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Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme dans le monde , il 

représente un véritable problème de santé publique au Maroc ,Malgré l’évolution des traitements  

il reste la première cause de mortalité par cancer chez la femme. 

Au Maroc à partir de l’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 dernières statistiques correspondantes aux résultats du registre du grand 

Casablanca de l’année 2004 ont montré que l’incidence standardisée globale du cancer (toutes 

localisations) est de 101,7/100 000 par an. 

Les moyens diagnostiques rapides et les traitements préopératoires ont permis le 

passage de la chirurgie radicale au traitement chirurgical conservateur pour les lésions au stade 

précoce. 

Aujourd’hui, dans les pays développés, plus de 75% des femmes atteintes d’un cancer du 

sein à un stade précoce peuvent bénéficier d’un traitement conservateur. 

Le traitement conservateur du cancer du sein associe une exérèse chirurgicale de la 

tumeur avec ou non un curage ganglionnaire , associé à une radiothérapie du sein et/ou des 

aires ganglionnaires. 

Les indications du traitement conservateur étaient limitées aux tumeurs à leurs stade 

initiale Par ailleurs, l’utilisation de traitements préopératoires (chimiothérapie, radiothérapie) ont 

permis d’étendre ces indications aux tumeurs plus volumineuses . 

Le traitement conservateur du cancer du sein permet de donner des résultats équivalents 

à ceux de la mastectomie en termes de survie globale et de survie sans récidives comme le 

démontre beaucoup de séries dans la littérature 

Nous avons mené une étude rétrospective au service de gynécologie obstétrique CHU 

MED 6 de Marrakech sur une période de 2 ans allant de 2015 a 2016 , Dans cette étude nous 

avons colligé un nombre total de 140 cas de femmes atteintes de cancer du sein dont le but est 

d’avoir une estimation du profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et pronostique des 

patientes chez qui on a proposé ce mode de traitement . 
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Nous rapportons une étude rétrospective portant sur 140 patientes ayant bénéficié d’un 

traitement conservateur pour un carcinome mammaire localisé. 

Ces patientes sont colligées entre janvier 2015 et décembre 2016 au service de 

gynécologie obstétrique du CHU MED VI de Marrakech. 

A partir de cette série nous essayerons d’étudier les différentes particularités 

épidémiologiques, cliniques, les investigations para cliniques, les résultats anatomo-

pathologiques, les modalités thérapeutiques dont le bien fondé du traitement conservateur et 

l’étendu de ses indications dans le cancer du sein chez la femme. 

 

I. 
 

Echantillonnage : 

1. 
 

Les critères d’inclusion : 

• les patientes répondantes aux indications du traitement conservateur 

• les patientes qui avaient la possibilité de réaliser une radiothérapie adjuvante 

• toutes les patientes ayant un cancer du sein confirmé par l’histologie pendant la période 

de l’étude. 

 

2. 
 

Les critères d’exclusion : 

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

• les tumeurs localement avancées pour lesquelles une chimiothérapie néoadjuvante était 

indiquée 

• les tumeurs métastatiques d'emblée 

• les tumeurs nécessitant une mastectomie d’emblée 

• les patientes présentant une récidive locale après traitement conservateur 

• les patientes refusant un traitement conservateur après leur information du risque de 

récidive 
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II. 
 

recueil des données : 

Les patientes ont été identifiées à partir des données des dossiers d’hospitalisation des 

services de gynécologie obstétrique, de radiothérapie-oncologie et du service 

d'anatomopathologie du CHU Mohammed VI Marrakech. 
 

Le recueil des données a été fait à partir : 

 des dossiers d'hospitalisation 

 des comptes rendu opératoires 

 les comptes rendu de l'étude histologique de la biopsie et de la pièce opératoire 

 des fiches de protocoles thérapeutiques et de surveillance des traitements 

adjuvants 
 

Les données ont été saisis  sur une fiche d’exploitation  individuelle dont un modèle est 

porté en annexe 

L’analyse statistique des données a été faite à l’aide du logiciel SPSS 21 

Nous avons fait la saisie des graphiques sur le logiciel Excel 2007. 
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sur une période d’étude de 2 ans ( depuis janvier 2015 à décembre 2016 ) 360 cas de 

cancer de sein ont étaient pris en charge dans le  service de gynécologie obstétrique CHU Med VI 

dont 140 patientes ont bénéficiées d’un traitement conservateur soit 38,88% . 

 

I. 
 

épidémiologie : 

1. 
 

L’âge : 

L’âge de nos patientes varie entre 25 et 70 ans avec un âge moyen de 48 ans et un écart 

type de 10,421 

La tranche la plus touchée est celle située entre 40 et 60 ans 

 

2. 
 

antécédent familiaux : 

Pour cette étude, l’interrogatoire a révélé 9 cas d’antécédents familiaux de cancer de sein 

ce qui représente 6,42% des cas tous étaient de 1er

 

 degré  

3. 

 

antécédents personnels : 

3.1. 

 

le statut hormonal : 

a. âge de ménarche : 

l’âge de ménarche est répartit en fonction de la valeur 13 ans 
 

Tableau I : répartition des patientes en fonction de l’âge de ménarche 

 
Effectifs Pourcentage Pourcentage valide 

Pourcentage 
cumulé 

avant 13 ans 81 57,85% 57,84% 57,85% 
aprés 13 ans 59 42,15% 42,15% 100,0% 
Total 140 100,0% 100,0%  
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b. la contraception orale : 

La contraception orale était le moyen contraceptif le plus utilisé chez 46% des cas, mais le 

type d'oestroprogestatifs n'a pas pu être précisé. 

La durée de prise de contraceptifs oraux allait de 1 à 16 ans, avec une moyenne de 7 ans 

et demi. L’absence de contraceptif oral a été constaté chez 71 patientes soit 50,71%. 

 

c. la ménopause : 

parmi les 140 cas 39 patientes étaient ménopausées soit 27,85% et 101 étaient encore en 

activité génitale soient 72,15% 

l’âge de la ménopause était inférieure à 55 ans chez 23 patientes soit 58,97% des 

patientes ménopausées , alors qu’il était supérieures à 55 ans chez 16 patientes  (soient 41,03%) 

aucunes des patientes ménopausées n’était sous traitement hormonal substitutif. 
 

 

 
Figure 1: Répartition de nos patientes selon le statut hormonale 

d. la parité : 

Parmi les 140 patientes recensées, 22,85% cas sont nullipares, les autres 77,15% ont une 

parité moyenne de  3,8 avec des extrêmes de  1 à 10  enfants. 

 

e. âge de la 1ere grossesse : 

l’âge de 1ere grossesse n’a pas était précisé chez 33 cas soit 23,57% . 

39 

101 

patientes ménoposées  

patientes en activités 
génitales  
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Presque 55% de nos patientes ont eu leur première grossesse avant 30 ans, et seulement 

30 patientes l’ont eu après 30 ans soit 21.42% (tableau II ). 
 

 

Tableau II :répartition des patientes en fonction de l’âge de la 1ere grossesse 

Effectifs Pourcentage 
avant 30 ans 77 55,0 
après 30 ans 30 21,42 
Non précisé 33 23,57 

 

f. allaitement au sein : 

L’allaitement au sein a était  rapporté chez 107 de nos patientes soit 76,42% , ce chiffre 

correspond à toutes les patientes  ayants au moins une parité ,  cependant la durée de 

l’allaitement n’a pas était  précisée dans notre étude . 

 

g. antécédent personnel de cancer de sein : 

dans notre série 4 patientes  avaient antécédent de cancers de sein , deux avait 

l’antécédent de mastectomie controlatérale associée  à une radio-chimiothérapie et deux avaient 

antécédent de traitement conservateur 

 

h. antécédents personnels : 

deux patientes sont suivie pour maladie fibro-kystique pendent une duré de 1 ans pour 

la première patiente et 20 ans pour la deuxième 

les autres antécédents non gynécologiques représentés dans le tableau 
 

Tableau III : répartition des cas en fonction des antécédents personnels 

antécédent effectif Pourcentage 
HTA 8 5,71% 
Diabète 11 7,85% 
Tuberculose génitale 2 1,42% 

 

i. antécédents familiaux : 

dans notre série 9 cas ont rapportés la présence d’antécédents familiaux de cancers de 

sein , tous étaient de 1 er degré 



Traitement conservateur du cancer du sein : expérience du service de gynécologie obstétrique CHU MED 6 

 

 

- 10 - 

4. 

 

aspects clinique : 

4.1. 

C’est le temps écoulé entre le premier signe clinique et la date de la première 

consultation. Il témoigne de l’évolution du processus néoplasique dans le temps, Ce délai est en 

moyen de 5 mois avec un délai minimum de 1mois et un maximum de 72 mois , à noter que 

67,85 % avaient un délai de consultation inférieure à 6 mois 

délais de consultation : 

 

 

 
Figure 2 : Délai de consultation en mois 

4.2. 

L’autopalpation d’un nodule a constitué le motif principal de consultation, il a représenté 

82,85% parmi l’ensemble des signes révélateurs , suivie de mastodynie 15% , alors que 

seulement 2,14% de cas ont étaient découverts lors d’une mammographie de dépistage  . 

les circonstances de découvertes : 

 

circonstances de découvertes 

Tableau IV:les circonstances de découvertes 

Effectif Pourcentage 
autopapation 116 82,85 
Mammographie de dépistage 3 2,14 
mastodynie 21 15,0 
Totale 100 100 

 

67,85% 

12,14% 

12,85% 

2,85% 4,31% 

1à6 

6à11 

11à16 

16à30 

30à72 
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4.3. 

 

le nodule : 

a. répartition du nodule selon le coté atteint du nodule : 

le sein gauche était le plus atteint avec une fréquence de 57,14% 
 

 

 
Figure 3 : Répartition du cancer du sein selon le coté atteint 

b. répartition du nodule selon la topographie : 

on note la prédominance des nodule au niveau du quadrant supéro-externe avec un 

pourcentage de 53,57% , suivie des quadrant inféro-externe 

à noter que dans 3,57 % de cas on remarque l’absence de nodule décelable à la palpation 
 

Tableau V : répartition du nodule selon la topographie 

localisation QSE QSI QII QIE 
Retro-

mammelonnaire 

à 
cheval 

QS 

à 
cheval 

QI 

Absence 
de 

nodule 
Effectif 75 14 5 18 7 11 5 5 
pourcentage 53,57% 10% 3,57% 12,85% 5% 7,85% 3,57% 3,57% 

 

c. la taille tumorale : 

La taille clinique des tumeurs traitées varie entre des tumeurs classées T0 (aucun nodule 

palpable) et des tumeurs T2, leur répartition est la suivante : 

0,00% 

10,00% 

20,00% 

30,00% 

40,00% 

50,00% 

60,00% 

coté gauche  coté droit 

57,14% 

42,86% 
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Tableau VI : répartition de cas en fonction de la taille tumorale 

taille Effectifs Pourcentage Pourcentage cumulé 
Pas de tumeur palpable 5 3,57 3,57 
T1 74 52,85 56,42 
T2 61 43,58 100 

 

 

 
Figure 4 : répartition de cas en fonction de la taille tumorale 

d. la mobilité du nodule par rapport au plan profond et superficiel : 

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

 

e. examen des aires ganglionnaires : 

l’examen des aires ganglionnaires a conclu en la présence d’adénopathies  axillaires 

inférieurs à 2 cm et mobiles chez  18 de nos patientes soit 12,85 % , les autres aires 

ganglionnaires étaient exemptes d’adénopathies . 

 

f. les signes cutanés : 

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

 

g. l’écoulement mamelonaire : 

l’écoulement mamelonnaire unipore a était trouvé chez 5,71% de nos patientes dont 5 % 

des cas avaient des galactorragies et 0,71 % des cas avaient des galactorrhée 

3,57% 

52,85% 

43,58% 

répartition de cas en fonction de la taille tumorale 

T0 

T1 

T2 
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5. 

 

examens para-cliniques : 

5.1. 

Un bilan para clinique est réalisé pour toutes les patientes, ce bilan comporte  une 

mammographie et une échographie mammaire. 

mammographie / échographie  : 

Toutes les patientes ont bénéficié d’une mammographie complétée au besoin par une 

échographie mammaire 

elle a révélée la prédominance d’images stellaires hautement suspectes de malignité chez 

60,71% des patientes. Les opacités rondes et ovalaire dans 22,85% des cas, Masses bien 

circonscrites dans 12,85%. 

les microcalcifications étaient isolées 3,57%cas 
 

 

 

figure 5 : les aspects mammographiques 

Les lésions mammographiques ont étaient classées selon la classification ACR (American 

collège of radiology ) , 

Ces anomalies ont été classées ACR3 dans 16,42 % des, ACR4 dans 22,85% des cas et 

ACR 5 dans 60,71 % des cas. 

