cette augmentation des diagnostics histologiques préopératoires des tumeurs
mammaires et I’absence de consensus validé concernant I’examen
anatomopathologique extemporané du ganglion sentinelle, 'examen extemporané

n’aura plus qu’une place limitée dans le cancer du sein.

a-6 Complications de la chirurgie conservatrice :

Les hématomes sont rares. lls peuvent justifier une reprise chirurgicale pour hémostase
et mise en place d’une lame de drainage. La lymphocéle du lit de tumorectomie se traite par

ponctions. La meilleure prévention des hématomes et des lymphoceles repose sur une

- 85 -



TRAITEMENT CONSERVATEUR DU CANCER DU SEIN: PLACE DE L'ONCOPLASTIE

hémostase rigoureuse et sur le comblement du lit de tumorectomie par la confection de
lambeaux glandulaires. L’abcés nécessite une reprise chirurgicale pour lavage et drainage. Les
déformations séquellaires sont de réparation difficile, en particulier aprés radiothérapie. La
meilleure prévention de ces déformations réside dans le remodelage du sein lors de la
tumorectomie, qui doit étre systématique. Ce remodelage peut faire appel aux techniques de

chirurgie plastique.

b. Curage ganglionnaire:

b-1 Curage axillaire :

La réalisation d’un curage axillaire doit étre systématique pour tous les cancers du sein
infiltrants. Différents types d'incisions cutanées peuvent étre réalisées :

- elle peut étre transversale, située a un ou deux travers de doigt sous le sommet
de l'aisselle, dans I'axe des plis. Elle ne doit pas dépasser en avant le bord
externe du grand pectoral. Cette incision permet un abord direct du creux
axillaire aprés ouverture de I'aponévrose clavi pectoro- axillaire puis une
dissection de la pyramide cellulo-graisseuse axillaire. Cette incision serait moins
pourvoyeuse de brides axillaires rétractiles et elle est tres esthétique. Cette
incision peut étre prolongée sur le sein de maniére radiaire en direction du
mamelon pour les tumeurs du quadrant supéroexterne (incision unique) (fig. 21).

- elle peut aussi étre verticale, en arriere du bord externe du grand pectoral. Elle
doit alors rester a distance du sommet de l'aisselle afin d’éviter des cicatrices

rétractiles.

- 86 -



TRAITEMENT CONSERVATEUR DU CANCER DU SEIN: PLACE DE L'ONCOPLASTIE

Figure 21: curage ganglionnaire par la méme incision sur le sein

Trois études randomisées ont montré que le curage axillaire, diminue significativement le
risque de rechute ganglionnaire axillaire [50, 51, 52]. Son but est de permettre une étude
histologique des ganglions, permettant de poser les indications de la chimiothérapie,
I’hormonothérapie et I'irradiation sus claviculaire et mammaire interne. Ce curage doit porter sur
tous les ganglions et au moins le premier et le deuxiéme étage de Berg [53,54].

Pour plusieurs auteurs [53, 55, 56], il faudrait examiner 10 ganglions au moins pour que
cet examen ait un intérét décisionnel selon le travaille d’Axelsson [57] qui a démontré que la
survie sans rechute des patientes ayant eu plus de dix ganglions examinés est significativement
meilleure que celle des patientes qui ont eu moins de dix ganglions examinés. Intéressant les
groupes axillaires bas et moyens (niveaux | et Il de Berg), le taux de rechute ganglionnaire est
faible, de I'ordre de 1 a 5%, qu’il y ait ou non envahissement ganglionnaire axillaire histologique,
avec ou sans rupture capsulaire [58, 59]. L’extension du curage ganglionnaire axillaire au groupe
ganglionnaire du sommet (niveau lll) ne parait pas utile, sauf en cas d'envahissement massif des

deux premiers [52].
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b-2 Complications du curage axillaire :

L'hématome précoce peut conduire a une reprise chirurgicale. La lymphocele reste,
malgré les innovations techniques, une complication fréquente de |'évidement ganglionnaire,
nécessitant un drainage parfois prolongé ou des ponctions évacuatrices itératives.

La section du nerf du grand dentelé conduit a une géne fonctionnelle importante (scapula
alata) alors que la section du pédicule scapulaire inférieur et du grand dorsal n'a aucune
conséquence fonctionnelle.

En fait, les complications tardives sont les plus génantes: présence d'un lymphoedéeme

dans 5 a 20% [66] des cas, en particulier apres radiothérapie associée.

b-3 les ganglions sentinelles:

Le traitement conservateur du cancer du sein comporte le traitement des ganglions
axillaires. Afin de diminuer la morbidité du curage axillaire classique, le concept de ganglion
sentinelle a fait peu a peu son apparition. Il est fondé sur la diffusion progressive de I'atteinte
ganglionnaire. Il consiste a injecter un traceur lymphophile (isotope ou colorant) au contact de la
tumeur. La diffusion du traceur dans les lymphatiques du sein permet l'identification du
ganglion «sentinelle», qui représente le premier ganglion drainant la tumeur mammaire et donc
le premier relais lymphatique potentiellement métastatique [61] (fig. 22). Le traitement
conservateur du sein et I’exérése du ganglion sentinelle (GS) est le traitement chirurgical de
référence de la plupart des patientes ayant un cancer du sein a un stade précoce (TINO ou N1a)
depuis les années 2000 [62].

Dans une population de patientes atteintes d’un petit cancer du sein, dont le taux de
risque d’atteinte ganglionnaire est de 30% environ, I'intérét premier de cette technique est
d’éviter un curage axillaire aux 70% des patientes dont l'aisselle est indemne. L’'idéal serait de
pouvoir mettre en évidence un GS dans tous les cas, ce qui correspond a un taux d’identification
de 100%. Quel que soit le traceur utilisé, on retrouve des taux d’identification élevés, mais les

recommandations actuelles pour I’obtention d’un taux d’identification optimal sont 'utilisation
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d’une méthode combinée avec deux traceurs (isotopes + colorant bleu), I'utilisation d’un seul

traceur demeurant possible pour les équipes expérimentées [61].

1 v

Figure 22 : [63]

I : Injection d’isotopes (nano colloides technétiés).

Il : Injection peropératoires du bleu.

lll : Recherche du ganglion sentinelle par méthode isotopique. Exemple de scintigraphie montrant un
drainage axillaire.

IV : Recherche du ganglion sentinelle par méthode colorimétrique. Dissection du canal lymphatique
bleuté qui est suivi jusqu’au ganglion sentinelle coloré.

L’écueil principal de cette technique est le risque de faux négatifs : dans ce cas, le
ganglion sentinelle est indemne mais il existe un envahissement d’autres ganglions de l'aisselle

[65, 66, 67]. Dans la littérature, le taux de faux-négatifs varie entre 0 et 20% [68]. Ce taux doit
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étre interprété en fonction de critéres anatomopathologiques précis, a savoir aprés examen
macroscopique confirmant le caractére bleu (controle de la qualité du prélevement), coupes
sériées du ganglion et analyse aprés coloration standard (HES) et immunohistochimie.

Dans la derniére série de I'institut Curie sur 324 patientes [69], le taux de détection était
de 85,5%. Apres examen anatomopathologique standard du ganglion (section du ganglion et
analyse d’une seule tranche de section), le taux de faux-négatifs était de 11,1%. Aprés coupes
sériées du ganglion et analyse en HES, ce taux n’était plus que de 5,6%, et de 2,2% apres
immunohistochimie. Ceci confirme la nécessité d’une prise en charge multidisciplinaire et d’une
procédure anatomopathologique précise de I’analyse du ganglion sentinelle.

Par ailleurs, on ne connait pas la survie globale a long terme des patientes traitées par
cette technique. Certains cas isolés de récidive axillaire aprés exérése du ganglion sentinelle ont
été décrits dans la littérature [70, 71, 72, 73]. Une évaluation a long terme du risque de récidive
locale et de la survie globale de ces patientes reste indispensable. Plusieurs études randomisées

en cours permettront de répondre aux différentes questions que souléve cette technique.

1-2 TRAITEMENT CONSERVATEUR AVEC ONCOPLASTIE:

L’intégration de la chirurgie plastique lors du temps initial du traitement des cancers du
sein est parfois nécessaire : on parle alors de chirurgie oncoplastique [74,75]. Lorsque les
techniques de remodelage par décollement ne suffisent pas, on doit alors réaliser une plastie
mammaire de remodelage, dérivée des techniques de plastie mammaire de réduction. Ceci
permet de réaliser de larges exéréses et de laisser un sein de forme normale, mais plus petit,
plus haut et plus rond que le sein controlatéral. Une plastie mammaire controlatérale de
symétrisation est alors nécessaire [37].

Elle permet donc, d’étendre les indications du traitement conservateur, en autorisant des
résections larges sans détériorer pour autant les résultats esthétiques.

Les indications actuelles de la chirurgie oncoplastique dans les traitements conservateurs
du cancer du sein concernent les tumeurs de plus de 3 cm et les tumeurs centrales

superficielles.
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Dans notre série, 31.2% ont bénéficié d'une technique de chirurgie oncoplastique.

a- Tumeurs centrales superficielles :

Les cancers du sein a localisation centrale constituaient classiquement une contre-
indication au traitement conservateur. |l est actuellement démontré que la conservation du sein
pour une tumeur centrale est parfaitement justifiée deés lors que la tumorectomie passe en zone
saine [75, 35]. Cependant, pour des tumeurs situées a moins de 2cm de la plaque aréolo
mamelonnaire (PAM), le taux de risque d’envahissement de celle-ci varie dans la littérature entre
50 et 75%. Son exérese est donc nécessaire. Le traitement conservateur des tumeurs centrales
n’expose pas a un risque de récidive locale plus élevé que celui des tumeurs périphériques [33].
Le taux de récidive locale est selon les séries de 3 a 8%, justifiant entierement une attitude
conservatrice [76]. Le traitement des tumeurs centrales rétro-aréolaires est comparable aux
autres traitements conservateurs. La difficulté reste le remodelage du sein afin qu’il garde une
forme normale avant la radiothérapie, car celle-ci va « figer » le sein traité et rendre trés difficile
tout geste chirurgical ultérieur. La qualité du résultat initial y est donc capitale dés le premier

temps opératoire (figure 23 et 24).
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b.Incision horizontale fusiforme avec décollement
de la peau

¢. Piece opératoire monobloc mamelon — aréole —
cone glandulaire

e. Reconstruction du céne glandulaire par « adossement » f. Fermeture de la peau — Bonne symétrie de forme
qui débute en profondeur et de volume

Figure 23: traitement chirurgical des tumeurs centrales :
pamectomie par technique horizontale [1]
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Figure 24: Technique de round block en image [77]
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b- Cancers de plus de 3cm :

Des séries plus récentes ont permis d’augmenter le nombre d’indication de ces
traitements conservateurs en portant la taille tumorale a 4 cm [78, 2], 5 cm [79, 80], voire plus
pour des carcinomes intracanalaires [81, 82]. En cas de chirurgie premiere, ceci imposerait de
réaliser de tres larges tumorectomie [83], afin d’obtenir une exérese tumorale compléte. Cette
technique est particulierement intéressante pour les tumeurs des quadrants inférieurs.

Le probleme principal reste le compromis entre une exérése large avec des marges saines
et un résultat esthétique satisfaisant, le probléme étant d’autant plus facile a résoudre si le
volume du sein permet ces gestes oncoplastiques. Grace aux différentes techniques de plastie
mammaire, ce « conflit » peut étre résolu dans la plupart des cas, sans entrainer de déformation
du sein [84, 85]. Une fois le sein « remodelé », il est plus petit, plus haut et sa base plus étroite,
mais sa forme reste normale. Un geste de symétrisation sur le sein controlatéral est
généralement nécessaire. Il sera pratiqué si possible dans le méme temps opératoire, mais

parfois quelques mois aprés la fin des traitements, notamment apres la fin de I'irradiation.

c- techniques de plastie mammaire pour cancer du sein

Différents procédés sont utilisés en chirurgie plastique, leurs indications sont a discuter
cas par cas. Une reconstruction mammaire ne géne pas la surveillance d'un cancer du sein [86].
C'est la raison pour laquelle le délai entre la chirurgie premiere et la reconstruction n'est pas
nécessaire.
Lors d'une reconstruction secondaire, il est préférable de respecter certains délais :
- 3 mois aprés un traitement chirurgical seul;
- 3 a6 mois aprés la fin de la chimiothérapie;
- 1 an apreés radiothérapie thoracique, car I'amélioration cutanée se fait durant cette
période.
Les techniques utilisées au début expérience de l'institut curie [1] étaient des plasties
mammaires en T inversé a pédicule supérieur issues des techniques de chirurgie plastique, puis

les techniques en J ou en L. D’autres techniques ont été développées par la suite, adaptées aux
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différentes localisations tumorales : les techniques a pédicule inférieur pour les tumeurs a
'union des quadrants supérieurs, les techniques externes pour les tumeurs des quadrants
externes et des techniques en « oméga » ou en « V » pour les lésions supérieures et supéro-
internes.

Enfin, des techniques spécifiques pour les tumeurs du sillon sous-mammaire (SSM) ont
été développées afin de limiter la rancon cicatricielle et pour limiter, si possible, la symétrisation
du sein controlatéral.

Les techniques d’oncoplastie peuvent également étre réalisées aprés traitement de
chimiothérapie néoadjuvante. La régression de la Iésion qui témoigne de la réponse de la tumeur
au traitement permet de réaliser des gestes conservateurs en respectant les délais qui
permettent d’opérer sans risque sur le plan de la coagulation et du risque infectieux. Des
tentatives de chirurgie oncoplastique apres radiothérapie premiére ont en revanche entrainé des
suites opératoires difficiles et des résultats esthétiques dans I’ensemble médiocres.

La radiothérapie est donc réservée aux traitements postopératoires. Il est capital de
veiller a bien clipper les marges d’exérese et d’expliquer clairement les gestes réalisés, pour
permettre au radiothérapeute de calculer ses champs d’irradiation dans de bonnes conditions et
de faire, s’il y a lieu, les surimpressions nécessaires dans des volumes limités. Les choix
thérapeutiques sont aussi adaptés a la forme et a la taille des seins, aux cicatrices existantes et a
la nécessité éventuelle de pratiquer une exérése cutanée en regard de la tumeur. La volonté

d’éviter de symétriser le sein controlatéral entre aussi en compte dans ce choix.

c-1 Plastie mammaire en T inversé (figure 25):

Plastie mammaire en T inversé a pédicule supérieur (figure 25) est utilisée pour les
tumeurs a I'union des quadrants inférieurs, voire inféro-interne et inféroexterne, ou proche du
sillon sous-mammaire (SSM). La plaque aréolo-mamelonaire (PAM) est déplacée en haut aprés
désépithélialisation sur un lambeau porte-mamelon a pédicule supérieur. La glande mammaire

est décollée du plan pectoral apres incision dans le sillon sousmammaire (photo 10). Enfin, la
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résection de la glande a 'union des quadrants inférieurs avec la peau en regard emporte au large

la tumeur. Les piliers glandulaires sont alors rapprochés et la peau suturée.

e. f.

Figure 25: traitement de PM en T inversé pour les tumeurs des quadrants inférieurs [1]
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¢.2 Plastie mammaire verticale pure (photo 26)

Elle est utilisée pour les tumeurs a l'union des Ql, sur des seins plus petits et moins
ptosés. Cette technique est la méme que celle du T inversé, sans la cicatrice du SSM (photo
26.3). Elle dérive des techniques verticales comme celle de Lejour [87] avec parfois un lambeau

glandulaire de rotation qui permet de combler la zone de tumorectomie (photo 26.c).

Figure 26 : technique de PM verticale pour les tumeurs inférieurs [1]
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¢.3 Plastie mammaire en J ou L (figure27)

Elles ont les mémes indications que les verticales pures. Elles sont adaptées aux tumeurs
a l'union des quadrants inférieurs ou inféroexterne. La verticale sous I’aréole est prolongée vers

I’extérieur, elle permet de limiter la cicatrice du SSM pour des seins plus volumineux.

Sans conservation de la PAM

c.

Figure 27: technique de PM en J [1]
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c.4 Plastie mammaire par technique périaréolaire ou « round-block » (photo 28)

Elle est utilisée pour les tumeurs a I'union des QS, voire QSE ou QSI, mais assez proche

de I'aréole (fig. 28. a), elle est comparable a celle utilisée en chirurgie esthétique [88].

b

Figure 28: technique péri aréolaire pour les tumeurs proches de I'aréole avec un remodelage [1]
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c.5 Plastie mammaire par technique externe (figure 29)

Les localisations tumorales a I'union des quadrants externes ou supéro externes sont, de
loin, les plus fréquentes. Il s’agit d’une intervention simple et fiable avec des décollements
cutanéo-glandulaires minimes. Apres désepidermisation périaréolaire, sauf en regard de la
tumeur (figure 29.b), on pratique une incision cutanée et glandulaire allant jusqu’au plan
pectoral. Cette quadrantectomie emmeéne la tumeur et la glande tres largement en périphérie

avec la peau en regard.

¢.6 Plastie mammaire par technique en V ou oméga (figure 30)

Elle est utile surtout pour les tumeurs des quadrants supérieurs et surtout supéro-interne
sur des seins ptosés (figure 30.a). Il s’agit d’une résection monobloc cutanée et glandulaire,
allant jusqu’au plan pectoral, emmenant largement la tumeur. Les quadrants inférieurs et de la
PAM sont ensuite ascensionnés et suturés a la partie supérieure de la tranche de section

glandulaire d’abord, puis cutanée (figure 30.d et 30.c).

c.7 Plastie mammaire par technique du sillon sousmammaire : TTSM (figure 31)

Adaptée pour les tumeurs du SSM ou légerement décalée au-dessus du SSM, elle peut

permettre d’éviter des cicatrices importantes (T inversé), grace a un abaissement du SSM.

c-8 le lambeau du grand dorsal (figure 32):

La reconstruction mammaire par lambeau de grand dorsal est une technique simple et
fiable qui donne des résultats esthétiques souvent bien supérieurs aux protheses seules et plus
stables dans le temps. En cas de lambeau autologue, les résultats esthétiques sont stables dans

le temps, proches de ceux obtenus avec un lambeau de grand droit.
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Figure 29 : technique externe pour les tumeurs des quadrants externes [1]
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I3

Figure 30 : technique de plastie mammaire en Omega ou V [1]
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Codman

Figure 31: technique en oméga, symétrisation par verticale aprés radiothérapie [1]
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a.GDA 1 b.GDA 2

o« GDA 3 d.GDA 4

e.GDA S5 6.GDA 6

Figure 32: technique opératoire : grand dorsal autologue (GDA) [1]
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c-9 le lambeau du grand droit (figure 33):

La reconstruction par lambeau de grand droit de I’'abdomen présente les avantages d’une
reconstruction autologue (aspect naturel, évolution des résultats esthétiques stables dans le
temps...) et le bénéfice secondaire d’une amélioration de I’esthétique abdominale chez la plupart
des candidates. Elle n’est cependant pas dénuée de risques immédiats et de complications
tardives, dont beaucoup peuvent étre évités ou du moins réduits avec une bonne connaissance
de la technique opératoire. Une sélection précise des patientes en fonction de leurs risques
vasculaires permet de choisir une technique de reconstruction adaptée, aprés correction
éventuelle de ces facteurs de risque (arrét du tabac, contention et anti coagulation efficace,

équilibre du diabete...).

Figure 33: lambeau du grand droit [1]

c.-10 Lambeau de Holmstrom (figure 34):

Il est utilisé volontiers pour les tumeurs des quadrants inférieurs, sur des seins ptosés, ce
qui permet d’éviter les cicatrices en T inversé et la symétrisation du sein non atteint (photo 18).
Une exéreése triangulaire a base inférieure, dans le sillon sous-mammaire (SSM) est réalisée, ce

qui permet la résection au large de la tumeur.