  

12,85% 

22,85% 

60,71% 

3,57% 
Masses bien circonscrites 

opacités rondes et 
ovalaire  

images stellaires 
hautement suspectes  

microcalcifications isolées 



Traitement conservateur du cancer du sein : expérience du service de gynécologie obstétrique CHU MED 6 

 

 

- 14 - 

 

Tableau VII : classification des lésions mammographiques selon la classification ACR 

Effectifs Pourcentage 
ACR3 23 16 ,42% 
ACR4 32 22,85% 
ACR5 85 60,71% 

 

Les micro-calcifications ont étaient présentes chez 22,85% de nos patientes 
 

 

Tableau VIII : Classification des micro-calcifications selon la classification ACR 

Effectifs Pourcentage 
ACR2 4 2,85 % 
ACR3 10 7,14 % 
ACR4 4 2,85 % 
ACR5 14 10 % 
Absence de micro-calcifications 108 77,15 % 

 

L’échographie a objectivée des images en faveur de malignités dans 87,85 % des cas . ces 

images ont étaient reparties comme suivent : 

Masse tissulaire hypoéchogène irrégulière a était notée chez 17,85% de cas 

Le caractère hypoéchogène hétérogène de la masse a était retrouvé chez 53,57% de cas 

L’atténuation postérieure des échos a était notée chez 16,43% de cas 

 

5.2. 

L’IRM mammaire a était réalisée chez 4 patientes,2 cas dans le cadre de surveillance de la 

réponse du traitement néo-adjuvent avec comme résultats une fonte tumorale uni-centrique  , 

IRM mammaire : 

dans les 2 autres cas l’IRM a était pratiquée dans le cadre de recherche de récidive après 

traitement conservateur suite à une modification de la cicatrice à la mammographie de 

surveillance, elle  a objectivée  une lésion ACR5 avec des contours spicules et rehaussement  

type III dans les 2 cas. 

 

  



Traitement conservateur du cancer du sein : expérience du service de gynécologie obstétrique CHU MED 6 

 

 

- 15 - 

a. Bilan d’extension 

Une fois le diagnostic anatomopathologique est posé, un bilan d’extension a été réalisé 

comprenant : 

Une radiographie pulmonaire de face 

Une échographie hépatique 

Dans notre série, ce bilan est négatif, les patientes présentant une anomalie du bilan 

d’extension sont exclues. 

 

5.3. 

la biopsie au trocut guidée ou non par échographie a était pratiquée chez 85,71% des cas 

soit 120 patientes, elle a était concluante dans 88,70% des cas . 

anatomie pathologie : 

l’examen extemporané a était pratiqué dans 10 % des cas alors que la cyto-ponction a 

été pratiqué que chez deux de nos patientes (patientes référées avec résultats de cyto-pnction ) 

4 patientes ont étaient adressés à notre service avec des pièces opératoires de 

tumoréctomie pour complément de prise en charge 
 

Tableau IX: répartition des cas selon le moyen de prélèvement 

Examen histologique Nombre de patientes pourcentage 
Biopsie au trocut 120 85,71% 
Examen extemporané 14 10% 
Cyto-ponction 2 1,42% 
Pièce de tumoréctomie 4 2,85 

 

6. 

 

le traitement : 

6.1. 

 

le traitement chirurgical : 

a. traitement de la tumeur : 

90 % des patientes ont bénéficiées d’une tumorectomie soit 126 patientes 

5 % ont bénéficiées harponnage suivie d’une quadrantéctomie 

5 % ont bénéficiés d’une pyramidectomie 
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Figure 6 :Répartition des malades selon la technique opératoire 

b. traitement des aires ganglionnaires : 

Concernant le geste du creux axillaire , le curage axillaire conventionnel a était pratiqué 

chez 116 patentes soit 82,85 % 

Parmi ces patientes  la technique du  ganglion sentinelle a était pratiquée chez 28,57%  

patientes soit 40 cas , le ganglion sentinelle s’est révélé positif chez 18 patientes soit 12,85% 

des cas 

Au début de cette pratique, nous avons systématiquement fait le curage axillaire afin 

d’obéir à la courbe d’apprentissage 
 

 
Figure 7 : patiente de 58 ans ménopausée opérée pour carcinome non spécifique du QSE 
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Figure 8 : patiente de 63 ans opérée pour carcinome non spécifique du QSE ,limites saines, RH 
positifs et HER2 négatif avec  traitement complémentaire radiothérapie et hormonothérapie 

bonne évolution 

 
Figure 9 : patiente opérée pour carcinome lobulaire du prolongement axillaire RH négatifs, 

HER négatifs 
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7. 

 

étude de la pièce : 

7.1. 

le type histologique le plus fréquent est le carcinome canalaire infiltrant (CCI) 

le type histologique : 

 

Tableau X : répartition des cas selon le type histologique 

Type histologique Nombre de cas Pourcentage 
Carcinome canalaire infiltrant 126 90% 
Carcinome lobulaire infiltrant 9 6,42% 
Carcinome medullaire infiltrant 2 1,42% 
Carcinome papillaire 3 2,14% 

 

 

 
Figure 10 : répartition des cas selon le type histologique 

7.2. 

il a était précisé chez toutes les patientes , 8,57 % des patientes sont classées SBR1 , 

62,14% sont classées SBR2 alors que 29,28 % sont classées SBR 3 . 

b/ le grade histopronostique SCARFF et BLOOM RICHARDSONON : 

 

Tableau XI: répartition des cas selon le grade SBR (SCARFF et BLOOM RICHARDSONON ) 

Le grade SBR Le nombre de cas Le pourcentage 
SBR1 12 8,57% 
SBR2 87 62,14% 
SBR3 41 29,28% 
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Figure 11 : répartition des cas selon le grade SBR (SCARFF et BLOOM RICHARDSONON ) 

7.3. 

Les limites d’exérèse sont revenues saines chez 122 patientes soit 87,14%, elle est  

positive chez18 cas soit 12,85%, 

limites d’exérèses : 

8 cas sont traités par reprise du lit tumorale soit 5,71 % des patientes 

10 patientes ont subits une mastectomie dont 4  pour carcinomes canalaires infiltrants 

avec composante intra canalaire extensive. 
 

 
Figure 12 : Répartition des cas en fonction des limites d’exérèses 
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7.4. 

le dosage des récepteurs hormonaux a était précisé chez 85% de nos patientes , il a été 

révélé positif chez  57,85 % des cas 

les récepteurs hormonaux : 

 

Tableau XII: Répartition des cas selon la présence des récepteurs hormonaux 

Dosage des récepteurs 
hormonaux 

Nombres de cas Pourcentage 

Négatif 38 27,14% 
Positif 81 57,85% 
Non précisé 21 15% 

 

 

 
Figure 13 : Répartition des patientes selon la présence des récepteurs hormonaux 

7.5. 

le statut HER 2 a était précisé chez 57,85% des cas 

le statut HER 2 : 

 

Tableau XIII : Répartition des patientes en fonction du statut HER 2 

Le statut HER 2 Nombre de cas Pourcentage 
Positif 10 7,14% 
Nagetif 71 50,71% 
Non précisé 59 42,14% 
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Figure 14 :Répartition des patientes en fonction du statut HER 2 

7.6. 

la recherche d’emboles vasculaires a était précisée chez 133 des cas (soit 95%) , dont 49 

cas se sont avérés positives. 

emboles vasculaires : 

 

Tableau XIV: Répartition des patientes en fonction de la présence  d’emboles vasculaires 

Emboles vasculaires Nombres de cas Pourcentage 
Positif 49 35% 
Négatif 84 60% 
Non précisée 7 5% 

 

7.7. 

elle a était observée chez 22,14 % des cas soit 31 cas 

la composante intra-canalaire : 

 

7.8. 

la recherche de l’antigène Ki-67 a était précisée chez 35,71 % des cas 

l’antigène Ki-67 : 

l’index Ki-67 a était supérieur à 20 % chez 25 cas soit 17,85 % 
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figure 15 : répartition des patientes selon l’index Ki-67 

7.9. 

à la lumière de ces résultats on peut classer les patientes selon la classification 

moléculaire selon les recommandations récentes de St Gallen 2015. 

la classification moléculaire : 

 

 

Tableau XV: Les critères de classification moléculaire adoptés 

 

 
Figure 16 : classification moléculaire des carcinomes mammaires 
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A noter que dans 13,57¨% des cas soit 19 patientes ne sont pas inclus dans la 

classification car seule l’index de prolifération Ki-67 n’a pas était précisé 

 

7.10. 

le nombre de ganglions prélevés était précisé chez toutes les patientes , Le curage 

ganglionnaire était satisfaisant au cours des interventions puisque  dans tous les cas le nombre 

de ganglions étaient supérieur ou égale à 10 ganglions. 

l’envahissement ganglionnaire : 

L’atteinte ganglionnaire (N+) a était trouvée dans 35,71% des cas , soit 50 patientes elle a 

concernée en moyen 4 ganglions avec des extrêmes allant de 1 à 21 ganglions. 

L’absence d’atteinte ganglionnaire : représente 64,29 % de cas 

De 1 à 3 ganglions atteints : 25%de cas  soit 35 cas 

Plus de 3 ganglions : 10,71 % de cas  soit 15 cas 

 

8. 
 

la période poste opératoire : 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours avec des extrêmes de 2 à 18 jours. 
 

Nous avons des complications précoces type : 

 5 cas ont présentés un hématome soient 3,57 %, dont 2 ont bénéficiées d’une 

reprise chirurgicale pour évacuation d’hématome 

 6 cas ont présentés une surinfection soit 4,28%, 
 

Le Lymphoedeme reste la complication tardive la plus rencontrer chez nos patientes 

 

9. 

 

les traitements adjuvants : 

9.1. 

toutes les patientes opérées par chirurgie conservatrice ont été adresser pour 

complément par radiothérapie 

radiothérapie : 
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Une radiothérapie externe du sein en postopératoire a été réalisée avec une dose totale 

de 50 grays en 25 séances. L’étalement/fractionnement a été classique dans tous les cas ; à 

raison de 2 grays par séance et 5 séances par semaine. 

 

a. Complication : 

Des effets indésirables de la radiothérapie ont étaient notés : 

Dans le majorité des cas il s’agit d’une réaction cutané sous forme d’érythème de la peau 

L’épithélite exsudative a était noté dans 6 cas 

 

9.2. 

avant tout début de traitement Un examen clinique et un bilan pré chimiothérapie 

standard est demandé systématiquement comprenant : une échographie cardiaque , avec la 

fraction d’éjection (FE), un électrocardiogramme (ECG), et un bilan biologique fait d’un 

hémogramme, d’une fonction rénale pour évaluer la toxicité de la chimiothérapie. 

b/ chimiothérapie : 

33 patientes ont bénéficié d'une chimiothérapie adjuvante et 8 cas d’une chimiothérapie 

néo-adjuvante au centre d'oncologie radiothérapie de Marrakech 

 

a. Complication : 
 

Des effets indésirables de cette chimiothérapie ont étaient 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 

associés à 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, à savoir , alopécie, anorexie , asthénie 

et  aménorrhée secondaire. 
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9.3. 

30 patientes ont bénéficiées d’un traitement hormonal  au service d’oncologie  CHU 

Mohammed VI on a commencé le traitement hormonale à la fin des traitements adjuvants 

(chimiothérapie, radiothérapie). 

hormonothérapie : 

 

10. 
 

évolution : 

Dans notre étude qui couvre une période de deux ans, allant de janvier 2015 à décembre 

2016, l’évolution n’a pas pu être précisée chez toutes les patientes, on note : 

12 cas de récidive sous forme de nodule sur cicatrice et récidive axillaire , 2 patientes ont 

bénéficiées d’une exérèse du nodule de récidive et 10 patientes ont eu une mastectomie comme 

geste chirurgical . 

 

 

  



Traitement conservateur du cancer du sein : expérience du service de gynécologie obstétrique CHU MED 6 

 

 

- 26 - 

 
 
 
 
 
 

 
DISCUSSION 
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I. 
 

Rappel embryologique : 

le sein est une unité cutanée et glandulaire. 

A partir de la 4ème semaine, l’embryon mesure 8 mm. Il y a apparition de la crête 

mammaire qui est un épaississement bilatéral et linéaire de l’ectoderme depuis l’aisselle jusqu’à 

l’aine. 

Deux bourgeons mammaires apparaissent le long de cette crête, ils sont symétriques et 

situés au niveau pectoral. 

A la 6ème semaine, la crête mammaire disparaît, les deux bourgeons mammaires 

persistent et forment l’aréole.Cette étape constitue la fin de la période embryonnaire. 

Au cours du 5ème mois, les bourgeons mammaires s’invaginent dans le mésoderme 

sous-jacent en 15 à 20 prolongements cylindriques pleins, lesquels se dilatent à leur extrémité. 

Au 7ème mois, une lumière se creuse dans ces prolongements, c’est l’ébauche des 

canaux galactophores. 

Au 8ème mois, ces canaux s’ouvrent au niveau d’une dépression épithéliale située à 

l’emplacement du futur mamelon. En profondeur, les canaux se différencient en unités 

glandulaires. 

En fin de période foetale, le sein est représenté par un léger relief cutané où se situent les 

orifices des canaux galactophores. 

Une anomalie de développement peut survenir au cours de la période embryonnaire à 

type de sein ou de mamelon surnuméraire. 

 

II. 
 

HISTORIQUE : 

Décrit vers 1600 avant Jésus-Christ dans le papyrus d’Edwin Smith, le cancer du sein a 

Donné lieu à diverses approches thérapeutiques, ainsi qu’à un nombre considérable de 

Publications, Galien, recommandait l’excision chirurgicale de la tumeur. [1] 
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Le Moyen-âge n’a pas vu de modifications significatives du traitement. En France, on 

Posait le principe de la mammectomie moderne et Heister (1683-1758)  y adjoignait l’exérèse 

des muscles pectoraux et des ganglions axillaires. [1-2] 

Moore (1821-1879), pensant que les récidives après mammectomie se faisaient par voie 

centrifuge et qu’il fallait avoir recours à une chirurgie plus large, ouvrait la voie à la chirurgie étendue. 

En 1891, Halsted (1852-1922) a apporté une contribution particulièrement importante au 

Traitement du cancer du sein : 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. [3] 

La mammectomie élargie type « Halsted » imposait une exérèse du sein, des muscles 

petit et grand pectoral et de la totalité des ganglions de l’aisselle, au prix de lourdes séquelles 

esthétiques et fonctionnelles. 

Suivant la théorie de Halsted, certains chirurgiens, tant en France qu’aux Etats-Unis, ont 

Etendus  la chirurgie aux aires ganglionnaires mammaires internes, sous, sus-claviculaire voire 

médiastinales et jugulocarotidiennes, sans amélioration des résultats. [4] 

L’essai randomisé réalisé par Veronesi et Valagussa , comparant ‘’mastectomie radicale’’ 

et ‘’mastectomie radicale étendue’’ à la chaîne mammaire interne n’a pas montré de différence 

en termes de survie globale ni de contrôle locorégional. [5] 

Patey lui, il a proposé en 1948 une mammectomie radicale modifiée conservant les 

Muscles pectoraux, dont les résultats en termes de survie étaient identiques à ceux de la 

Mastectomie radicale, 

Quant à 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. 

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 à une 

irradiation mammaire adjuvante avec des résultats extrêmement encourageants . 
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En effet, l’analyse des résultats des différents essais randomisés publiés avec un recul 

suffisant a confirmé l’équivalence en termes de survie globale entre les patientes traitées par 

chirurgie radicale et celles qui pouvaient bénéficier d’un traitement conservateur radio-

chirurgical. 
 

Actuellement ce concept se développe et on assiste à : 

o Une extension des indications du traitement conservateur, rendu possible par plusieurs 

progrès majeurs ; le dépistage précoce des lésions infra cliniques et l’apport des 

traitements néo adjuvants (chimiothérapie, radiothérapie, hormonothérapie). 

o Introduction de nouvelles techniques chirurgicales associant chirurgie d’exérèse et 

chirurgie plastique. 

o Plus d’économie dans les gestes de chirurgie par la technique de ganglion sentinelle 

initialement décrite en 1944  et de chirurgie stéréotaxique. 

Une méta-analyse des 6 principaux essais thérapeutiques randomisant une association 

radio chirurgicale conservatrice contre une mastectomie a été publiée en 2005 par Jatoi. Plus de 

4000 patientes ont été incluses avec un recul moyen de 14,7 ans. Elle a confirmé l’absence de 

différence significative sur la survie globale, mais une différence significative sur le risque de 

récidive locale en faveur de la mastectomie . [6-7] 

La méta-analyse de Yang parue en 2008 et portant sur 9 388 patientes retrouvait une 

survie globale identique à 3, 5, 10, 15 et 20 ans de recul. Le taux de récidive locale était 

augmenté dans le groupe traitement conservateur à 10 ans, cette différence n’était pas 

significative à 3, 5, 15 et 20 ans de recul[7] 

 

III. 
 

DEFINITION DU TRAITEMENT CONSERVATEUR : 

Le traitement conservateur du cancer du sein associe une chirurgie mammaire 

conservatrice consistant en une exérèse tumorale large emportant la tumeur ainsi qu’une marge 

du tissu mammaire avoisinant macroscopiquement saine, à une chirurgie des ganglions axillaires 
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et une irradiation du sein conservé. Ce traitement conservateur est actuellement le traitement de 

référence des cancers du sein T1 et T2 de petite taille, non inflammatoires. 

Ce traitement répond à trois objectifs : 

Une survie identique à celle obtenue par la mastectomie 

Un risque de récidive locale faible 

Un résultat esthétique satisfaisant. 

 

IV. 
 

ANATOMIE CHIRURGICALE DU SEIN  [8]: 

Le sein est une glande exocrine d’origine ectodermique. Il présente une quinzaine de 

canaux galactophores qui distribuent autant de lobes (eux-mêmes multilobulés ) et qui 

s’abouchent indépendamment au niveau du mamelon et de l’aréole . 

Son bourgeon est enchâssé dans le fascia superficialis du grand pectoral. Les canaux 

apparaissent vers le cinquième mois intra-utérin puis, après la naissance, ce bourgeon se 

modifie peu jusqu’à la puberté. Il se développe ensuite jusqu’à atteindre sa taille définitive. 

Des modifications auront encore lieu pendant la grossesse et éventuellement la lactation. 

Cette glande est également composée de graisse en quantité plus ou moins importante 

en fonction de l’âge, du statut hormonal et de la morphologie, ce qui explique la densité du sein 

tant au toucher que sur les mammographies. 

Elle se positionne au niveau du thorax, en avant du muscle grand pectoral. Sa base 

s’étend du bord inférieur de la deuxième côte jusqu’au sixième cartilage costal et, 

transversalement, du bord externe du sternum à la ligne axillaire antérieure. Ses limites, sa 

forme et son volume sont, cependant, variables d’un sujet à l’autre. Elle comporte à son sommet 

la plaque aérolo-mamelonnaire (PAM), composée de l’aréole et du mamelon. 
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Figure 17 : localisation du sein 

 

 
Figure 18 : Coupe sagittale du sein 

1. 
 

Topographie et anatomie externe du sein[9] 

Le sein est constitué de trois zones : 

La zone périphérique: Elle se continue en dedans avec l’aréole. Sa coloration est identique 

à celle de la peau avec des veines sous cutanées qui sont particulièrement visibles au cours de la 

grossesse et la lactation (réseau des veines sous cutanées de HALLER). 
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La zone moyenne: Constitue l’aréole, circulaire de 35 à 50mm de diamètre, située dans la 

partie la plus proéminente du sein. Se distingue par une pigmentation différente de celle de la 

peau (rosée ou brunâtre). Son aspect est rendu granuleux par de volumineuses glandes sébacées 

(tubercules de MORGAGNI). Ces glandes deviennent plus volumineuses au cours de la grossesse 

et prennent le nom de tubercules de MONTGOMERY. 

La zone centrale: Représentée par le mamelon qui forme au centre de l’aréole une grosse 

papille au sommet de laquelle s’abouchent 15 à 25 conduits lactifères drainant les 15 à 25 

lobules glandulaires. 
 

Le sein présente plusieurs moyens de fixités, ils sont représentés par : 

 Les crêtes de Duret qui amarrent la glande au tissu cellulaire sous cutané par 

l’intermédiaire de petits ligaments suspenseurs ou ligament de Cooper. 

 La PAM au niveau de laquelle la glande adhère directement à la peau. 

 Le ligament suspenseur du sein qui est constitué par le tissu cellulo-adipeux rétro-

glandulaire, qui est plus un plan de glissement qu’un élément de fixité de la glande. 

 Les pédicules vasculaires. 

 L’enveloppe cutanée du sein est constituée d’une peau fine qui entretient des 

rapports étroits avec la glande en profondeur par l’intermédiaire des crêtes de 

Duret1 . 
 

Ce plan est un espace virtuel que l’on s’attache à disséquer lors d’une mammectomie. 

Cette dissection ne doit pas être trop profonde pour ne pas laisser trop de glande et ne pas léser 

le réseau vasculaire préglandulaire, ni trop superficielle pour épargner le derme et ses plexus 

vasculaires. [8] 
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Figure 19 : réseau vasculaire sous dermique et pré-glandulaire communiquant  

par l’intermédiaire des crêtes de Duret 
 

[8] 

2. 
 

Configuration interne [9]: 

La glande mammaire se compose de plusieurs lobes indépendants (10 à 15) de forme 

pyramidale à base postérieure et à sommet mamelonnaire. Chaque lobe est drainé par un canal 

galactophore principal qui, après une dilatation appelée sinus lactifère, s’abouche dans le 

mamelon. 

Les canaux galactophores principaux se ramifient en canaux secondaires de petit et 

moyen calibre jusqu'à une unité terminale ductolobulaire qui comporte le galactophore terminal 

extra et intra-lobulaire (drainantun lobule) constituée d'acini (appelés encore canalicules 

terminaux). 
 

Quels que soient leur calibre et leur localisation dans l'arbre galactophorique, les canaux 

ont une paroi constituée d'une double assise cellulaire bordée extérieurement par une                                                                                                                                      

membrane basale. 

 Une couche interne faite de cellules épithéliales cylindriques. 

 Une couche externe constituée de cellules myoépithéliales 
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La différenciation entre ces deux types cellulaires à une grande importance sur le plan 

histologique, puisque les lésions bénignes comprennent des anomalies touchant à la fois les 

cellules épithéliales et myoépithéliales, alors qu'on ne retrouve pratiquement pas de cellule 

myoépithéliale dans les lésions cancéreuses. 

Les acini sont disposés dans un tissu conjonctif lâche ou tissu palléal. Le tissu conjonctif 

extra lobaire est dense et peu cellulaire et contient des amas de tissus adipeux . Le tissu 

conjonctif entourant les lobules et les lobes mammaires se prolonge, à la face antérieure de la 

glande, constituant les ligaments de Cooper qui sont attachés à la peau par les crêtes du Duret . 

La répartition du tissu glandulaire n'est pas homogène dans tout le sein. Elle prédomine 

en rétro- aréolaire et dans le territoire supéro-externe. Les lobes mammaires correspondent à 

une division plus fonctionnelle qu'anatomique puisqu’il n'existe pas de plan de clivage franc 

entre les lobes, ni de vascularisation artério-veineuse ou lymphatique propre 
 

 

 
Figure 20 : Configuration interne du sein 

3. 

 

Vascularisation , innervation, drainage lymphatique : 

3.1. 

La vascularisation de la glande mammaire repose sur : 

vascularisation artérielle [8]: 

un réseau rétroglandulaire et un réseau antérieur. Celui-ci est composé d’un réseau 

sous-dermique (plus dense à proximité de la plaque aréolo-mamelonnaire) et d’un réseau 
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préglandulaire (à la surface de la glande), qui communiquent par l’intermédiaire des crêtes de 

Duret . Un réseau anastomotique intraglandulaire assure la distribution du réseau antérieur. 
 

Deux pédicules principaux et trois pédicules accessoires assurent l’alimentation du sein . 

Les deux pédicules principaux sont : 

– les branches de l’artère thoracique latérale (anciennement artère mammaire externe, 

qui est issue de l’artère axillaire), entrant par le quadrant supéro-externe ; 

– les branches perforantes des deuxième, troisième et quatrième intercostaux issues 

de l’artère thoracique interne (auparavant dénommée artère mammaire interne, 

naissant de l’artère subclavière), irriguant un large quadrant supéro-interne. 
 

Les trois pédicules accessoires sont : 

– supérieur : branches de l’artère acromiothoracique ; 

– inféro-externe : branches latérales cutanées des artères intercostales postérieures 

(du troisième au cinquième espaces intercostaux principalement) ; 

– inféro-interne : branches perforantes inférieures de faible calibre de l’artère 

thoracique interne. 
 

En outre, des rameaux grêles émergeant des artères intercostales antérieures (issues de 

l’artère thoracique interne) irriguent la glande mammaire par sa base. 

Les variations anatomiques sont nombreuses et fréquentes. Chaque pédicule peut assurer 

à lui seul la vascularisation. 

Outre la conservation du réseau antérieur, la chirurgie conservatrice impose le respect 

d’au moins un de ces pédicules. 
 

La vascularisation de la plaque aréolo-mamelonnaire repose sur un réseau profond (le 

long des canaux galactophores) et un réseau sous-dermique (de disposition radiaire ou 

annulaire) qui définit le cercle péri-aréolaire. On peut : 

– soit réaliser une incision circonférentielle : l’aréole est alors vascularisée par le 

réseau profond ; 
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– soit décoller la plaque aréolo-mamelonnaire par une incision hémicirconférentiel 

qui préserve le réseau sous-dermique. 
 

 

 
Figure 30 : La vascularisation du sein 

3.2. 