- 105 -



TRAITEMENT CONSERVATEUR DU CANCER DU SEIN: PLACE DE L'ONCOPLASTIE

Figure 34: Lambeau de Holmstrém/technique opératoire [1]
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2- LES SEQUELLES ESTHETIQUES DU TRAITEMENT CONSERVATEUR :

Les classifications de ces déformations sont nombreuses [89-90]. On utilisait une
classification en trois types [61], mais depuis quelques années, I’apparition de nouvelles
techniques chirurgicales a conduits a établir une nouvelle classification en 5 grades, qui semble

plus adaptée aux différentes situations auxquelles nous sommes confrontés.

2-1 SETC de grade 1

Il s’agit de malformations trés modérées, secondaires le plus souvent a un manque de
remodelage glandulaire apres traitement conservateur (figure 35).

Ces séquelles sont le plus souvent bien acceptées par les patientes, mais sont parfois
moins bien supportées surtout si elles sont localisées en supéro interne dans le décolleté.

Les techniques utilisées dans ce cas faisaient appel a des lambeaux glandulaires de
rotation et de comblement, toujours trés difficiles a réaliser en territoires irradiés. L’apparition
des techniques de réinjection de graisse aprés centrifugation a permis de simplifier le traitement

de ces déformations.

Figure 35: SETC 1 [1]

-107 -



TRAITEMENT CONSERVATEUR DU CANCER DU SEIN: PLACE DE L'ONCOPLASTIE

2-2 SETC de grade 2 (figure 36)

Il s’agit de déformation du sein traité qui, en raison de la chirurgie et de la radiothérapie,
entraine une diminution de volume et de la ptose du sein traité (figure 36).

Celui-ci conserve une forme « normale », mais il existe une asymétrie de volume qui va
nécessiter un geste sur le sein opposé afin de lui donner une forme et un volume conforme a
ceux du sein traité. Le traitement de ces anomalies est le plus souvent trés simple. En effet, les
différentes techniques de plasties mammaires de réduction utilisée également pour traiter

certains cancers du sein.

Figure 36: SETC2 [1]

2-3 SETC de grade 3 (figure 37)

Il s’agit dans ce cas de la méme déformation que dans les SETC de grade 2 avec une
asymétrie au profit du sein non traité. Mais dans ce cas, le sein traité n’a pas une forme normale,
cette déformation nécessitera donc une plastie de remodelage afin d’améliorer sa forme. Cette
chirurgie souvent difficile sur un sein irradié doit rester minimale, en particulier en ce qui
concerne les décollements cutanéo-glandulaires. Les gestes les plus souvent pratiqués sont
limités a des reprises de cicatrices avec enfouissement des zones fibreuses, parfois le recentrage

de la plaque aréolo mammelonnaire.
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Figure 37: SETC 3 [1]

2-4 SETC de grade 4 (figure 38)

Il s’agit du méme type de déformation que pour les séquelles de grade 3, mais la
déformation du sein traité est alors beaucoup plus marquée. Dans ces cas, le remodelage du
sein est impossible, car il manque une partie importante du volume mammaire, le plus souvent
au niveau des quadrants inférieurs ou supéro-externe. Cette situation est généralement associée
a une cicatrice rétractile et adhérente qu’il faudra réséquer au large jusqu’au tissu mammaire

sain.

Figure 38: SETC 4 [1]
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2-5 SETC de grade 5 (figure 39):

Il s’agit, dans ce groupe, des cas d’asymétrie majeure, avec des seins traités impossibles
a mobiliser en raison d’une sclérose massive (« sein de marbre »). Dans ces cas, la seule solution
est I’ablation du sein traité avec reconstruction mammaire immédiate par un lambeau de grand

dorsal (souvent autologue), ou de grand droit de I’'abdomen.

Figure 39: SETCS5 [1]

3- LA RADIOTHERAPIE

Les patientes traitées par I’association chirurgie conservatrice et RTE ont une SG similaire
a celles traitées par mastectomie. Le traitement conservateur est le traitement de référence des
cancers du sein de stade précoce [90, 91].

Plusieurs études rétrospectives et essais randomisés ont démontré que la radiothérapie
apres chirurgie conservatrice améliore le controle local dans tous les sous groupes de patientes
d’un facteur de 3 et assure un gain de survie de 5,4 % a 15 ans [92]. Il a été démontré l'intérét du
« boost » sur le lit tumoral et planification en 3D-conformationnelle (figure 40): L’effet-dose
dans les cancers du sein a été décrit initialement par ARRIAGADA et al. Qui ont montré, qu’apres
35 Gy, I'apport d’'un complément de dose de 15 Gy diminue de deux tiers le risque de RL [93].

Ce concept a été validé cliniquement grace aux essais « boost versus no boost » qui ont
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clairement démontré qu’une escalade de dose sur le lit de tumorectomie de 10—16 Gy permet
de diminuer le risque de récidive de 50 % quel que soit I’'dge [94—95]. Cet effet dose est
indiscutable et nécessite un repérage précis du lit de tumorectomie lors de la préparation du
traitement de radiothérapie 3D-conformationnelle, en particulier par ['utilisation de clips
chirurgicaux mis en place aux quatre points cardinaux du lit opératoire [96].

Chez les patientes de plus de 70 ans, l'indication d’un traitement adjuvant par
radiothérapie doit étre discutée en fonction des caractéristiques histologiques d’agressivité
tumorale, de I’espérance de vie de la patiente et de ses comorbidités. Classiquement,
I’association radio-chirurgicale est l'attitude la plus adoptée par les différents centres de
référence a savoir I'institut curie, I'Institut Gustave Roussey (IGR) et le National Surgical Adjuvant
Breast and BOWELL PROJECT (NSABP).

En I'absence de chimiothérapie adjuvante, la radiothérapie doit débuter dans les 12
semaines qui suivent la chirurgie [97], pouvant cependant aller jusqu’a 12 semaines apres la
chirurgie, d’aprés des données plus récentes [98]. Aprés chimiothérapie adjuvante, I'irradiation
postopératoire doit débuter dans le mois qui suit le dernier cycle de chimiothérapie [97].

Le schéma d’irradiation standard est d’irradier I’ensemble de la glande mammaire a une
dose totale de 50 Gy a raison de 1,8—2 Gy par fraction, suivi d’une irradiation du lit de
tumorectomie repéré par des clips chirurgicaux, « boost », de 10a 16 Gy.

De nos jours il y de nouveau perspectives, deux approches sont en cours de validation ;
I’hypo fractionnement intéressant toute la glande mammaire et 'irradiation partielle accélérée du
sein. Le concept de l'irradiation hypofractionnée est de délivrer des doses par fraction élevées
(>2Gy par fraction, par opposition au fractionnement standard, soit 2Gy par fraction) tout en
diminuant la dose totale (pour limiter I'incidence des toxicités tardives radio-induites) et donc
par conséquent le nombre de fractions. Il semble que les tumeurs mammaires soient plus
sensibles a la dose par fraction délivrée qu’a la dose totale en raison d’un rapport «/B (reflet de
la sensibilité aux rayonnements ionisants) bas. Ce rationnel radiobiologique est donc en faveur

d’une irradiation hypofractionnée [92].
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Actuellement, deux modalités d’hypofractionnement sont en cours d’évaluation dans les
cancers du sein :
e irradiation hypofractionnée intéressant I’ensemble de la glande mammaire ;
e V[’irradiation hypofractionnée et accélérée n’intéressant que le lit de tumorectomie:

I’irradiation partielle accélérée.

Figure 40: schéma illustrant la radiothérapie conformationnelle g9

4- TRAITEMENTS SYSTEMIQUES :

Le but du traitement adjuvant systémique du cancer du sein est essentiellement de
réduire le risque de récidive métastatique en complément du contrble local assuré par la
chirurgie et la radiothérapie. Ce traitement va également avoir un impact sur la prévention de la

récidive locale [100].

4-1 Chimiothérapie :

a- Chimiothérapie adjuvante :
La durée recommandée actuellement de la chimiothérapie adjuvante est fondée sur les
données des derniéres méta-analyses du groupe d’Oxford [101]. Elle doit étre de 4 a 6 mois et

comporter si possible des anthracyclines (adriamycine et dérivés). L’addition d’agents de la
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classe des taxanes type Docetaxel [Taxotere®] ou paclitaxel [Taxol®] a montré un bénéfice en
survie globale chez les patientes ayant une atteinte ganglionnaire axillaire. L'utilisation des
taxanes fait toujours I'objet d’un débat chez les patientes sans envahissement axillaire [102]. En
cas de reconstruction différée et en I'absence de radiothérapie adjuvante, on recommandera
donc d’étre a distance de la derniére cure de chimiothérapie, aprés une récupération des effets
secondaires hématologiques, soit un minimum de 4 semaines. En cas d’irradiation faisant suite a
la chimiothérapie adjuvante, l'intervalle a respecter sera fondé essentiellement sur les
contraintes de [’irradiation et de ses suites. La reconstruction immédiate a suscité des
interrogations sur le risque de différer le début de la chimiothérapie adjuvante en raison de
problémes de cicatrisation postopératoire [103]. Pour certains, malgré I"augmentation du risque
de complications (entre 15 et 27 % selon les équipes), la reconstruction mammaire immédiate ne
retarde pas la mise en place du traitement adjuvant car les complications surviennent
généralement dans les trois premiéres semaines postopératoires [104]. Il serait possible de
réintervenir rapidement, ces complications étant Essentiellement une nécrose partielle de
lambeau [104].