Il est assuré par un réseau profond superposable à celui des artères 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 l’abdomen 

le drainage veineux [8] : 

 

3.3. 
 

innervation du sein[8] : 

L’innervation du sein est cutanéo-glandulaire à partir de trois groupes de nerfs : 

o Le groupe latéral provenant du troisième, quatrième et cinquième nerf intercostal 

o Le groupe antérieur provenant du deuxième, troisième et cinquième nerf intercostal 

o Le groupe central provenant du troisième, quatrième et cinquième nerf intercostal 
 

L’innervation végétative du sein est assurée par les nerfs provenant des parties cervicales 

et thoraciques du tronc sympathique 
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3.4. 
 

le drainage lymphatique[8] : 

Le drainage mammaire est constitué : 

− d’un riche réseau cutané dans la couche profonde du derme ; 

− d’un réseau glandulaire profond associé aux lobes ; 

− d’un réseau péri-aréolaire aux tubules de plus gros calibre et valvulés, sur lequel repose 

l’anastomose entre les deux premiers réseaux. Du cercle péri-aréolaire partent quatre 

canaux collecteurs qui se dirigent vers l’aisselle, principalement vers le groupe 

ganglionnaire thoracique latéral. La lymphe de la partie médiale est drainée vers la chaîne 

parasternale (ou chaîne ganglionnaire mammaire interne). Une voie lymphatique 

supérieure inconstante est parfois décrite, qui va directement vers les ganglions de la 

fosse supraclaviculaire majeure (son envahissement garde valeur de métastase). 
 

Les ganglions lymphatiques du sein convergent donc vers deux groupes essentiels : les 

ganglions axillaires et les ganglions parasternaux. 

 Les ganglions parasternaux sont situés au niveau des trois premiers espaces 

intercostaux en arrière des cartilages costaux et des muscles intercostaux et en 

avant de la plèvre. 

 Les ganglions axillaires sont répartis en cinq groupes : axillaires pectoraux (ou 

thoraciques latéraux, le long de l’artère thoracique latérale), axillaires postérieurs 

(ou subscapulaires), axillaires latéraux (ou huméraux), axillaires centraux (situés 

devant le muscle sous-scapulaire, sous la veine axillaire), axillaires apicaux (sous-

claviculaires). 
 

Ces groupes, formant continuum au sein de la graisse du creux axillaire, ne sont pas 

individualisables cliniquement 

les classiques trois étages ganglionnaires de Berg  (le niveau I en dessous du petit 

pectoral, le niveau II en arrière, le niveau III au-dessus du tendon du petit pectoral ) gardent 

toute leur valeur pour le chirugien. 
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Les ganglions axillaires et parasternaux se jettent dans des ganglions de second niveau 

supraclaviculaires. 

L’espace interpectoral (entre les muscles grand pectoral et petit pectoral) est le siège des 

ganglions de Rotter , répartis le long des branches pectorales des vaisseaux thoraco acromiaux. 
 

 

 
Figure 31 : drainage lymphatique de la glande mammaire 

 
Figure 32:Les trois niveaux du curage mammaire externe (étages ganglionnaires de Berg) et les 

ganglions mammaires internes (chaîne parasternale). 
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V. 
 

GENERALITES SUR LE CANCER DU SEIN : 

1. 

 

EPIDEMIOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUES : 

1.1. 

Dans le monde, la fréquence du cancer du sein est variable selon les pays, les taux les 

plus bas sont ceux des pays asiatiques et africains (l’indice au Japon: 10 pour 100000 habitants) 

et les plus élevés sont les pays occidentaux. 

incidence : 

En Europe, le cancer du sein est de loin le cancer le plus fréquent chez les femmes. En 

2006, 429 900 nouveaux cas ont été estimés en Europe (soit 28,9% de l'ensemble des cancers 

féminins ou 13,5% de tous cancers) pour une mortalité de 131 900 (soit 17,6% de l'ensemble de 

la mortalité féminine par cancer ou 7,7% de l'ensemble des mortalités par cancer) [10]. 

Aux Etats Unis, le cancer du sein est le premier cancer de la femme, après cancer de la 

peau, avec 230 480 nouveaux cas et 39 520 décès estimés en 2011. Il représente près de 1 sur 

3 cancers diagnostiqués chez les femmes. 

En France, le cancer du sein est le plus fréquent des cancers chez la femme. Il Représente 

33,40% de tous les cancers suivi par les cancers colorectaux [11]. 

Les dernières estimations publiées en 2011 ont montrent que le nombre de nouveaux cas 

Diagnostiques atteint 53000, et que le nombre de décès au cours de la même année est 

de11500 cas [11]. 
 

Tableau XVI : Répartition des cas de cancer chez la femme en France [11] 

localisation effectif % 
sein 53000 33,4 
Colon-rectum 19000 12,0 
poumon 12000 7,6 
Corps de l’utérus 6800 4,3 
lymphome 5300 3,3 
Tous les cancers 158000 100 
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Au Maghreb, le cancer du sein est devenu une pathologie fréquente dans tous les pays du 

Maghreb. 

En Tunisie, le cancer du sein est le premier cancer féminin et il représente 30% des 

cancers chez la femme [12]. Son incidence selon le registre national des cancers pour la période 

2000-2002 est de 28/100 000 [13]. 

En Algérie, ce cancer occupe le premier rang parmi les cancers féminins. Son incidence 

est de 26/100 000 durant la période 1993-1997 [14]. 

Chaque année, 7500 cas de cancer du sein sont enregistrés avec environ 3500 décès 

enregistres chaque année [14]. 

Au Maroc, a partir de l’an 2000 le cancer du sein est devenu le premier cancer chez la 

femme avec une incidence de 27,69 / 100000 femmes qui est relativement proche de celle des 

pays du Maghreb [15]. 

Selon les statistiques de l’institut national d’oncologie (INO) de Rabat, le cancer du sein 

représente 55% des cancers gynécologiques et 17% de tous les cancers [16]. 

 

1.2. 

 

facteurs de risques : 

a. l’âge ; 

L’âge est un des facteurs de risque les plus importants de cancer du sein. 

L’incidence du cancer du sein a une courbe âge-dépendant : plus l’âge augmente, plus le 

risque augmente (Tableau ) [17]. Ainsi, le risque de faire un cancer du sein est de l’ordre de 0,54 

% avant l’âge de 40 ans, de 1,8 % entre 40 et 49 ans, de 2,52 % entre 50 et 59 ans et de 5,25% 

entre 60 et 79 ans. A partir de 50 ans, une femme sur 10 aura un cancer du sein durant les 30 

années qui lui reste à vivre ; environ 64% des femmes ont plus de 55 ans lors du diagnostic de 

leur cancer [17]. 
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Tableau  XVII: Age moyen de notre série comparé à ceux de la littérature 

Série L’âge moyen (année) Extrême d’âge (année) 
Omar Ait Sahel et al. [18](rabat) 38 22-72 
Fès (2009-2014) [19] 50 ,5 28-65 
Kaouther et al. [18](Tunisie) 52 30-71 
G .STAUB et al.(France) 52 29-91 
Notre série 48 25-70 

 

b. Facteurs génétiques : 

Il est maintenant couramment admis que l’antécédent d’un cancer de sein dans la famille 

augmente le risque pour chaque apparenté de développer un cancer du sein au cours de sa vie 

[21-22]. 

Ce risque est très variable d’un individu à l’autre [20]. La fréquence des formes familiales 

du cancer du sein, leur apparition chez des jeunes patientes, les formes plurifocales ou 

bilatérales conduisent à évoquer le caractère héréditaire de ce cancer. 

Deux gènes liés au cancer du sein familial ont été identifiés : BRCA1 (pour Breast Cancer) 

sur le chromosome 17 (pour les familles où l’on observe des cancers du sein et des cancers de 

l’ovaire) et BRCA2 sur le chromosome 13 (pour les familles où l’on observe des cancers du sein 

chez les deux sexes). De plus, les femmes ayant une hétérozygotie pour le gène 

ATAXTETELANGECTASIE (ATX) seraient particulièrement prédisposées à faire un cancer du sein. 

Dans notre série l’antécédent familial du cancer du sein a été trouvé chez 9 cas soit 

6,42% des patientes. A L’INO, ce taux est de 7%, [23] en Tunisie il est de 14% [25], en France il 

est de 5% [24]. 

Ce facteur ne semble pas influencer le taux de récidive, mais notre échantillon est réduit 

pour pouvoir tester ce facteur, pour avoir une significativité de facteur l’échantillon doit être 

composé d’au moins 3000 cas. 

 

c. facteurs hormonaux 

Il est actuellement bien reconnue  que l’âge des premières règles, de la ménopause, la 

parité et l’âge de la première grossesse ont un rôle dans le développement  du cancer du sein. 
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Les femmes ayant une vie génitale supérieure à 30 ans présentent des facteurs de risque 

plus importants que lorsque celle-ci est inférieure à 30 ans. 

L’âge de la ménopause et aussi un facteur de risque important , le risque encouru par les 

femmes ayant été ménopausées après 55 ans est le double de celui encouru par les femmes 

ménopausées avant 44 ans. 

une méta-analyse publiée en 1990 porté sur 28 études cas-témoins montraient qu’il 

n’existait aucune augmentation du risque de cancer du sein chez les femmes utilisatrices de 

contraception orale qu’elle qu’en soit la durée. 

Toutefois, ce risque est apparu légèrement mais significativement augmenté (risque 

relatif : 1,72) chez les femmes qui avaient utilisé la contraception orale pendant au moins quatre 

ans avant la première grossesse à terme [26, 27]. 

 

c.1. Age de la 1ere règle : 

La plupart des études incriminent l’âge des premières règles comme facteur de risque 

:plus les règles surviennent tôt (<12ans) plus le risque de cancer du sein augmente [28]. 

Dans notre série, la plupart de nos patientes (soient 57,87%) avaient eu leur première 

règle a un âge inférieur à 13 ans, alors que 42,15% l’avaient a un âge supérieur a 13 ans. 

 

c.2. Age de la première grossesse : 

Les données de la littérature sont concordantes pour accorder à l’âge lors de la première 

grossesse un rôle important dans la genèse du cancer du sein. Ce risque est élève quand la 

première grossesse est tardive et il semble diminuer si cette première est menée avant 30ans 

[29,30]. 

A noter que la femme marocaine se marrie en général à un âge jeune ce qui augmente la 

probabilité d’une  première grossesse a un âge jeune  cela pourrait expliquer que ce facteur de 

risque n’était présent que chez 22,15% des cas soit 31 patientes 
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c.3. Age à la ménopause  : 

Un âge avance à la ménopause (âpres 55 ans) ressort souvent aussi comme facteur de 

risque de développer un cancer du sein [31]. 

l’âge de la ménopause était inférieure à 55 ans chez 23 patientes soit 58,97% des 

patientes ménopausées, alors qu’il était supérieures à 55 ans chez 16 patientes  (soient 41,03% ) 

 

c.4. La parité  : 

Le nombre d’enfants semble également avoir un rôle protecteur . Comparées aux 

nullipares, les femmes qui ont eu au moins une grossesse à terme ont en moyen une réduction 

du risque de cancer du sein de 25 %. La protection augmenterait avec le nombre de grossesse à 

terme et surtout plus l’âge de la grossesse est précoce plus la protection est grande (RR de 0.75 

a 0.25) [29]. 

Dans notre série, le risque lié a la nulliparité parait faible puisque la majorité des femmes 

étaient multipares soit 77,15% . 
 

Tableau XVIII: comparaison de taux de nulliparité entre les série 

Série 
Parité 

moyenne 
Pourcentage des patientes 

en activité génitale 
Pourcentage des patientes 

ménopausées 
G.staube et 
al.(France).23 

/ 47,4% 52,6% 

Kaouther et 
al.(Tunisie).22 

3,88 45,5% 54,5% 

Omar ait S.et al.20 
(rabat) 

2,8 80% 20% 

Notre série 3,8 72,15% 27,85% 
 

c.5. L’allaitement : 

L’allaitement prolongé est associé à un risque réduit de cancer invasif. La plupart des 

études épidémiologiques faites dans ce but ont trouvés une relation inversée entre la durée 

d’allaitement et le risque du cancer du sein. 

Ainsi, une meta-analyse faite en 2002 incluant 47 études cas témoins et cohortes a 

conclue que le risque de cancer du sein diminue de 4.3 % tous les 12 mois d’allaitement et que 

cette diminution n’est pas influencée par les autres facteurs de risques [32,33].  
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de nombreuses publications ne retrouvent pas de facteur protecteur lié à l’allaitement ni 

à sa durée [34]. 

C’est le cas de notre étude , L’allaitement au sein a été rapporté chez la majorité de nos 

patientes (76,42%) 

 

c.6. La contraception orale : 

Le rôle de la contraception orale dans la survenue du cancer du sein parait plus important 

chez la femme jeune que chez la femme âgée chez qui aucune élévation du risque n’a été 

rapportée [35,36]. La majorité des études publiées n’ont pas retrouvé globalement d’élévation 

du risque de cancer du sein lie à la contraception orale [37]. 

les résultats de la NURSE’S HEALTH STUDY, publiée par HANKINSON [38] et l’étude cas 

témoin de URSIN [13] n’ont pas trouvés d’augmentation du risque chez les femmes de 40 ans 

même après une durée d’utilisation de plus de 10 ans [38]. 

Une étude récente en 2002 de type cas témoin a été conduite par les chercheurs 

américains du Centre de prévention et de contrôle des maladies (Center for Disease Control and 

Prevention) et de l’Institut national de Sante (National Institute of Health) sur un échantillon de 

4575 femmes atteintes de cancer du sein. Ils ont conclus que 77 % des femmes prenaient ou 

avaient pris la pilule. Cette étude indique à nouveau que le risque de cancer du sein est élevé 

chez les femmes qui ont pris la pilule contraceptive pendant plusieurs années [39]. 

Dans notre étude la contraception orale été le moyen contraceptif le plus utilisé chez 46% 

des cas avec une durée moyenne de 7ans et demi , mais le type d'oestroprogestatifs n'a pas pu 

être précisé. 

 

c.7. Traitement hormonal substitutif (THS) : 

Le THS est prescrit pour pallier à la diminution du niveau des hormones ovariennes 

circulantes. Les femmes sous THS présentent un risque augmenté de cancer du sein, si on les 

compare aux femmes qui ne l’ont jamais utilisé [31-40], et ce risque augmente avec la durée 

d’utilisation. Pour les femmes ayant suivies un THS pendant cinq ans ou plus, ce risque est 
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augmenté de 26% à 35% [31-40]. Cependant, le risque attribuable (effet réel du THS) diminue 

dès l’arrêt du traitement. Les données de la littérature ont confirmés que la prescription de THS 

est associée à un excès de risque de développer un cancer de sein [41]. 

Dans notre étude , aucune des 39 patientes ménopausées n'était sous THS. 

 

2. ASPECTS CLINIQUES : 

 

2.1. délai de consultation : 

Sur le plan clinique, nos patientes consultent dans un le délai moyen de 5 mois . en 

Maghreb on trouve presque le même délai (6 mois ) en Algérie chez BARAKAT[53] , et en 

Tunisie[42] , à l’échelle international ce délai est de 7 mois en Mexico[43] . 

En revanche, la France et les États-Unis rapportent des délais de 34 jours [44] et 48 jours, 

[45] respectivement. Des études dans d'autres pays à revenu faible comme le Brésil et la Malaisie 

ont rapporté des retards de 7,6 mois [46] et de 5,5 mois [47], respectivement, similaires à nos 

résultats. Ceci peut être expliquer par le manque d’éducation de la population et la présence 

d’habitudes socioculturelles [48] . 

 

2.2. circonstances de découvertes : 

La découverte fortuite à l’autopalpation du nodule est le signe le plus important qui a 

poussé les patientes à consulter, il est le motif de consultation chez 116 cas, soit 82,85% 

patientes. 

21 patientes présentent une mastodynie soit 15% . Le dépistage n’a concerné que 3 

patientes soit 2,14%. De plus en plus souvent il s’agit d’une découverte par mammographie 

systématique. Cet examen est en effet maintenant de plus en plus réalisé devant la présence 

d’un facteur de risque particulier ou dans le cadre d’une campagne de dépistage collectif ou 

individuel. Dans notre pratique cette mammographie n’est pas encore de pratique courante, 

seulement 3 patientes (2,14%) ont eu leur diagnostic de cancer de sein suite a une 

mammographie de dépistage, en dehors de toute symptomatologie clinique. 
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Dans l’étude effectuée par FOXCORT[49], la tumeur était découverte suite à 

l’autopalpation d’un nodule dans 72% ; alors que pour MINTZER[50] ce taux était de 87%. 

D’après BAKKALI[51] et BOUAMAMA[52], la forme nodulaire était également la plus 

fréquente et représentait 90% des cas. Pour BEN AHMED ce taux était de 80%[42]. 

 

2.3. examen clinique : 

 

a. la taille tumorale  : 

Classiquement, un traitement conservateur est proposé pour des tumeurs dont le 

diamètre est inférieur à 3cm. Cependant, plusieurs études randomisées portants sur des lésions 

allant jusqu’à 5 cm ont montrées que les taux de survies étaient identiques après traitement 

conservateur et mastectomie. 

La difficulté est alors d’ordre technique : il est le plus souvent impossible d’obtenir un 

résultat esthétique satisfaisant après tumorectomie large pour des lésions de cette taille, sauf en 

cas de sein très volumineux. 

En effet, une tumorectomie de très gros volume entraîne un risque élevé de déformation 

mammaire. Pour faire face à ce risque, deux idées se sont développés : la première est celle 

d’une chirurgie de reconstruction dite oncoplastique et la deuxième, la réalisation d’un 

traitement préopératoire pour réduire le volume tumoral, et pouvoir ensuite faire bénéficier la 

patiente d’un traitement conservateur.  Plusieurs traitements à visée de réduction du volume 

tumoral sont disponibles: si la chimiothérapie néoadjuvante est actuellement le plus souvent 

proposée dans cette indication, une radiothérapie et une hormonothérapie préopératoires sont 

également possibles [54]. 
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Figure 4 :répartition de cas en fonction de la taille tumorale 

 

b. la localisation dans e sein  : 

Elle conditionne le risque d’envahissement de la chaîne ganglionnaire mammaire interne. 

C’est par cet intermédiaire qu’elle peut avoir une signification sur la survie [55].  Elle justifie 

l’irradiation de la chaîne 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. 
 

Tableau V : répartition du nodule selon la topographie 

localisation QSE QSI QII QIE 
Retro-

mammelonnaire 

à 
cheval 

QS 

à 
cheval 

QI 

Absence 
de 

nodule 
Effectif 75 14 5 18 7 11 5 5 
pourcentage 53,57% 10% 3,57% 12,85% 5% 7,85% 3,57% 3,57% 

 

c. atteinte ganglionnaires : 

elle représente un des facteurs pronostiques les plus importants ainsi Le nombre de 

ganglions métastatiques est déterminant pour l’attitude thérapeutique. [56] 

autres que le nombre de ganglions envahis, D’autres éléments tels que la taille 

ganglionnaire, l’importance de l’envahissement et la rupture capsulaire sont en plus discutés. 

Actuellement, beaucoup d’équipes s’intéressent au caractère micro métastatique de 

l’envahissement déterminé par immuno-marquage. 

3,57% 

52,85% 

43,58% 
T0 

T1 

T2 
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Pour l’envahissement extra capsulaire, une étude portant sur 143 patientes [57], a 

montré que l’envahissement extra capsulaire n’avait de valeur pronostique que pour les 

patientes qui n’avaient qu’un à trois ganglions envahis. Cette étude montre que le risque n’est 

pas spécifiquement celui d’une récidive axillaire et que l’irradiation de l’aisselle ne modifie pas le 

pronostic. 

Dans notre étude l’examen des aires ganglionnaires a conclu en la présence 

d’adénopathies  axillaires inférieurs à 2 cm et mobiles chez  18 de nos patientes soit 12,85 % , 

les autres aires ganglionnaires étaient exemptes d’adénopathies . cependant ce taux ne 

renseigne pas sur le nombre réel des métastases ganglionnaires axillaires puisqu’il était loin du 

taux des métastases diagnostiquées à l’étude histologique des pièces de curage de nos malades 

35,71% . 

 

3. EXAMENS PARACLINIQUES : 
 

après l’examen clinique locorégional. Les outils d’imagerie diagnostique du cancer du 

sein prennent leur place, La mammographie aidée parfois par l’échographie en sont les piliers. 

Les autres techniques (IRM, TDM, mammo-scintigraphie …) ne sont indiquées qu’en cas 

de mauvaise performance des techniques de référence ; L’imagerie a ses limites, et devant un 

tableau clinique suspect de malignité, une imagerie normale ou non contributive ne devrait pas 

empêcher le recours impératifs à la biopsie de la lésion suspecte cliniquement. 

 

3.1. la mammographie : 

Examen essentiel, réalisé dans les 10 premiers jours du cycle, la mammographie a une 

excellente performance dans le diagnostic aussi bien des tumeurs infra cliniques que dans les 

tumeurs palpables. Ses limites sont bien connues. Ce sont les seins denses  les localisations 

extrêmes en bordure de la glande ou dans les régions peu accessibles au mammographe. 
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a. Technique : 

C’est l’examen diagnostique-clé. La technique mammographique doit tendre à la 

perfection. En général, deux incidences sont réalisées : Crânio-caudale (incidence de face) et 

oblique. Les clichés centrés, les agrandissements et éventuellement une galactographie, à la 

recherche d’un cancer, doivent être réalisé devant toute situation anormale insuffisamment 

explorée par les incidences standards [58]. 

La grossesse n’est pas une contre indication en cas de doute clinique ; la mammographie 

peut être réalisée avec une protection plombée sur l’abdomen afin d’éviter l’irradiation du fœtus. 

 

b. Sémiologie typique : 
 

• Opacité stellaire : à centre dense, opaque souvent plus petite que la masse palpable, 

les prolongements spéculaires traduisant des phénomènes de fibrose péri-canalaire au 

sein de laquelle peuvent exister d’autres cellules tumorales. 

• Les microcalcifications : isolées ou associées à une opacité, elles sont le triomphe de 

la mammographie qu’est le seul examen capable de les détecter avec régularité. 

• Signes d’accompagnement : ils peuvent se présenter sous forme d’un tractus fibreux 

traversant le tissu graisseux sous-cutané et d’une rétraction cutanée se traduisant par 

un rétrécissement pariétal correspondant souvent à une infiltration de la peau par le 

phénomène tumoral. 

 

c. Sémiologie atypique : 
 

• Opacité ronde traduisant un carcinome colloïde, mucineux ou médullaire [59]. 

• Distorsion architecturale se caractérisant par une perte de l’homogénéité de 

l’architecture glandulaire avec un aspect de torsion du tissu (dans 2/3 des cas, ce sont 

des carcinomes canalaires; rarement des cancers de type lobulaire ou tubuleux). 

• Gradient de densité : difficile à étiqueter, il est l’apanage des cancers lobulaires. 
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Le rôle de mammographie est essentiel dans l’approche chirurgicale conservatrice ou 

radicale par l’appréciation de l’étendue des images tumorales ou des microcalcifications. La 

codification du risque radiologique de carcinome est appréciée par la classification de BI-RADS 

l’ACR (American College of Radiology) [60]. Cette classification comporte sept catégories 

(ANNEXE ). 

Dans notre série, les tumeurs étaient classées ACR3  dans 15 cas, ACR4 dans 32 cas et 

ACR5 dans 85 cas (Tableau ). 
 

Tableau VII : classification des lésions mammographiques selon la classification ACR 

 
Effectifs Pourcentage 

ACR3 15 10,71% 
ACR4 32 22,85% 
ACR5 85 60,71% 

 

Tableau VIII: Classification des micro-calcifications selon la classification ACR 

 
Effectifs Pourcentage 

ACR2 4 2,85 % 
ACR3 10 7,14 % 
ACR4 4 2,85 % 
ACR5 14 10 % 
Absence de micro-calcifications 108 77,15 % 

 

3.2. l’échographie : 

C’est un examen de deuxième intention utilisé en complément de la mammographie. Elle 

utilise les sondes de haute fréquence (7,5 à 13 MHz). Elle est particulièrement utile pour 

l’exploration des seins denses de la femme jeune (où elle peut être utilisée de première intention 

avant 25 ans) comme chez la femme âgée aux seins fibreux [61]. 

Son atout majeur est la différentiation entre solide et liquide. Ses limites sont les 

microcalcifications le plus souvent indétectables du fait de leur taille et des seins graisseux. Elle 

peut, en plus guider le geste cytologique ou microbiopsique de façon plus aisée et plus rapide 

que la stéréotaxie radiologique. Ses performances dépendent étroitement de l’opérateur [61]; en 

revanche, la spécificité est plus constante autour de 90%. 
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a. Sémiologie typique : 

 

a.1. Echogénicité : 

Les lésions sont hypoéchogènes (d’autant plus que le contenu tumoral sera cellulaire) et 

plus ou moins hétérogènes, en fonction de la teneur de la tumeur en fibres absorbant les 

ultrasons et donnant un cône d’ombre caractéristique. 

 

a.2. Contours : 

Le plus souvent ils sont flous, irréguliers, faisant saillie dans le tissu graisseux et 

reproduisant en négatif l’image stellaire mammographique. 

 

a.3. Taille : 

La lésion tumorale est souvent plus petite que la taille clinique et l’image 

mammographique ; et se caractérise par une verticalité supérieure à la taille horizontale. 

 

b. Sémiologie atypique: 

Ce sont les lésions donnant un aspect piège de tumeurs bénignes évoquant de façon 

trompeuse des kystes ou des adénopathies ; les tumeurs très cellulaires des femmes jeunes ou 

les carcinomes colloïdes. 

Dans notre étude L’échographie a objectivée des images en faveur de malignités dans 

87,85 % des cas . ces images ont étaient reparties comme suivent : 

Masse tissulaire hypoéchogène irrégulière a été notée chez 17,85% de cas 

Le caractère hypoéchogène hétérogène de la masse a été retrouvé chez 53,57% de cas 

L’atténuation postérieure des échos a été notée chez 16,43% de cas 

 

3.3. Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) : 

L'imagerie par résonance (IRM) du sein reste un examen de deuxième intention en aval de 

la mammographie et de l'échographie, ses indication , selon European Society of Breast Cancer 

Specialist (EUSOMA) [126] sont : 
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a. Un dépistage: 
 

• les patientes présentant des mutations BRCA 1, BRCA 2 ou TP 53 ; 

• les patientes à risque d’au moins 50 % de mutations BRCA 1, BRCA 2 ou TP 53,patientes 

présentant une apparentée du premier degré avec des patientes à mutation prouvée ; 

• les patientes non testées ou avec des tests non conclusifs pour une mutation BRCA avec 

un risque relatif supérieur ou égal à 20—30 %, 

• les patientes qui ont eu une radiothérapie du manteau avant 30 ans (par exemple maladie 

de Hodgkin), l’IRM devant commencer huit ans après leur traitement . 