La plupart des études portant sur ce sujet sont des analyses rétrospectives mono
centriques sur un nombre limité de patientes. La chimiothérapie ne semble pas associée a une
augmentation significative du taux de complications postopératoires [105, 106]. Ces études
concluent en général a I’'absence d’impact négatif sur la survie sans récidive ou la survie globale
de la reconstruction immédiate sans avoir la puissance statistique pour le faire. Elles ne
montrent pas non plus d’augmentation significative du délai de mise en route de la

chimiothérapie.

b- Chimiothérapie néoadjuvante:
Plusieurs essais ont montré que les taux de conservation mammaire pouvaient étre
augmentés grace a une chimiothérapie néoadjuvante. Mais elle expose a un risque accru de
récidive locale a long terme. Proposer un traitement conservateur apres chimiothérapie premiere

chez une patiente atteinte d’un cancer initialement justiciable d’une mastectomie nécessite de
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I’en informer sur ce risque accru. L’analyse de la littérature montre des chiffres de conservation
mammaire aprés chimiothérapie néoadjuvante proches de 50% [107, 99]. Le seul bénéfice
clinique démontré de la chimiothérapie préopératoire (néoadjuvante) dans les formes opérables
d’emblée (excluant les tumeurs inflammatoires et localement avancées) par rapport a la
chimiothérapie adjuvante, est d’augmenter le taux de conservation mammaire [108, 109]. Aucun
essai ou méta-analyse n’a montré de différence significative en survie globale lorsque le méme
traitement est appliqué en néoadjuvante ou en adjuvant [110]. Les possibilités de conservation
sont augmentées lorsque la tumeur a répondu cliniquement, mesure moins de 2 cm aprés
chimiothérapie et qu’il ne s’agit pas d’une histologie de type lobulaire [111]. Le taux de
conservation mammaire peut également étre augmenté par les techniques d’oncoplastie [74]
lorsque la réponse clinique est insuffisante ou la localisation centrale. Une augmentation du
risque de récidive locale apres chimiothérapie néoadjuvante et chirurgie conservatrice est
rapportée, mais concerne surtout les patientes les plus jeunes (moins de 35 a 40 ans) [112] ou

lorsqu’il n’y a pas eu de chirurgie, mais une radiothérapie exclusive [108].

4-2 Hormonothérapie

L’hormonothérapie adjuvante est un standard de traitement chez les patientes dont la
tumeur exprime les récepteurs hormonaux [101]. Elle repose sur les inhibiteurs de I'aromatase
chez les patientes ménopausées et sur le tamoxifene chez les patientes non ménopausées. La
durée de ce traitement est d’au moins 5 ans avec, dans certains cas, des durées de dix en cas de
traitement séquentiel (tamoxiféne suivi d’inhibiteur de I'aromatase) [102]. Le profil de tolérance
de ces traitements dépourvu d’effets neutropéniants ou sur la cicatrisation ne semble pas
interférer avec les indications opératoires. L’hormonothérapie préopératoire permet également
d’augmenter, chez les patientes dont la tumeur répond suffisamment, le taux de conservation
mammaire [110]. L'utilisation du tamoxiféne pourrait avoir cependant un effet délétére sur le

plan cosmétique lorsqu’il est utilisé de facon concomitante avec I'irradiation [113].
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4-3 Thérapies ciblées Trastuzumab (Herceptin®)

L'immunothérapie adjuvante par un anticorps monoclonal ciblant 'oncogene HER2, chez
les patientes dont la tumeur surexprime ce récepteur a montré récemment une réduction tres
significative du risque de récidive et de mortalité par cancer du sein. La durée actuellement
recommandée de ce traitement, en perfusion de 30 minutes toutes les 3 semaines, est de 1 an a
partir de la premiére injection de ce produit, qu’il ait été débuté apres la fin de la chimiothérapie
adjuvante ou dés le traitement néoadjuvant en préopératoire. La tolérance du Trastuzumab seul

est trés bonne en dehors d’un risque limité de diminution de la fraction d’éjection myocardique.

4-4 Antiangiogénes:

Un des domaines d’évolution rapide des traitements médicaux en oncologie concerne les
agents ciblant la néoangiogenése tumorale. Des problémes potentiels dans la planification de la
chirurgie reconstructrice sont a envisager avec l'utilisation de ces produits. Le bevacizumab
(Avastin®), anticorps monoclonal ciblant le vascular endothelial cell growth factor (VEGF), a
obtenu son autorisation de mise sur le marché dans le cancer du sein en raison de la
démonstration d’'un bénéfice en survie sans progression en premiére métastatique en
association avec le paclitaxel (Taxol®) hebdomadaire [114]. Plusieurs essais thérapeutiques sont
en cours dans le cancer du sein pour étudier I'intérét du bevacizumab en situation adjuvante ou

néoadjuvante.

IV. INDICATIONS ET LIMITES DU TRAITEMENT CONSERVATEUR :

1- indication du traitement conservateur du cancer du sein:

Le BCT ne concoit pas que s’ils remplissent les conditions suivantes :
- Ne pas mettre en cause les chances de guérison par rapport au traitement mutilant.
- Permettre une esthétique et un résultat fonctionnel satisfaisant.

- Autoriser un geste chirurgical de rattrapage en cas d’échec.
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Il semble actuellement tout a fait raisonnable de soumettre un traitement conservateur
pour les patientes porteuses d’une lésion T1 et T2, ne dépassant pas 5 cm de diametre clinique
et cliniquement NO.

Cependant, on assiste actuellement a un développement et une extension des indications
du traitement conservateur, rendu possible par plusieurs progres majeurs : le dépistage précoce
des lésions infracliniques et [I'apport des traitements néoadjuvants (chimiothérapie,

radiothérapie, hormonothérapie), ces derniers, ont permis d'élargir la méthode conservatrice.

2- Indications du traitement conservateur par plastie mammaire:

Les techniques de plastie mammaire sont utilisées en cas de facteurs de mauvais
pronostic esthétiques chez les patientes pouvant bénéficier d’un traitement conservateur :

- rapport taille tumeur/volume sein élevée ;

- Localisation tumorale dans les quadrants inferieurs ou juxta-aréolaires;

- Tumeur proche de la peau et rétraction cutanée (lorsqu’une exérése cutanée
étendue est nécessaire).

- Elles permettent d’étendre les indications du traitement conservateur aux tumeurs :

- De moinsde5cm;

- Bifocales de proximité (tumeurs a moins de 3 cm l'une de I'autre avec un volume
tumoral complet inferieur a 5 cm) ;

- Retro aréolaires.

Un dossier photographique est réalisé systématiquement avant I'intervention.

3- LES LIMITES DU TRAITEMENT CONSERVATEUR DU CANCER DU SEIN:

Les limites du traitement conservateur sont de 2 ordres :
- Limites oncologiques : peu de données pour les lésions unifocales > 5 cm et les

Iésions multicentriques ;
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- Limites techniques : le traitement conservateur et tout particulierement le geste
d’exérése doit laisser en place un sein esthétiquement acceptable;

Enfin, la patiente doit accepter la possibilité d’une réintervention chirurgicale en fonction

du résultat histologique, le principe d’une irradiation postopératoire, et doit étre informé du

risque de récidive locale par rapport a la mastectomie totale.

3-1 Limites liées a la patiente :

a- Le jeune age (< 35-40 ans) :

Le risque de RLa 5 et 10 ans est 5 fois plus élevé chez les femmes jeunes, ce qui a remis
en question, pour certains, I'indication du traitement conservateur dans cette population. En cas
de traitement conservateur et apres correction des autres facteurs, I’age reste un facteur
indépendant de RL [116, 117]. Le jeune age ne constitue pas une contre-indication au traitement
conservateur, mais la patiente doit étre informée du risque accru de récidive locale.

Dans notre série, nous avons eu 6.6 % de patientes jeunes d'un age inférieur a 30 ans

traitées par traitement conservateur.

b- Cancer du sein pendant la grossesse :

En cas de découverte de cancer du sein en cours de grossesse, il est primordial de ne pas
retarder le traitement chirurgical, qui est sans conséquence pour le feetus. Le choix entre
traitement radical et traitement conservateur repose sur les mémes critéeres qu’en dehors de la
grossesse. Cependant, parce que la radiothérapie doit parfois étre différée du fait de sa toxicité
feetale, la mastectomie peut étre préférée a la tumorectomie, cette décision étant a discuter avec

la patiente et en équipe pluridisciplinaire.

c- Les patientes porteuses de mutation génétique :

Le diagnostic d’'un cancer du sein précoce chez une femme ayant une mutation de
BRCA1/2 connue, peut nous amener a opter pour un traitement conservateur pour lequel les

études récentes montrent qu’il n'augmente pas le risque de récidive locale a 10 ans [118]. Ce
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d’autant qu’une ovariectomie bilatérale prophylactique a été pratiquée : la tumorectomie suivie
d’une radiothérapie postopératoire du sein conservé est possible. Cependant, en raison d’un
risque élevé de second cancer homo- ou controlatéral, une mastectomie bilatérale avec

possibilité de reconstruction plastique peut étre I'option thérapeutique choisie.

3-2 Limites liées a la tumeur :

a- Taille tumorale :

L’analyse des essais randomisés [119] montre que :
- Un traitement conservateur peut étre réalisé jusqu’a 5 cm
- La taille tumorale n’influence pas le risque de récidive locale.

Le volume tumoral n’est donc pas en soi une contre-indication au traitement
conservateur pour des tumeurs inférieures a 5 cm, dés lors que la localisation de la tumeur et le
volume du sein permettent une exérése en berges saines avec un résultat esthétique satisfaisant.
Dans notre série, nous avons réalisé un traitement conservateur pour des tumeurs allant jusqu'a

5cm, aucune chimiothérapie néoadjuvante n'a été pratiquée.

b- Tumeurs multiples (multicentricité ou multifocalité):

b-1 De découverte préopératoire (Ex clinique, imagerie) :

La constatation de tumeurs multiples (figure 41) a toujours été considérée comme une
contre-indication au traitement conservateur. Il existe tres peu d’études de traitement
conservateur dans ce cadre (études rétrospectives, effectifs faibles, biais de sélection). Pour des
patientes trés sélectionnées (pas plus de 2 lésions, proches I'une de I'autre, permettant une
exérése monobloc en berges saines avec un résultat esthétique satisfaisant), le risque de récidive
locale semble comparable aux cohortes appariées de patientes ayant une tumeur unifocale [120,
121,122, 123].

Dans ces cas particuliers, une IRM préopératoire permettra de s’assurer de I'absence

d’autres localisations dans le sein. Cependant, la constatation de microcalcifications diffuses a
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localisations multiples (plusieurs quadrants), constitue une contre indication absolue au

traitement conservateur.

Figure 41: tumeur multifocale versus multicentrique

b-2 De découverte histologique :

L’existence d’une multifocalité histologique est un facteur de risque de berges positives
et de risque de lésion résiduelle apres réexcision [124]. Elle est également un facteur de risque
de récidive locale quand il n'y a pas eu de réexcision aprés berges positives [125]. Cette
multifocalité histologique est donc un facteur qui rend le traitement conservateur difficile mais

ne le contre-indique pas si I'exérése peut se faire en berges négatives.

c- Topographie lésionnelle :

Les tumeurs rétro aréolaires peuvent bénéficier d’un traitement conservateur. Des études
rétrospectives [126, 127] montrent que, dans cette localisation, on obtient des résultats
équivalents a ceux observés pour les tumeurs d’autre localisation. La nécessité d’obtenir des
berges saines peut imposer I'exérese de la plaque aréolo-mamelonnaire.

Certaines localisations tumorales (quadrants inférieurs, tumeurs rétro aréolaires) sont
source de mauvais résultat esthétique aprés traitement conservateur sans répercussion sur le
pronostic oncologique local. Le traitement conservateur est possible mais en ayant recours aux

techniques oncoplastiques d’emblée [74].
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3-3 Limites liées aux contre-indications relatives de la RTH: [128]

- Les antécédents de radiothérapie thoracique.
- Les atteintes coronaires et cardiaques (sein gauche).
- Une insuffisance respiratoire.
- Certaines formes de sclérodermie ou de lupus.
- Des troubles mentaux qui ne permettent pas de comprendre la nécessité de rester
immobile pendant I'irradiation.
- Des difficultés de déplacement.
Ces contre-indications relatives a la RT doivent faire discuter au cas par cas, en fonction

de leur gravité, I’alternative d’'une mastectomie totale pour éviter une irradiation.

3-4 Limites liées a 1'état des berges d’exéreses :

Les berges d’exérése sont définies par la distance mesurée entre le bord de la piece
opératoire et la limite la plus périphérique des cellules cancéreuses. Une berge n’est réellement
saine que si la marge mesurée au microscope est supérieure ou égale a 3 mm. Une berge est
considérée comme envahie si la marge mesurée au microscope est inferieure ou égale a 3 mm
(SOR de 2001). Cela est variable selon les intervenants. Réguliérement se pose la question de la
nécessité de reprendre chirurgicalement les patientes pour lesquelles les berges sont atteintes
ou considérées comme trop justes. Deux essais randomisés [43, 90] ont confirmé la relation
entre I'état des berges d’exérése et le risque de récidive locale (RL) : ce risque est multiplié par
1.5 a 3.5 lorsque les berges de la piéce sont envahies. En cas d’envahissement des berges, le
risque de RL est proportionnel a la taille de I’envahissement [129].

On recommande donc, qu’'en cas de berges envahies, une reprise chirurgicale soit
réalisée. Dans certains cas (envahissement focal, dge élevé de la patiente...), elle pourra étre
remplacée par une surimpression [130, 128].

Dans notre étude, les limites de résection étaient envahies chez 6 patientes soit 13.3%

des cas, ce qui nous a incité a réaliser une chirurgie secondaire de rattrapage.
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3-5 Récidives apreés traitement conservateur :

Les indications de la mastectomie sont trés larges; un deuxieme traitement conservateur
(large tumorectomie et surveillance stricte) peut cependant étre envisage, mais seulement si la
récidive est de petite taille < 2 cm, dépourvue de caractere inflammatoire, et de survenue
tardive, toutefois au prix d’un taux de récidives plus élevé [128].
En cas de nécessite de reprise chirurgicale pour atteinte des berges, le remodelage
glandulaire, induit lors de la réalisation de la plastie mammaire, fausse les reperes du chirurgien.
Une reprise simple des berges n’est pas toujours réalisable.
Dans ces cas, le recours inévitable a une mastectomie est quasi impératif.
Pour une mastectomie dans un second temps, un double probleme se pose :
v Placement de [lincision de mastectomie qui doit normalement emporter les
cicatrices de I’abord chirurgical précédant ;
v" Couverture de la perte de substance engendrée par la résection cutanée, voire

reconstruction mammaire immeédiate.

V. RESULTATS THERAPEUTIQUES :

1- RESULTATS CARCINOLOGIQUES :

Trois essais randomisés ont validé le traitement conservateur du cancer du sein en le

comparant a la mastectomie radicale ou modifiée (tableau XXII)

Tableau XXII : Etudes randomisées comparant le traitement radical et le traitement conservateur.

Traitement conservateur Traitement radical

Survie en Récidive . Récidive

Auteur Stade % locale % Survie (%) locale (%)

Sarrazin [57] IGR letll<2cm |79 a 10| 7al10ans 80 a 10 ans 9a10 ans
ans

Fisher [132] NSABP letll<4cm | 76a8ans | 5,6 a 8 ans 71 a 8 ans 12 a 8 ans

Veronesi [133] Milan |letll<2cm |79 a 10(3a10ans 76 a 10 ans 2al10ans
ans
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Le risque de récidive existe apres traitement conservateur. Mais sa survenue n’a pas
d’influence sur le taux de survie a dix ans.

Ce risque de récidive locale persiste tout au long de la vie de la patiente.

Plusieurs études rétrospectives ont montré qu’a cing ans, le taux de contréle local est de
90-95% (quelles que soient les modalités employées) [134], a dix ans, il se situe entre 80 et 94%.

Les récidives précoces, diagnostiquées moins de cing ans aprés la tumorectomie, sont
plus souvent situées dans la zone initiale et seraient donc plus volontiers des résurgences de la
tumeur primitive [52]. Nos résultats étaient de 6.8 % de récidive aprés 1 an.

Aprés récidive locale, la survie a cing ans varie de 70 a 80% selon les séries. Les récidives
précoces, dans les deux ou trois ans suivant la tumorectomie, apparaissent de moins bons

pronostics que les récidives tardives.

2- RESULTATS ESTHETIQUES :

Les résultats esthétiques du traitement conservateur classique sont imparfaits dans 20 a
30% des cas, nécessitant une reprise chirurgicale a distance [135] dans 5 a 10% des cas. Cela a
été confirmé dans une série de I’European Institute of Oncology de Milan pour des patientes
ayant eu un traitement conservateur sans recours a des techniques de chirurgie plastique, avec
un suivi de cinq ans. Les déformations les plus importantes ont été observées pour les tumeurs
de localisation centrale ou inférieure.

Les déformations les plus fréquemment retrouvées sont :

- brides rétractiles du creux axillaire quand la méme incision est utilisée pour le
curage axillaire et la quadrantectomie supérieure, la rétraction d’une longue
cicatrice peut provoquer une attraction du complexe aréolo mamelonnaire ;

- Déformations en « bec d’aigle » dans les tumorectomies des quadrants inferieurs
(rétractation cutanée au niveau du sillon et bascule de I’aréole vers le bas) ;

- Défect glandulaire ;
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- Contraction du tissu glandulaire résultant de la cicatrice qui est augmentée par la
sclérose induite par les traitements adjuvants ;

- Asymétrie de forme et de volume.

Des facteurs de risque de mauvais résultats esthétiques doivent étre considérés [136] :
e Obésité, hypertrophie mammaire
e Tumeur volumineuse (diamétre supérieur a 4 cm) ;
e Siege dans les quadrants inférieur ou central ;
e Rapport : volume tumorectomie/volume du sein élevé ;
e Radiothérapie :
& dose totale 50 Gy ;
® Fractionnement supérieur a 1,8 Gy par fraction ;
® Utilisation d’énergie de moyenne fraction ;
& Surdosage (Boost);

Cette chirurgie ne doit pas s’appliquer aux patientes ayant des petits seins et nécessitant
une large résection tumorale.

Dans les cas de facteurs de risque de mauvais résultats esthétiques, les techniques de
plastie mammaires peuvent étre une alternative intéressante en permettant la tumorectomie et la
préservation de la forme du sein.

Cependant, les indications doivent étre posées avec soins, il ne faut pas étendre a tout
prix le traitement conservateur, car une mastectomie avec reconstruction mammaire immédiate
ou différée peut donner de biens meilleurs résultats esthétiques qu’un traitement conservateur
mal conduit [136].

L’évaluation des résultats esthétiques doit étre standardisée. L’échelle de Harris [159] est
une des plus utilisée pour comparer les résultats (Annexe 4).

Les derniers résultats publiés concernant les traitements par plastie mammaire pour
cancer sont ceux de Clough et al. en 2003 [74] portant sur 101 patientes, avec un recul de cinqg

ans : les résultats esthétiques sont corrects dans 88% des cas a deux ans (excellents, bons ou
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assez bons) et surtout sont stables a cing ans. La chimiothérapie préopératoire n’a pas altéré le
pronostic esthétique.

Dans notre étude, sur un recul de 2 ans, on avait 52.3 % de résultats satisfaisants.

VIl. FACTEURS PRONOSTIQUES :

1- FACTEURS CLINIQUES :

1-1 Age:
Le risque de récidive mammaire diminue réguliérement a mesure que I’age augmente.
Ainsi, chez les femmes de moins de 35 ans, ce risque est de 29% environ a dix ans ; il n’est plus

que de 3% chez les femmes de plus de 55 ans [138].

1-2 Localisation dans le sein :

Elle conditionne le risque d’envahissement de la chaine ganglionnaire mammaire interne.
C'est par cet intermédiaire qu’elle peut avoir une signification sur la survie [138]. Elle justifie
I'irradiation de la chaine mammaire interne dans les localisations internes ou centrales (ou en
cas d’envahissement ganglionnaire axillaire). Il faut aussi signaler que les essais randomisés ne

montrent pas d’effet du curage mammaire interne sur la survie.