 

b. Les indications d’un cancer du sein diagnostiqué sont: 
 

• cancer lobulaire invasif 

• patiente à haut risque de cancer du sein (supérieur ou égal à 20—30 %) • patiente de 

moins de 60 ans avec une discordance d’au moins 1 cm en taille entre la mammographie 

et l’échographie, avec impact attendu sur la décision thérapeutique 

• patiente programmée pour un traitement complémentaire par irradiation partielle sur les 

données de l’examen clinique et de l’imagerie conventionnelle 

• patiente jeune de moins de 40 ans 

• dissociation radio-clinique (ex : diagnostic clinique de cancer avec mammographie 

normale. 

 

c. Évaluation de la réponse à la chimiothérapie néoadjuvante 
 

Les indications à la chimiothérapie néoadjuvante sont: 

• une IRM pré-chimiothérapie néoadjuvante doit être réalisée chez les patientes avec 

un cancer du sein opérable traité par chimiothérapie néoadjuvante en vérifiant 

qu’elle ne retarde pas de façon significative la prise en charge thérapeutique 

• une IRM d’évaluation est recommandée à la fin de la chimiothérapie néoadjuvante. 
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d. Suivi après prothèses à but esthétique ou chirurgie de reconstruction 

Les indications concernant le suivi après prothèses à but esthétique ou chirurgie de 

construction sont: 

• chez les patientes avec des signes cliniques compatibles avec une rupture de 

prothèse (douleurs, asymétrie, modification de forme), l’IRM sans injection de produit 

de contraste est recommandée pour confirmer ou exclure une rupture après l’image 

conventionnelle 

• chez les patientes avec des implants et des symptômes de maladie du sein (exemple 

: masse) lorsque l’imagerie conventionnelle n’est pas diagnostique, l’IRM sans et avec 

injection de contraste est recommandée pour exclure une rupture d’implant et pour 

évaluer le parenchyme mammaire; 

• chez les patientes symptomatiques qui ont bénéficié de chirurgie d’augmentation de 

volume du sein par injection directe de gel, l’IRM sans et avec injection de produit de 

contraste est recommandée; 

• chez les patientes symptomatiques, quand l’imagerie conventionnelle est négative ou 

douteuse, l’IRM sans et avec injection de produit de contraste est indiquée. 
 

Recherche d’un cancer occulte dans le bilan de métastases (en particulier ganglionnaire 

axillaire) : L’IRM est indiquée devant une maladie métastatique d’origine mammaire possible ou 

probable (typiquement ganglions axillaires) et un examen clinique et une imagerie 

conventionnelle négative 

 

e. Récidive d’un cancer du sein traité 
 

Les indications dans la récidive d’un cancer du sein traité sont listées ci-dessous : 

• devant des signes ne permettant pas de conclure sur l’imagerie conventionnelle entre 

récidive et cicatrice et si la biopsie ne peut pas être réalisée pour des raisons 

techniques ou ne peut pas être réalisée de façon fiable, 
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• lorsqu’une récidive de cancer du sein a été confirmée, la place de l’IRM doit être 

envisagée comme vu dans le bilan d’extension préopératoire (sauf que dans la 

plupart des cas, le problème de l’extension homolatérale ne se pose pas puisqu’une 

mastectomie sera souvent indiquée). 

 

f. Cancer inflammatoire 

Après traitement d’une mastite présumée, si les doutes persistent quant à la présence 

d’un cancer sous-jacent 

 

g. Écoulement mammaire 

Dans les pays pour lesquels la galactographie est considérée comme la technique à 

utiliser devant un écoulement mamelonnaire suspect c’est-à-dire uniporique, unilatéral, l’IRM 

sans injection de produit de contraste avec des séquences en pondération T2 et injectée pourrait 

être une alternative à la galactographie si celle-ci échoue pour des raisons techniques ou si la 

patiente refuse la procédure 

Dans notre étude L’IRM mammaire a était réalisée chez 4 patientes,2 cas dans le cadre de 

surveillance de la réponse du traitement néo-adjuvent avec comme résultats une fonte tumorale 

uni-centrique  , 

dans les 2 autres cas l’IRM a était pratiquée dans le cadre de recherche de récidive après 

traitement conservateur suite à une modification de la cicatrice à la mammographie de 

surveillance , elle  a objectivée  une lésion ACR5 avec des contours spicules et rehaussement  

type III dans les 2 cas . 

 

4. anatomopathologie : 
 

Devant toute lésion suspecte à l’imagerie une confirmation histologique s’impose afin 

d’avoir un diagnostic de certitude 
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4.1. moyens de prélèvements : 
 

a. la cyto ponction : 

c’est un examen  non invasif qui peut être réalisée sur un écoulement, sur une lésion 

cutanée après humidification et grattage au vaccinostyle ou par ponction à l’aiguille fine. Le 

liquide est ensuite étalé sur la lame puis fixé pour un examen à la coloration de Papanicolaou ou 

non fixé pour un examen au May-Grünwald-Giemsa[62]. 

Les cytoponctions ne peuvent être suffisantes que si l'analyse cytologique est formelle et 

concordante avec la clinique et avec l'imagerie 

Actuellement cet examen est de moins en moins demandé à cause de ses multiples 

inconvénients possède un taux plus élevé de prélèvements insuffisants et de faux négatifs que la 

microbiopsie et ne permet pas de distinguer un carcinome in situ d’un carcinome invasif 

 

b. la biopsie mammaire : 

Occupent une place de choix, associé à l'examen clinique et à la mammographie, dans le 

cadre du triplet diagnostique. Leur rôle est essentiel dans l'établissement du diagnostic et du 

choix thérapeutique qui en découle, mais aussi dans la précision de certains facteurs de 

pronostique (grade, récepteurs hormonaux) [63]. 

Elle est réalisée par le médecin radiologue ou gynécologue, souvent accompagnée par 

une échographie pour guider l’aiguille dans la tumeur. Selon la taille du nodule découvert, le 

prélèvement s’effectue soit à l’aide d’un pistolet pour l’obtention des fragments de petites tailles 

(microbiopsie). Soit par une chirurgie au bloc opératoire pour la plus grande taille (macrobiopsie) 

La microbiopsie peut être guidée aussi par stéréotaxie ou par IRM , Une étude publiée en 2001 

a permis de combiner le repérage par l’IRM avec la microbiopsie : ainsi une microbiopsie guidée par 

IRM a été réalisée chez 80 patientes avec 87 lésions. 86/87 des actes interventionnels ont été 

accomplis avec succès. Les diagnostics des microbiopsies malignes (14 cancers invasifs et 8 cancers in 

situ) ont été vérifiés par chirurgie, les diagnostics bénins (11 tumeurs bénignes, 6 granulomes 

inflammatoires et 47 lésions fibrokystiques) ont été vérifiés par IRM avec utilisation de contraste après 

l'intervention et par examens de contrôle (n = 55) 6-12 mois après l'intervention. 
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Donc selon cette expérience, la microbiopsie guidée par IRM est une méthode très fiable, 

qui assure un diagnostic même pour des lésions de petite taille (< 5 mm). 

L'intervention est en général réalisée en ambulatoire et apparaît peu invasive et bien 

tolérée. La microbiopsie guidée par l’IRM peut avoir une place capitale et une bonne spécificité 

pour le carcinome lobulaire du faite de sa multicentricité et sa multifocalité et surtout si la lésion 

est infraclinique. [64] 

 

c. l’examen extemporané : 

L’examen extemporané est un examen macroscopique et microscopique qui se déroule 

dans des conditions particulières per opératoires en raison de la nécessité d’un diagnostic 

immédiat . La réponse rapide est destinée à modifier le déroulement de l’intervention et donc à 

adapter le geste chirurgical en le complétant si besoin. 

Cette réponse préliminaire doit être confirmée par une étude définitive du reste de la 

pièce opératoire, selon les techniques d’anatomopathologie habituelles (inclusion en paraffine) . 

Les indications principales de l’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 l’examen extemporané en pathologie mammaire s’est modifiée depuis 

quelques années pour diverses raisons : 

le changement de mode de présentation des lésions mammaires qui sont identifiées à un 

stade de plus en plus précoce grâce au dépistage mammographique . Les lésions infracliniques 

ainsi dépistées se caractérisent par une petite taille souvent infracentrimétrique dont le risque 

est de détruire définitivement la partie la plus caractéristique de la lésion par le procédé de 

congélation. Ainsi, il est communément admis de ne pas réaliser d’examen extemporané pour 

les tumeurs mammaires inférieures à dix millimètres  ; 

le développement des méthodes de microprélèvements cellulaires (cytoponctions) et 

tissulaires (macro- ou microbiopsies) permettant d’obtenir un diagnostic préopératoire dans un 

nombre croissant de cas . 

dans notre série l’examen extemporané a été réalisé chez 10 % des cas . 
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4.2. résultats anatomopathologiques : 

Le  cancer du sein est une tumeur qui se développe à partir des cellules constituants la 

glande mammaire. Il en existe plusieurs types  histologiques et cela en fonction de la cellule de 

naissance de cette prolifération néoplasique 

Dans notre étude le carcinome canalaire est la forme la plus fréquente des cancers du 

sein avec une fréquence de 90% et ce à tout âge confondue qui rejoint les résultats de déférentes 

études de la littérature recensées avec une fréquence de 87% dans la série iranienne [65] et de 

78% dans la série de Nelson et al[66],74.3% dans la série camerounaise [67]. 

Le carcinome lobulaire infiltrant vient dans deuxième position avec 6,42 % des cas ce qui 

rejoint les données de la littérature 
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4.3. le grade histopronostique : 

le score SBR modifié par Elston et Ellis est le grading le plus utilisé C’est un facteur 

pronostique important et indépendant pour le risque métastatique et la survie des patientes 

C’est aussi un facteur prédictif de la réponse à la chimiothérapie ; les tumeurs grade 3 

répondent mieux que celles classées grade 1 ou 2. 

Ce grade étudie la différenciation tubulo-glandulaire, le pléomorphisme nucléaire et 

l’index mitotique (annexe) . 

Dans notre série le grade histopronostique a été précisé chez toutes les patientes : 
 

Tableau XI: répartition des cas selon le grade SBR (SCARFF et BLOOM RICHARDSONON ) 

Le grade SBR Le nombre de cas Le pourcentage 
SBR1 12 8,57% 
SBR2 87 62,14% 
SBR3 41 29,28% 

 

Dans une série tunisienne de 2014 [119] Les tumeurs classées II ou III selon le grade SBR 

représentaient 90% des cas , alors que dans une série camerounaise  76,92% de cas étaient 

classés SBR 2 , 10,76% SBR 1 et 7,69% SBR 3 [120]. 

 

4.4. l’expression des récepteurs hormonaux 

Ils sont des marqueurs biologiques systématiquement recherchés qui sont , récepteurs à 

l’estradiol (RE) et à la progestérone (RP). La présence des RE et RP est recherchée avec des 

anticorps monoclonaux par immunohistochimie (IHC). Le seuil de positivité est de 10 % de 

cellules marquées. 

Ces facteurs sont à la fois des facteurs pronostiques et prédictifs de la réponse au 

traitement. Les tumeurs présentant des RE et/ou RP sont susceptibles de répondre à un 

traitement antihormonal (castration, modulateurs sélectifs des RE, inhibiteurs de 

l’aromatase)[68]. 

le dosage des récepteurs hormonaux a était réalisé chez 85 % de nos patientes , il a été 

révélé positif chez 57,85 % des cas et  négatifs chez 27,14 % . 
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dans la série tunisienne la recherche des RH était réalisée chez 31 patientes (70.45%). Elle 

était positive chez 58% des patientes [121]. Alors il étaient positifs dans 54% chez Endbag et al 

[67] et de 23 % dans la série d’Ahmed [42] 

 

4.5. évaluation du statut HER 2 ( HER2 in breast cancer ) : 

Le récepteur HER2 (récepteur du facteur de croissance épidermique humain 2) est une 

membrane tyrosine kinase et lorsqu'il est activé affecte prolifération cellulaire et la survie. 

L'oncogène HER2 est situé sur chromosome 17q12.  L'amplification HER2 est la principale 

voie de la  Surexpression du récepteur HER2 qui  est un facteur important du développement  de 

la tumeur et sa progression 

HER2 est amplifié dans environ 15% à 20% des cancers du sein. La surexpression du 

récepteur HER2 est une cible thérapeutique précieuse 

Les directives de l'ASCO de 2007 exigent que le statut HER2 soit évalué dans chaque 

cancer du sein invasif, que ce soit au moment du diagnostic ou de la récidive pour guider la 

thérapie. 

Actuellement, les tests HER2 sont effectués par plusieurs méthodes Il est crucial de 

standardiser les techniques de test pour évaluer le statut de HER2. 
 