1-3 Délai de prise en charge thérapeutique :

Richards [139] a montré, dans une méta-analyse de 87 études, que les patientes pour
lesquelles ce délai était supérieur a 3 mois avaient un taux de survie de 12% inférieur a celui des
femmes prises en charge plus rapidement. Dans 13 études, ce délai est corrélé avec un stade
plus avancé de la tumeur. L’étude de Ramirez [140] montre qu’a coté de facteurs propres a la
patiente, des erreurs de stratégie médicale peuvent augmenter notablement le délai entre

I’apparition des premiers symptomes et la prise en charge thérapeutique.
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1-4 Etat général :

C'est un facteur mal apprécié dans les études il a une influence sur les modalités
thérapeutiques, il intervient en réduisant ou en empéchant l'application de certains traitements

systémiques [141].

1-5 Statut hormonal :
Selon la littérature [141], les femmes ménopausées au moment du traitement
conservateur ont un risque moindre de récidive locale, On observe aprés la ménopause une

diminution statistique du risque de métastases.

2- FACTEURS ANATOMOPATHOLOGIQUES :

2-1 Taille tumorale :
Elle est liée a ’envahissement ganglionnaire. L’étude de Carter [142] permet cependant
d’individualiser ce facteur. Elle montre ainsi qu’un pronostic défavorable est associé avec une

augmentation de la taille des tumeurs, a statut ganglionnaire identique.

2-2 Type histologique :

a- CCIS étendus associés a un cancer infiltrant :

L’existence d’un contingent intracanalaire extensif (> 25% de la masse tumorale) était
considérée comme un facteur de risque de RL. Il semble que cette augmentation du risque soit
en relation avec une fréquence accrue de berges envahies. Lorsque les berges sont saines, le
taux de RL rejoint alors celui des tumeurs sans contingent intracanalaire [129].

En cas de contingent intracanalaire extensif associé a un cancer invasif, I’analyse des

berges d’exérése doit prendre en compte I’ensemble des Iésions.
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b- CLIS étendus associés a un cancer infiltrant :

Le risque de RL en cas de lésions de CLIS associées a un cancer infiltrant (néoplasie
lobulaire) reste tres discuté [129]. Les données manquent pour évaluer le devenir des patientes
présentant des lésions de CLIS, et ne distinguent pas les CLIS selon qu’ils sont associés aux
canalaires ou aux lobulaires invasifs, ni en fonction du type de CLIS (pléiomorphes ou non) ou de

leur extension.

c- Cancer lobulaire invasif (CLI) :

Apres traitement conservateur avec exérése en berges saines, le risque de RL des CLI est

identique a celui des carcinomes canalaires invasifs (CCl) [143, 144, 145, 146].

2-3 Envahissement ganglionnaire :

Le nombre de ganglions axillaires envahis (N+) reste le facteur essentiel du pronostic. Le
risque de métastases et de déces augmente avec le nombre des ganglions atteints [147, 148].

Il est admis généralement que tous les malades ayant des ganglions envahis bénéficient
d’un traitement systémique.

Pour les patientes n’ayant pas d’envahissement axillaire (N-), d’autres facteurs de
pronostic sont utilisés, qui essayent de déterminer la classe des 20% de malades qui
présenteront ultérieurement des rechutes ou métastases.

L'envahissement des ganglions du niveau Ill de Berg ou sous-claviculaires est d’un
pronostic tres défavorable, s’apparentant a I’envahissement des ganglions sus-claviculaires
[141].

Dans notre série, 51.1% des patientes ne présentaient pas d’envahissement

ganglionnaire.

2-4 Grade histopronostique (annexe 6) [149]:

Il existe plusieurs modalités d’établissement des grades histopronostiques. Le plus

courant en France est celui de Scarf- Bloom-Richardson (grade SBR) modifié par Elston et Ellis, il
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prend en compte le degré de différenciation, le pléomorphisme nucléaire et I'activité mitotique.
Ainsi modifiée, cette classification s’applique a toutes les formes de cancer invasif (annexes VI).

Trois grades ont été définis :

- le grade | est corrélé avec les tumeurs peu évolutives et de pronostic favorable.
Les métastases secondaires sont rares et tardives ;

- les tumeurs de grade Ill sont corrélées avec un diametre tumoral élevé,

- les tumeurs de grade I, les plus nombreuses, ont un pronostic intermédiaire.

C’est aussi un facteur prédictif de la réponse a la chimiothérapie ; les tumeurs grade 3
répondent mieux que celles classées grade 1 ou 2 [150].

Dans notre étude, I’étude du grade histopronostique a montré la prédominance du grade

Il avec 75.6% des cas.

2-5 Les récepteurs hormonaux :

Les récepteurs aux cestrogénes (RO) et a la progestérone (RP) sont dosés en routine sur
les tissus cancéreux, soit par dosage biochimique, soit en immunohistochimie. A coté de
I'intérét pronostique, leur présence témoigne d’une forte probabilité de réponse du cancer a un
traitement hormonal [141].

Les cancers ayant des récepteurs aux cestrogénes (RO+) sont bien différenciés. lls
présentent peu d’atypies cellulaires, peu de mitoses. Leurs métastases sont plutot osseuses. Les
cancers RO- ont un index mitotique plus élevé et un plus fort pourcentage de cellules en

aneuploidie. Leurs métastases seront plutot viscérales.

2-6 Emboles vasculaires :

On retient sous ce terme aussi bien les invasions des canaux lymphatiques que celles des
capillaires et des veinules situées au voisinage du cancer infiltrant. Ce facteur est
particulierement important chez les patientes sans envahissement ganglionnaire [149].

Dans notre cas, les emboles vasculaires étaient présents dans 2 cas.
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3- FACTEURS LIES AUX TRAITEMENT :

3-1 Chirurgie :

a- Le chirurgien :

La spécialisation du chirurgien, son volume d’activité, son intégration dans une équipe
multidisciplinaire diagnostique et thérapeutique permettent une meilleure qualité du traitement
(plus de chirurgie en berges saines en un temps) [150] et un taux de conservation plus élevé
[151, 152]. Certaines études ont méme montré un bénéfice en termes de RL et de survie [153,

154].

b- Type d'exéreése chirurgicale (zonectomie versus oncoplastie) :

En cas de chirurgie oncoplastique, celle ci permettent de réaliser de larges
tumorectomies, afin d’obtenir une exérese tumorale complete. Clough et I’équipe de I'institut
Curie [74], qui pratiquent la chirurgie oncoplastique depuis plusieurs années, ont rapporté une
étude prospective portant sur 101 patientes ayant bénéficié d'oncoplastie. Le but de cette étude
était I’évaluation de la qualité oncologique et esthétique de I’exérese chez des patientes
présentant de grosses tumeurs (32 mm). Le recul moyen est important : 3,8 ans. Le poids moyen
du spécimen d’exérése était de 222 grammes. Dans 10,9 % des cas, les marges chirurgicales
étaient atteintes, ce qui a nécessité six mastectomies complémentaires. Les résultats
cosmétiques ont été jugés insuffisants dans seulement 12 % des cas. Notre et I'équipe de
I'institut Curie [84] rapportent une série rétrospective de grosses tumeurs des quadrants
inférieurs (32,5 mm) portant sur 50 patientes traitées par chirurgie oncoplastique bilatérale. Les
marges étaient saines dans 90 % des cas, avec un poids moyen de la piece opératoire de 270
grammes. Avec un recul médian de 48 mois, le taux de récidive locale a 5 ans était de 7%, le
taux de survie sans récidive était de 81 %, et le taux de survie globale était de 97%; 85 % des
patientes étaient satisfaites du résultat cosmétique. Kaur et son équipe [155] ont rapporté, trés
récemment, une étude prospective comparant le taux de marges saines entre chirurgie

oncoplastique et zonectomie. Le nombre de patientes dans chacun des bras était de 30. Le
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volume d’exérése était supérieur dans le groupe chirurgie oncoplastique par rapport au groupe
zonectomie : 200,18 cm3 versus 117,55 cm3 (p = 0,016). Les marges étaient négatives dans 25
cas (83,3 %) du groupe chirurgie oncoplastique contre 17 (56,6 %) dans le groupe zonectomie
(p= 0,05). L’évaluation esthétique des résultats n’a pas été réalisée. Dans notre étude, la
moyenne des marges était supérieur dans le groupe oncoplastie de 2.5 cm versus 1.9 cm, le
poids histologique était supérieur dans le groupe oncoplastie avec une moyenne de 109 g versus

92 g.

c- les marges d'exéreése :

Deux essais randomisés [90, 43] ont confirmé la relation entre I'état des berges
d’exérése et le risque de récidive locale (RL) : ce risque est multiplié par 1.5 a 3.5 lorsque les
berges de la piéce sont envahies. En cas d’envahissement des berges, le risque de RL est
proportionnel a la taille de I’envahissement [129].

L'étude prospective réalisée par Giacalone [156], qui compare |'oncoplastie versus la
zonectomie, rapporte que Pour une taille tumorale comparable, la surface de I'exérése est
supérieure dans le groupe oncoplastie que dans le groupe zonectomie (p < 0,0001). Le test de
corrélation de Spearman montre une corrélation significative entre la surface d’exérese et
I’épaisseur minimale des marges (R2 = 0,50 ; p = 0,0002). Une chirurgie secondaire de
rattrapage a été réalisée plus souvent dans le groupe zonectomie que dans le groupe oncoplastie
(p = 0,03).

Le volume de I'exérese glandulaire est un parametre important pour la qualité des
marges et le risque de récidive locale. Dans une étude rétrospective de Vicini et al. [157], portant
sur 146 patientes traitées pour carcinome canalaire in situ, 'analyse des facteurs de risque de
récidive locale a montré qu’un volume de la piece inférieur a 60 cm3 était un parametre
indépendant. Le volume de I’exérése apparaissait, en outre, comme un parameétre explicatif plus
important que la mesure des marges. Pass et al. [158] ont rapporté une étude des modifications

de la stratégie chirurgicale, sur une période allant de 1980 a 1996 : le volume d’exérese moyen
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a évolué de 115 cm3 en 1980 contre 189 cm3 en 1996. Cette augmentation du volume de la

piece s’accompagnait d’'une augmentation du taux de marges saines aprés chirurgie.

d- Recoupes chirurgicales :

Certains auteurs [159] rapportent qu'une recoupe chirurgicale de tumorectomie envahie,
augmente le risque de récidive tumorale. Zafrani et al. [160] Obtiennent dans leurs études un
taux de récidive locale a 10 ans de 25% en cas de recoupe contre 9% lorsque la tomorectomie
premiére a été compléte.

En revanche, Solin et Fowble [161] rapporte qu’en changeant le complément de dose
d’irradiation délivré dans le lit tumorale, en fonction de la notion de positivité histologique ou
non de la recoupe chirurgicale de tumorectomie, le taux de survie et de récidive locale n’est pas

influencé.

3-2 Radiothérapie :

Une étude publiée en 2004 [162] a revu les résultats de la radiothérapie sur le risque de
récidive a partir de 15 essais thérapeutiques et sur la mortalité a partir de 13 essais. Cette étude
fait état d’une augmentation de la mortalité par cancer du sein de 8,6% (RR : 1,086 ; IC 95% :
1,003-1,175) en I'absence de radiothérapie, sans hétérogénéité significative entre les essais et
d’une augmentation du risque relatif de récidive locorégionale de 300% (RR : 3 ; IC 95%: 2,65-
3,40).

L'intérét Boost sur le lit opératoire sur le controle local a été démontré par trois essais

randomisés [163, 164, 165].

3-3 Traitements systémiques :

Le traitement médical adjuvant, donné juste apres la chirurgie, a pour but d’augmenter le
taux de survie globale. Les résultats a dix ans de 133 essais randomisés réunissant 75 000
malades, ont fait I'objet d’une métanalyse actualisée par I’Early Breast Cancer Trialist’s

Collaborative Group en 1998 [166]. Cette méta-analyse montre une amélioration de la
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probabilité de survie globale des femmes ayant recu une chimiothérapie, avec un bénéfice d’une
ampleur variable selon qu’elles étaient ou hon ménopausée.

Pour I'administration de la chimiothérapie la question du délai se pose de la méme facon
que pour la radiothérapie. L'intérét d’'une chimiothérapie trés précoce, de type péri opératoire,
n'a jamais été clairement établi. La aussi, des données rétrospectives suggérent qu’une
chimiothérapie débutée aprés le 35eme jour postopératoire [167] perdrait sa capacité de réduire

le risque métastatique [1638].

4- PRONOSTIC GENERAL DU TRAITEMENT CONSERVATEUR :

4-1 Récidive et métastase :

Le taux de rechute locale aprés traitement radiochirurgical conservateur d’un cancer du
sein invasif varie entre 4 et 20% a cinq ans selon les séries [169, 170], en fonction des différents
facteurs pronostiques. Les deux conséquences principales de la rechute tumorale locale apres
traitement conservateur sont d’une part, d’ordre psychologique et d’autre part, pronostique. En
effet, elle peut étre considérée comme une reprise évolutive d’'une maladie qui était considérée
pour la patiente comme guérie et qui aboutit dans la majorité des cas a une amputation
mammaire. De plus, certaines rechutes locales isolées ont un pronostic réservé. Plusieurs
auteurs considérent qu’elle est liée ou favorise la dissémination métastatique a distance. Apres
une rechute locale, méme isolée, ou survenant apres des tumeurs de petite taille et sans
envahissement ganglionnaire initial, les taux de survie sont significativement diminués [170,
171].

Dans une étude portant sur 756 tumeurs traitées de maniére conservatrice
(tumorectomie et radiothérapie), avec berges saines, sans envahissement ganglionnaire, et ne
recevant pas de chimiothérapie, Cowen et al. [172] ont rapporté une réduction du temps médian
d’apparition de métastase apres rechute locale, avec un taux de risque de survenue de métastase
4,4 fois plus élevé en cas de rechute locale. Engel et al. [171] ont montré un taux de risque

métastatique a 30 mois apres rechute locale trois fois plus élevé. Méric et al. [173] ont
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également trouvé que la rechute locale était un facteur indépendant de rechute systémique, avec
un taux de risque 6,2 fois plus élevé.

Dans notre étude, I'évolution a court et a moyen terme a pu étre appréciée chez 44
patientes avec un recul de 6 mois a 4 ans. Toutes les 44 malades ont été en controle local 3
mois apres la fin du traitement. Au cours de I’évolution, 3 patientes ont présenté une récidive
locale; Deux du groupe traitement conservateur classique et une du groupe oncoplastie. Dans 1
cas la récidive locorégionale a été associée a des métastases a distance. Dans un autre cas la
métastase était sans récidive locorégional, les deux patientes qui ont métastasé étaient du

groupe traitement conservateur classique.

4-2 Survie :

Plusieurs études [131, 50, 133] ont démontré que les traitements conservateurs (suivis
de radiothérapie) ont un taux de survie globale identique aux mastectomies pour les tumeurs de
moins de 5 cm (84,6% a cinqg ans pour les mastectomies et 82,3% pour les traitements
conservateurs dans les CCI stades | et Il, a dix ans la survie globale s’échelonne suivant les
études entre 62 et 93,3%) [79, 80].

De méme pour la survie sans métastase, ol nous retrouvons des résultats équivalents
dans les différentes études.

La conférence de consensus de 1991 a conclu que le traitement conservateur était

préférable a la mastectomie chez des patientes soigneusement sélectionnées.

4-3 Modalités de surveillance :

Les objectifs de la surveillance sont non seulement le dépistage, le diagnostic et la prise
en charge précoce des récidives locales, du cancer controlatéral et des métastases, mais aussi
I’évaluation des résultats, la prise en charge des complications iatrogénes, le dépistage des

difficultés psychologiques et la réinsertion des patientes dans la vie socioprofessionnelle [174].
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Les Standards, Options, Recommandations (SOR) [174] préconisent un examen clinique et
la mammographie au sixieme et douziéme mois apres la fin de la radiothérapie, I'examen

clinique tous les six mois jusqu’a cing ans, puis annuel au-dela, sans interruption.

VIIl. ASPECTS PSYCHO-ONCOLOGIQUES

La chirurgie mammaire réalisée dans le contexte d’un cancer du sein constitue souvent,
pour les patientes qui y sont confrontées, une étape difficile de leur parcours de soin. Qu’il
s’agisse d’une intervention chirurgicale radicale dans le cas d’une ablation simple (sans
reconstruction) ou réparatrice (dans le cas d’une reconstruction), elle entraine fréquemment des
répercussions sur le plan psychologique. La reconstruction mammaire réalisée dans le cadre de
la chirurgie du cancer du sein représente une démarche complexe dont I'incidence sur la qualité
de vie des femmes concernées, de méme que sur leur satisfaction a I'’égard des traitements
recus, peut étre importante et durable. Elle peut entrainer divers retentissements psychoaffectifs
d’importance pour la patiente et pour son conjoint et ses proches, touchant a I'image du corps,
I’identité, la sexualité et la vie conjugale. C’est pourquoi les recommandations de bonne pratique
clinique préconisent-elles de plus en plus souvent une approche multidisciplinaire, une
évaluation globale de I’état physique et psychique de la patiente en préopératoire, une
vérification de sa compréhension des propositions chirurgicales envisagées pour elle, et la mise
en place d’une stratégie de communication avec son médecin qui lui permette de participer a la

décision avec la plus grande autonomie possible.
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. CONCLUSION )
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Le traitement conservateur du cancer du sein est justifié de facon théorique pour les
petites tumeurs (< 3 cm). Ce traitement doit a tout prix éviter les récidives locales. L’élément
pronostique le plus important de la récidive locale étant le type histologique et la qualité de
I'exérese lors du traitement conservateur. Le traitement conservateur ne se concoit qu’avec une
radiothérapie complémentaire et un résultat esthétique satisfaisant, sans omettre que ce
traitement ne se concoit qu’a travers une approche multidisciplinaire et qu’il doit étre associé,
suivant les facteurs histologiques au traitement adjuvant.

L’intégration des techniques oncoplastiques en chirurgie carcinologique mammaire a
permis de réduire le taux de mastectomies et les séquelles du traitement conservateur.

Des mastectomies sont « évitées » dans les cas de volume tumoral important, de
localisations difficiles, ou en raison d’un rapport volume tumoral sur volume mammaire trop
élevé. Ces limites peuvent encore étre repoussées en diminuant le volume tumoral en
préopératoire par un traitement médical (chimiothérapie ou hormonothérapie).

En revanche, la radiothérapie doit étre utilisée uniquement en postopératoire car elle
augmente fortement le taux de mauvais résultats esthétiques quand on I'utilise en préopératoire.

Les conditions pour pratiquer un traitement conservateur concernent a la fois le praticien
et la patiente. En effet, la décision thérapeutique doit étre prise en accord avec la patiente,
informée des conséquences en termes de récidive, mais également du risque de reprise
chirurgicale en cas d’atteinte des berges. Le praticien, quant a lui, doit étre expérimenté avec si
possible des connaissances en oncoplastie de facon a éviter au maximum toutes séquelles

esthétiques qui feraient perdre I’essence méme du traitement conservateur.
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ANNEXE 1

FICHE D'EXPLOITATION

INDENTITE:

Originaire et résidente @ ..........c.oiiuiiiiiiii e
Durée du séjour =.............. j
NSE = Elevé 0 Moyen 0O Bas O
Les ATCD:
v'  Les antécédents personnels:
1. Médico-chirurgicaux
HTA O Diabéte O hypercholestérolémie O Tabac O Prise Médicamenteusen.
2. Gynéco-obstétricaux
v" Ménarche: avant 13 ans O aprés 13 ans O
v" Ménopause: oui O non O avant 55ansO aprés 55 ansO
v Parité: Nulliparité O multiparité O pauci parité O
v' Gestité:.....age de la premiére grossesse: sup 30ansd inf. a 30 ansO
v" Contraception orale : oui O non Osa durée:
v'Allaitement au sein: oui O non O
v" ATCD personnel de cancer du Sein 0 Endometre 0O Ovaires O col utérin O
v" Maladie fibokystique ou hyperplasie atypique du sein O
3. Les ATCD familiaux:
v' ATCD Familiaux de Cancer du Sein O 1er degré O 2¢me degré O
v' ATCD familial de cancer de I'ovaire O endomeétre O colon O

La clinique

1. Circonstances de Découverte
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Découverte fortuite sur mammographie de dépistaged
v" L'autopalpation O
v/ examen médical O
v" Nodule O
v mastodynie O
v' mastite O
v' Ecoulement mammaire O
v' Adénopathie O
Délai de consultation: .....................
2. Examen Clinique

Etat général: bon O altéré O

Degré de ptose...... diametre aréolaire.....