Ces anomalies peuvent être mises en évidence par deux techniques : 

• Analyse du niveau d’expression de la protéine membranaire par immunohistochimie (IHC) 

• détection d'une amplification du gène dans le noyau par hybridation in situ, le plus 

souvent révélée par la fluorescent in situ hybridization (FISH) 
 

Le développement d'un anticorps monoclonal humanisé comme agent thérapeutique 

(trastuzumab ou herceptine) a ouvert de nouvelles perspectives pour la prise en charge des 

carcinomes mammaires sur exprimants HER2, et justifiera l'étude systématique du statut HER2 

dans les tumeurs mammaires. 

le tableau suivant résume l’attitude thérapeutique en fonction du statut HER2 
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Tableau XIX :thérapie ciblée en fonction du statut HER 2 

 
 

Dans notre série le statut HER a été précisé chez 57,85% des cas , il a été positif dans 10 

cas soit 7,14% 

Dans l’étude tunisienne ( cancer du sein tunisie ) L'étude immunohistochimique de 

l'expression du marqueur cellulaire HER2 n’a été réalisée que chez 30 patientes (68%). Elle était 

positive chez deux parmi elle, soit une fréquence de 6.66%. 

Dans l’étude de Medjdoub et al [69] ,20% avaient un score négative et 50% un scoe 1+ et 

4% un score 2+ alors que le score de 3+ était trouvé dans 26 % des cas 

 

4.6. l’antigène KI-69  : 

C’est l’un des paramètres pronostiques les plus importants dans les cancers du sein. 

Le Ki-67 est un marqueur de prolifération exprimé dans le noyau lors de la phase G1, S, 

G2 et M du cycle cellulaire. 

L’index Ki-67 permet donc d’évaluer le taux de prolifération des cellules tumorales. 

L’analyse de l’expression de Ki-67 se fait par une technique immunohistochimique en comptant 

le pourcentage de cellules présentant un marquage positif de l’antigène Ki-67, grâce à 

l'anticorps MIB-1[70] 

Dans notre série la recherche de l’antigène Ki-67 a était précisé  chez 35,71 % des cas 

l’index Ki-67 a était supérieur à 20 % chez 25 cas soit 17,85 % 
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4.7. la classification moléculaire : 
 

La classification moléculaire du carcinome mammaire est basée sur l’analyse de l’expression 

génétique en utilisant l’ADN microarrays. Décrite par Perou et Sorli (5) au début des années 2000, 

cette analyse nous permet d’identifier et distinguer 4 classes moléculaires : [122-123] 

o Type Luminal : Tumeurs qui expriment les récepteurs hormonaux. Elles sont classées 

en deux catégories : Luminal A et Luminal B. 

o Type HER2 overexpressing : Tumeurs Sur-exprimant l’HER2. 

o Basal like « Triples-négatif » : Les tumeurs qui n’expriment pas les récepteurs 

hormonaux et ne sur-expriment pas l’Her2. 
 

Étant coûteuses, d’accès restreint et nécessitant du matériel tissulaire tumoral congelé, 

les partisans de cette classification moléculaire se sont employés à trouver des moyens pratiques 

pour appliquer à la vie courante les techniques à haut débit [124,125]. Par conséquent, 

l’utilisation des marqueurs immuno-histochimiques remplaçants l’ADN microarry pour le sous-

typage a été adoptée. 

Dans notre étude les patientes ont étaient classées comme suivant : 
 

 
Figure 16 : classification moléculaire des carcinomes mammaires 

 

A noter que 13,57¨% des cas soit 19 patientes ne sont pas inclus dans la classification car 

seule l’index de prolifération Ki-67 n’a pas était précisé 
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VI. Traitement chirurgicale 
 

dans la mesure 47 du plan national de prévention et de contrôle du cancer 2010-2019 

[71], les stratégies thérapeutiques des patients cancéreux doit être défini par des réunions de 

concertation pluridisciplinaires (RCP) hebdomadaires, qui doit être instaurer aussi bien dans le 

secteur public que dans le secteur privé [71]. 

La RCP doit être composée d’au moins quatre médecins spécialistes parmi les 

radiologues, chirurgiens, anatomopathologistes, radiothérapeutes, oncologues médicaux, 

spécialistes d’organes [71]. 

 

1. Organisation de la RCP[72] 
 

L’organisation de la RCP doit être formalisée avec un rythme clairement établi adapté à la 

spécialité et à l’activité (mais doit être d’au moins 2 fois par mois en oncologie) et repose sur : 

o un coordonnateur : son rôle est d’établir la liste des patients dont le dossier doit être 

analysé à la prochaine réunion, d’en avertir les professionnels membres « permanents 

» de la RCP ainsi que le médecin référent des patients, et de convoquer le cas échéant 

des représentants de disciplines utiles pour les discussions envisagées ; 

o Un secrétariat ; 

o La traçabilité systématique : 

 de toutes les décisions, dont au moins un exemplaire doit être placé dans le 

dossier du patient (papier ou électronique), • 

 de l’indication des références scientifiques utilisées, • 

 de l’essai thérapeutique qui serait proposé au patient, • 

 du nom du médecin/professionnel référent qui doit assurer le suivi de la décision 

(explication au patient et organisation de la prise en charge). 
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Analyse des dossiers de patients Au cours de la RCP , le dossier de chaque patient est 

présenté et la prise en charge est définie collectivement sur la base des référentiels retenus. Sur 

cette base, un avis de la RCP est rédigé. 
 

La RCP doit procéder régulièrement à l’évaluation : 

 de la pertinence des classements entre simple présentation et demande de discussion ; 

 de l’adéquation des décisions avec les recommandations ; 

 de la concordance entre la proposition thérapeutique de la RCP et le traitement 

effectivement délivré. 

 

2. Avis de la RCP [72] 
 

L’avis de la RCP comporte la date, la proposition thérapeutique et la ou les alternatives 

possibles ainsi que les noms et qualifications des participants. Il est intégré dans le dossier du 

patient. Si le traitement effectivement délivré diffère de la proposition de la RCP, les raisons 

doivent être argumentées par le médecin référent et inscrites dans le dossier du patient. Un 

recueil permettant de noter à chaque réunion le nom des participants, celui des patients dont les 

dossiers sont évalués, et la décision prise, est tenu à jour par le secrétariat. 

 

3. Le traitement conservateur : 
 

La chirurgie conservatrice sera proposée à chaque fois qu’elle sera réalisable. En 

pratique, elle est d’indication fréquente. Son indication dépend des caractéristiques de la tumeur 

elle‐même (possibilité d’une exérèse monobloc, avec berges saines et résultats esthétiques 

acceptables), du volume mammaire et du choix de la patiente : si les critères liés à la tumeur le 

permettent, le choix entre une chirurgie conservatrice ou non est alors réalisé en concertation 

avec la patiente, après une information complète sur les avantages et inconvénients de chacune 

des deux options (risque de rechute locale, résultat esthétique attendu, nécessité d’une 

radiothérapie complémentaire,) [73,74] 



Traitement conservateur du cancer du sein : expérience du service de gynécologie obstétrique CHU MED 6 

 

 

- 64 - 

3.1. les indications 

Le TC doit assurer une exérèse complète des lésions tumorales, obtenir un résultat 

cosmétique satisfaisant, et garantir, en association avec l’irradiation, un taux de récidive locale le 

plus faible possible . 

Ce traitement est actuellement le traitement de référence des cancers du sein T1 et T2 de 

petite taille non inflammatoire, associé au curage axillaire homolatéral. 

On assiste actuellement à une extension des indications du traitement conservateur, 

rendu possible par plusieurs progrès majeurs: le dépistage précoce des lésions infraclinique et 

l'apport du traitement néoadjuvant (chimiothérapie, radiothérapie et hormonothérapie) [75]. 

Par ailleurs le traitement conservateur peut intéresser des tailles tumorales arrivant 

jusqu'à 5cm et ceux-ci sous réserve d’un résultat esthétique satisfaisant, ce qui sous entend que 

le rapport taille de la tumeur par rapport à la taille du sein est important pour la décision [76]. 

Le site opératoire doit être systématiquement remodelé pour limiter le risque de séquelles 

esthétiques. La mise en place de clips non résorbables dans la zone d’exérèse est encouragé par les 

radiothérapeutes, permettant d’aider le centrage pour complément de dose [77]. 

 

a. Avis de la patiente: vers une décision partagée 

Le TC améliore l’image de soi par rapport à la mastectomie. Près d’un tiers des patientes 

qui participent au choix du traitement chirurgical et qui pourraient bénéficier d’un TC optent 

pour une mastectomie. Leurs principales motivations sont la crainte de la récidive et des effets 

de la radiothérapie. 

L’amélioration de l’information des patientes et leur participation au choix du type de 

traitement chirurgical ont un impact très positif sur leur qualité de vie [73]. 

Dans notre série tous les patients opérés par chirurgie conservatrice on une taille 

tumorale classé T1et T2 ce qui rejoins les données de la littérature 
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3.2. la technique [8].: 

 

a. INSTALLATION ET MATÉRIEL 

Les patientes sont installées sur une table opératoire en décubitus dorsal, le plus souvent 

bras écartés. Toutes les zones d’appui doivent être protégées, en particulier les bras qui sont 

enveloppés dans des plaques de gel. La tête est fixée et, si on peut, la position assise doit être 

possible avec, au mieux, une 

table électrique. Cette installation peut permettre de mieux visualiser des éventuels 

défets ou tractions entraînés par l’intervention. 

Dès que cela est nécessaire, on mettra les deux seins dans le champ opératoire afin de 

pouvoir apprécier la forme du sein pendant le remodelage glandulaire. 
 

Une boîte standard sera utilisée ; on pourra y ajouter quelques instruments utiles : 

− des écarteurs de Farabeuf court et profond, et écarteur de Hartman ; 

− des crochets, unique ou double ; 

− une pince de Museux délicate et une pince en coeur ; 

− des ciseaux de Maillot mousses et des ciseaux à peau ; 

− des pinces de Kocher, Christophe, Bengoléa ; 

− des pinces d’Adson à griffes, des pinces à disséquer et des pinces de Debacquet 

longues. 

 

b. DESSINS PRÉOPÉRATOIRES [8].: 

Les dessins préopératoires sont systématiquement effectués avant l’intervention, la 

patiente étant debout , sur un sein soumis à la pesanteur, à l’aide d’un marqueur indélébile (qui 

reste visible après badigeonnage). 

 

c. INCISIONS [8].: 

De multiples incisions ont été décrites ; elles ne sont pas toutes utiles. Insistons sur les 

principales. 
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c.1. Incisions péri-aréolaires 

Cette voie d’abord, à privilégier quand cela est possible, présente de multiples avantages: 

− le peu de visibilité de la cicatrice ; 

− l’accès possible à tous les quadrants en tournant autour de l’aréole ; 

− la cicatrice qui entre dans la zone de prélèvement de la mammectomie si nécessaire ; 

− l’utilisation possible des techniques d’oncoplastie si nécessaire; 

− la possibilité d’agrandir la voie d’abord par un trait de refend central ou distal de 1 à 

2 cm ; 

− le faible risque de cicatrice chéloïde ; 

− l’intérêt esthétique évident. 
 

Elle présente toutefois quelques inconvénients : 

− longueur limitée de l’incision : de 3 à 8 cm selon la taille de l’aréole ; 

− nécessité fréquente de décollements importants lorsque les lésions sont à distance ; 

− hémostase rendue plus difficile en raison de ce trajet en « baïonnette » ; 

− difficultés à extraire des lésions volumineuses ; 

− remodelage glandulaire plus délicat (surtout pour les seins peu glandulaires). 
 

A noter que L’incision péri-aréolaire demeure la meilleure voie d’abord lorsqu’elle est réalisable. 

 

c.2. Incisions trans-aréolaires 

Les incisions trans-aréolaires sont moins utilisées car, traversant les canaux, elles 

entraînent beaucoup plus de saignement. 

 

c.3. Incisions dans le sillon sous-mammaire : 
 

Les incisions dans le sillon sous-mammaire (SSM) présentent de nombreux avantages : 

− accès facile, après décollement de la glande mammaire du plan pectoral, à toute la 

face profonde de la glande, surtout dans les quadrants inférieurs ; 
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− longueur de la cicatrice non limitée ; 

− bonne visibilité ; 

− pas de traversée de tout le massif glandulaire, ce qui limite le saignement ; 

− remodelage relativement facile, surtout pour les seins difficiles de petit volume ; 

− cicatrice relativement esthétique en cas de ptose. 
 

Elles peuvent être très utiles pour des lésions profondes proches du pectoral, surtout 

pour les petits seins, afin d’éviter un remodelage glandulaire très difficile dans ce cas. 
 

Ces incisions ont aussi des inconvénients : 

− parfois inesthétiques, car épaisses, surtout sur les seins non ptosés ; 

− pouvant poser un problème en cas de reprise pour mammectomie; 

− à risque de lymphocèle accru ; 

− avec cicatrice dans la zone de pression du soutien-gorge. 