Les caractéres du nodule:

Siege: Droite O Gauche O

QSEO QSIoQll o QIE O rétromamlonnaire O

Taille = ..................... cm

Mobile O fixe au plan profond O fixe au plan superficiel O

Etat de la Peau en regard :

Inflammation Opeau d’orange 0O Eczématiforme 0O Nodule de perméation O
ADP: ouiDnon O mobile Ofixé ONB=...... Taille ...... cm

Bilan Paraclinique:

1. Mammographie :
Opacité ronde ovalaire 0O Opacité stellaire O distorsion architecturalen

Microcalcificationoh = ACROOACR1I o203 04050

Echo mammaire : Taille du nodule:....mm
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Etude anatomo pathologique:

SBRIo ol O

RH: positive O négatif O

HER2: IHC O Fish O positive O négatif O
Stade clinique: T N M

Traitement chirurgicale:

Technique Chirurgicale : 1 sein O 2 seins O
Choix : tumerectomie O quadrectomie O
Oncoplastie O type : lambeau glandulaire O plastie mammaire O prothésen

En fonction du siege: round-block Odésepidermisation péri aréolaired lambeau du grand
pectorald lambeau fasciculocutaném exérese en ellipsed reconstruction aréolaire O
Incision = O En T inversée

O Périareolaire

O Hémiaréolaire
Les marges d'exeréses = in Sano O nom in Sano O
Curage GG = gg sentinelle O Evidement axillaire O
Remodelage ganglionnaire O
Suppléance Vasculaire :

Pédicule Sup O Supero interne O Infero central O Central O

L'étude de la piece

Taille histologique: ............... mm

Poids............. g

Résection glandulaire: longueur ........... mm largeur............ mm
Surface ............... cm?

Les marges:
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v' Supérieurs ...............
v inférieur.................
Limites d'exérese......... mm inférieure a 3mm O supérieure a 3mm O

Emboles vasculaires: oui 0 nonO

Rupture capsulaire: oui 0 non O
Composante intracanalaire: oui O non Oson pourcentage............
Radiothérapie: ouic non O

Cible: sein O paroi O CMI O sus clav O axillo-susclav O

Grade des complications: grade | O grade Il O grade lll O grade IV O

Evolution:
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e Résultat carcinologiques: survie...... récidive localem métastasesn
e Résultat esthétique:
Echelle d'Harris: résultat excellentO satisfaisant O médiocre O mauvais O
Classification de Clough et Baruch: type 10 type 2 O type 3 O
Séquelles esthétiques SETC: grade 1 O grade2 O grade 3 0O grade 4 O grade 5 O
Satisfaction de la femme : Satisfaite O Moyennement O Non satisfaite O
Rémission compléte O
Complications O Infection du site Opératoire
O Hématome
O Souffrance cutané
O Cystadeonécosse
O Cicatrisant défectueuse
O Dépigmentation aréolaire
Chirurgie secondaire:
v’ reprise au niveau des berges O

v mastectomie O
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ANNEXE 2 :

INDEX DE KARNOFSKY

Définition % Critéres
Capable de mener une activité 100 Normal ; pas de plaintes ; pas
normale et de travailler ; pas besoin d’évidence de maladie
de soins particuliers
90 Capable d’une activité normale ;
signes ou symptomes mineurs en
relation avec la maladie
80 Activité normale avec effort ; signes
ou symptomes de la maladie
Incapable de travailler ; capable de 70 Capacité de subvenir a ses besoins ;
vivre a domicile et de subvenir a la incapable d’avoir une activité normale
plupart de ses besoins et professionnelle active
60 Requiert une assistance occasionnelle
mais est capable de subvenir a la
plupart de ses besoins
50 Requiert une assistance et des soins
médicaux fréquents
Incapable de subvenir a ses besoins; 40 Invalide ; requiert des soins et une
requiert un équivalent de soins assistance importants
institutionnels ou hospitaliers
30 Séverement invalide ; hospitalisation
indiquée bien que le décés ne soit pas
imminent
Extrémement malade ; hospitalisation
20 nécessaire ; traitement actif de
soutien nécessaire
10 Mourant ; mort imminente
0 Décédé
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ANNEXE 3 :

Classification de Clough et Baruch

type | le sein traité a une apparence normale sans déformation, mais il y a une
asymétrie dans le volume ou la forme entre les deux seins, le sein non opérée est
plus large et plus ptosé.

type Il le sein traité est déformé. Cette déformation peut étre traitée par reconstruction
partielle du sein et traitement conservateur en utilisant le tissu irradié pour la
reconstruction

type Il le sein traité présente une déformation majeure avec une fibrose diffuse. Les

séquelles sont tellement séveéres que seule une mastectomie (avec reconstruction

mammaire immédiate) est envisageable.
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ANNEXE 4 .

Echelle de Harris

résultat excellent aucune différence avec le sein controlatéral
résultat satisfaisant légeres différences

résultat médiocre différences marquées

résultat mauvais déformation importante du sein traité

Annexes 5 :

Classification de séquelles esthétique du traitement conservateur

Grade 01 Malformations tres modérées secondaire a un manque de remodelage

Grade 02 Diminution de volume et ptose du sein traité
Forme normale mais asymétrie de volume

Secondaire a une chirurgie ou une radiothérapie

Grade 03 Les mémes lésions que le grade 02, asymétrie de volume

Le sein traité n'a pas une forme normale

Grade 04 Les mémes lésions que le grade 03

Mais la déformation du sein traité est beaucoup plus marquée

Grade 05 Asymétries majeurs

Scléroses massive (seins de marbre)
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Annexes 6 :

Classification SBR

1. Différenciation tubulo-glandulaire : Score
Proportion de tubes ou glandes dans la tumeur

(en% de surface tumorale)

> 75% : Tumeur bien différenciée 1
10-75% : Tumeur moyennement différenciée 2
< 10% : Tumeur peu différenciée 3
2. Pléomorphisme nucléaire : degré d’atypie

Apprécié sur la population tumorale prédominante

Noyaux petits, réguliers, uniformes 1
Pléomorphisme modéré 2
Variations marquées de taille, de forme, avec nucléoles proéminents 3
3. Nombre de mitoses

(2 compter sur 10 champs au grossissement * 400 ; valeurs définies pour un

champ de 0,48 mm ; calibrage du microscope nécessaire pour des champs

différents)

0 a 6 mitoses 1
7 a 12 mitoses 2
> 12 mitoses 3
AU TOTAL

Grade | 3,4,5
Grade Il 6,7
Grade Il 8,9
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RESUMES )

- 146 -



TRAITEMENT CONSERVATEUR DU CANCER DU SEIN: PLACE DE L'ONCOPLASTIE

RESUME

Le traitement conservateur est devenu le traitement de référence pour le cancer du sein,
il a pour but d’assurer les mémes chances de survie et de controle local que le traitement radical
tout en préservant l'intégrité de la glande mammaire. Entre 2003 et 2008 ; quarante cing cas de
cancer du sein ont bénéficié d’un traitement conservateur au service de gynécologie obstétrique
"A" du CHU Mohammed VI Marrakech. La moyenne d’age a été de 49 ans (36-67ans). Le délai
moyen de consultation a été de 7 mois et le nodule a été le premier symptome révélateur dans
43 cas, siégeant le plus fréquemment au niveau du quadrant supéro-externe (13 cas). Le
carcinome canalaire invasif a été le plus fréquent et ce dans 39 cas (86.8%). Selon la
classification TNM de I’Union Internationale Contre le Cancer (UICC), trente deux malades avaient
des tumeurs classées T2 tandis que 13 des tumeurs étaient classée T1. Toutes les malades ont
bénéficiées d’un traitement conservateur (31 traitements conservateurs classiques et 14
oncoplastie). L'évolution a court et a moyen terme a pu étre appréciée chez 44 patientes avec un
recul moyen de 12 mois (6 mois- 4 ans), 2 malades ont présenté une récidive locorégionale, une
du groupe zonectomie et une du groupe oncoplastie ce qui a nécessité deux mastectomie de
rattrapage. Deux patientes (4.4%) du groupe zonectomie ont développé des métastases a
distance. Les résultats esthétiques ont été satisfaisants dans 44.1% des cas et mauvais dans

11.1% des cas.
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ABSTRACT

The breast conserving therapy (BCT) has become a standard strategy for breast cancer, it
was proved that, it could give the same results in terms of global survival and local control as the
radical treatment with an acceptable cosmetic results. From 2003 to 2008, 45 cases of breast
cancer underwent a conservative treatment at the Department of Obstetrics & Gynecology "A" in
the university center of Marrakesh. The mean age of the patients was 49 years (36-67 years).
The mean delay of consultation was 7 months and the nodule was the most revealing sign in 43
cases that is localized the most cases in the level of the supero-external quadrant (13 cases).
The tumors were invasive ductal carcinoma in 39 cases (86.8%). According to TNM classification,
the tumors were T2 in 32 cases and T1 in 13 cases. All the patients underwent a breast
conserving therapy (31 classical BCT, 14 BCT with Oncoplastic surgery). Only 44 were evaluated
after a mean recession of 12 months (6months-4 years), 2 patients presented local recurrence
(4.4%) how underwent a remedial mastectomy. 2 patients (4.4%) developed distant metastasis.

The cosmetic outcomes were satisfying in 44.1% of the cases and bad in 11.1% of the cases.
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