 

c.4. Incisions radiaires : 

Il s’agit de l’incision la plus simple à réaliser et, souvent, la plus proche de la zone à 

traiter. Elles sont fréquemment utilisées afin de simplifier l’acte opératoire. Il faut éviter de se 

rapprocher trop de l’aréole. 
 

L’incision radiaire présente de nombreux avantages : 

− accès direct sur la tumeur ; 

− longueur de la cicatrice non limitée et bonne visibilité ; 

− hémostase très facile car en regard ; 

− remodelage facile car direct ; 

− rentrant dans le tracé de mammectomie pour les incisions proches de l’union des 

quadrants internes ou externes. 
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Ainsi que des inconvénients : 

− aspect inesthétique dans certains cas, car plus visible ; 

− très inesthétique et à éviter au niveau du décolleté (de 11 h à 3 h sur un sein droit) ; 

− à éviter à l’union des quadrants inférieurs, car elle majore le risque de déformation 

postopératoire ; 

− ne rentrant pas toujours dans le tracé de mammectomie ; 

− attraction fréquente de la plaque aréolo-mamelonnaire vers la cicatrice après 

radiothérapie. 
 

L’incision radiaire demeure très utile pour des exérèses larges, dans des seins graisseux, 

en cas de remodelage difficile, lorsque le problème esthétique importe peu. 

 

c.5. Incisions arciformes 
 

Les incisions circulaires peuvent être utiles dans certains cas d’exérèse très large sur des 

seins volumineux. On essaye de limiter au maximum leur indication, car elles présentent de 

nombreux inconvénients. Elles présentent des avantages d’accès : 

− accès direct sur la tumeur ; 

− longueur de la cicatrice non limitée et bonne visibilité ; 

− hémostase très facile car en regard ; 

− remodelage facile car direct. Mais les inconvénients sont majeurs : 

− cicatrices très visibles, surtout au niveau du décolleté ; 

− déformation fréquente du sein après radiothérapie, avec attraction de la plaque 

aréolo-mamelonnaire vers la cicatrice, surtout dans les quadrants inférieurs ; 

− n’entrant pas toujours facilement dans la cicatrice de mammectomie en cas de 

reprise. 
 

Les incisions arciformes sont donc à éviter au maximum si possible, en raison de l’aspect 

disgracieux des cicatrices et du fort risque de déformation du sein après radiothérapie . 
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c.6. Cicatrices axillaires : 
 

Les cicatrices axillaires présentent des avantages, surtout pour les lésions très externes, 

voire du prolongement axillaire ou du creux axillaire : 

− on peut les dissimuler en incisant en arrière du bord externe du pectoral ; 

− on peut éventuellement pratiquer un geste axillaire par la même voie d’abord. 
 

Les inconvénients sont : 

− l’obligation d’éviter les cicatrices rectilignes au profit des courbes, afin de diminuer 

le risque de rétraction postopératoire ; 

− une gêne possible lors de l’abduction de l’épaule ; 

− parfois visible, car en dehors du soutien-gorge. 
 

Elle reste néanmoins très utile pour des lésions très externes et supérieures, mais son 

indication reste limitée. D’autres cicatrices peuvent être décrites, mais leurs indications restent 

très limitées. 
 

 
Figure 33 :Incision péri-aréolaire et zone de décollement cutanée étendue,afin  

de faciliter la tumorectomie[8] 
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Figure 34 : cicatrices à éviter [8]. 

 

 
Figure 35 : cicatrices conseillers [8]. 

 

d. ABORD DU MASSIF GLANDULAIRE [8].: 

La stratégie est souvent la même, quelle que soit la voie d’abord. On va, après l’incision 

cutanée, si possible péri-aréolaire, décoller la peau du massif glandulaire sur plusieurs 

centimètres en périphérie de la lésion . Et ce d’autant plus étendu que cela sera nécessaire pour 

éviter des tractions cutanées après remodelage glandulaire. 
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Ce décollement va s’effectuer dans le plan des crêtes de Duret, peu vascularisé. Il peut 

être effectué au ciseau très facilement ou au bistouri électrique en évitant toute brûlure cutanée. 

La plaque aréolo-mamelonnaire peut être décollée si nécessaire afin d’éviter qu’elle soit attirée 

vers la cicatrice après la radiothérapie. 

Puis on repère la zone à prélever, on traverse ensuite la glande mammaire à la partie 

inférieure ou supérieure de cette zone d’exérèse. On décolle la glande mammaire du plan 

pectoral profond, de manière aussi étendue que nécessaire. On pourra ensuite, au moyen d’une 

palpation bidigitale, mieux apprécier les limites nécessaires afin de pratiquer une tumorectomie 

monobloc en zone saine, avec des berges de section nettes. 

Cette pièce opératoire doit avoir une forme dont la fermeture est aisée (triangulaire, en « 

quartier d’orange », en « calisson d’Aix »…) . Une fois la « zonectomie » effectuée, on repère la 

lésion par des fils le plus souvent dans les trois dimensions afin d’éviter les erreurs d’orientation 

lors de l’examen anatomopathologique. Une radiographie de la pièce sera pratiquée si 

nécessaire, afin de confirmer l’exérèse de la lésion dans sa totalité. 

Si un geste axillaire est nécessaire, il sera le plus souvent effectué par une cicatrice 

axillaire indépendante . 

Le remodelage glandulaire pourra commencer après avoir effectué une hémostase 

parfaite. On complétera le décollement prémusculaire ou sous-cutané, si cela s’avère nécessaire. 

Puis le remodelage peut commencer par rapprochement des piliers glandulaires qui sont suturés 

face à face de façon directe . 

La patiente peut alors être assise, afin de vérifier la symétrie et éviter les attractions 

cutanées possibles, corrigées en étendant la zone de décollement. Le plus souvent, il ne sera pas 

utile de drainer la zone opératoire, sauf en cas de saignement majeur difficile à contrôler. La 

suture cutanée doit être effectuée sans tension, si possible à l’aide d’un fil fin monobrin par 

points séparés puis surjet intradermique [8]. 
 

e. LAMBEAUX GLANDULAIRES [8]: 

Les deux éléments, peau et massif glandulaire, sont traités séparément. On décolle la 

glande mammaire du plan profond musculaire et du plan superficiel cutané pour que la zone soit 

totalement libre. 
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Le décollement superficiel se fait dans le plan des crêtes de Duret, aux ciseaux ou au 

bistouri électrique sans brûler la peau. Le décollement doit être large et, si nécessaire, pourra 

intéresser la plaque aréolo-mamelonnaire. 

Une fois la zone libérée, on pourra évaluer la lésion par toucher bidigital et faire une 

résection à distance, qui peut être en regard de l’incision cutanée ou décalée. Dans certains cas, 

le glissement des deux piliers glandulaires est suffisant pour effectuer une suture sans tension . 

Sinon, on pourra réaliser un lambeau glandulaire de rotation ou de glissement . Pour ce faire, on 

va libérer en dedans et en dehors la glande déjà libre en avant et en arrière. Ce lambeau 

glandulaire reste attaché et vascularisé par le dernier côté, attaché à la glande. Ce lambeau doit 

être suffisamment large pour rester bien vascularisé – longueur inférieure à deux fois la largeur. 

L’hémostase doit être parfaite ; le drainage n’est pas nécessaire le plus souvent, sauf cas 

particuliers (patiente sous anticoagulants, lambeaux multiples…). La suture glandulaire est 

réalisée par points séparés de fil résorbable et la suture cutanée par monobrin résorbable. [8]. 
 

 
Figure 36 :Fermeture du massif glandulaire par glissement des deux piliers supéro-interne et 

supéro-externe 
 

 
Figure 37 :Fermeture du massif glandulaire par rotation  

du lambo gladulaire  supéro-interne en externe [8]. 
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e.1. Complications de la chirurgie conservatrice : 

Les hématomes sont rares. Ils peuvent justifier une reprise chirurgicale pour hémostase 

et mise en place d’une lame de drainage. La lymphocèle du lit de tumorectomie se traite par 

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

hémostase rigoureuse et sur le comblement du lit de tumorectomie par la confection de 

lambeaux glandulaires. L’abcès nécessite une reprise chirurgicale pour lavage et drainage. Les 

déformations séquellaires sont de réparation difficile, en particulier après radiothérapie. La 

meilleure prévention de ces déformations réside dans le remodelage du sein lors de la 

tumorectomie, qui doit être systématique. Ce remodelage peut faire appel aux techniques de 

chirurgie plastique. 

 

 Le curage ganglionnaire [8] : 

Pendant longtemps, le seul geste pratiqué était le curage axillaire. Il s’agissait d’une 

ablation de tous les ganglions des premier et deuxième étages du creux axillaire (c) entraînant 

des complications et des séquelles que nous connaissons tous et qui sont loin d’être 

négligeables (troubles sensitifs, douleurs résiduelles, lymphoedème du bras…). 

De nouvelles études ont permis de réduire, dans certains cas de cancer du sein peu 

étendu, l’étendue de ce curage en repérant les premiers relais ganglionnaires de la maladie. 

Grâce à cette technique, dite du « ganglion sentinelle », on a pu dans certains cas limiter ce 

geste axillaire au prélèvement de quelques ganglions et donc limiter les complications 

inhérentes aux prélèvements plus étendus . 

 

 Le curage axillaire [8]: 

L’incision est le plus souvent transversale, horizontale, légèrement arciforme dans un pli 

du creux axillaire à deux travers de doigt du sommet du creux axillaire. Elle ne dépasse pas le 

bord externe palpable du grand pectoral pour éviter les brides cutanées disgracieuses. Elle doit 

rester à distance du sommet de l’aisselle afin d’éviter les cicatrices rétractiles. 
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Certains utilisent des incisions verticale ou incurvée (lazy « S ») qui longent en arrière le 

bord externe du muscle pectoral . 

L’incision horizontale permet un abord direct du creux axillaire après ouverture de 

l’aponévrose clavi-pectoro-axillaire puis une dissection de la pyramide cellulograisseuse 

axillaire. Cette incision serait moins pourvoyeuse de brides axillaires rétractiles et est très 

esthétique. Pour les tumeurs proches du sillon mammaire externe, une incision unique 

prolongée dans la continuité du pli mammaire externe est possible. 

En cas de mastectomie, l’incision permet le plus souvent de réaliser facilement un curage 

axillaire même lorsqu’elle reste en dedans de la ligne axillaire antérieure. 

En cas de traitement conservateur, une incision distincte sera réalisée. Elle doit rester à 

distance du sommet de l’aisselle afin d’éviter les cicatrices rétractiles. Pour les tumeurs très 

latérales du quadrant supéro-externe et du prolongement axillaire, le curage peut se faire par 

l’incision de mastectomie partielle. Celle-ci ne doit pas se prolonger dans le creux axillaire car 

elle entraîne des cicatrices rétractiles. Si le prolongement de la cicatrice dans le creux s’impose, 

il faut alors « casser » l’axe de l’incision et horizontaliser la partie axillaire de la cicatrice 

(cicatrice coudée). Le curage axillaire doit respecter le nerf du dentelé antérieur, le nerf du grand 

dorsal et le pédicule vasculaire qui l’accompagne et, si possible, les premier et deuxième nerfs 

perforants intercostaux  mais la conservation des nerfs perforants n’est pas systématique. 

En cas de traitement conservateur, l’artère et la veine thoraciques latérales peuvent 

également être disséquées et.Le curage axillaire emporte la lame ganglionnaire située sous la 

veine axillaire et celle située entre le nerf du dentelé antérieur (ou nerf thoracique long) et le 

pédicule vasculonerveux du grand dorsal ; le curage emporte également le tissu cellulograisseux 

situé en dehors du pédicule du grand dorsal, sous la veine axillaire. L’espace de Rotter sera 

systématiquement exploré et prélevé si nécessaire. Le curage se termine systématiquement par 

une exploration digitale, en particulier au-dessus de la veine axillaire. 

Selon les équipes, un drainage de type drain de Redon n° 10 est placé ou non. Dans notre 

institution, s’il est posé, il est alors laissé jusqu’à ce qu’il donne 30 ml à 50 ml ou moins et retiré 

au maximum à J7. La quantité de liquide recueilli est en rapport avec le geste opératoire, 
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l’importance de cette dissection et, pour certains, avec l’utilisation du bistouri électrique ou la 

non-utilisation de système de lymphostase (clips). 

L’alternative est le capitonnage aponévrotique, possible uniquement avec une incision 

cutanée transversale. Plusieurs techniques de capitonnage peuvent être utilisées : fermeture 

simple de l’aponévrose clavi-pectorale, éventuellement fixée au plan celluleux profond, ou 

fixation complète aux muscles en profondeur faisant disparaître tout espace mort – mais 

entraînant des douleurs et une sclérose non négligeable du creux axillaire sans bénéfice patent. 

Les questions en rapport avec la nécessité ou non du drainage, sa durée, le capitonnage 

du creux ou non restent ouvertes. 

 

e.2. Complications du curage axillaire (5) : 

L'hématome précoce peut conduire à une reprise chirurgicale. La lymphocèle reste, malgré 

les innovations techniques, une complication fréquente de l'évidement ganglionnaire, nécessitant un 

drainage parfois prolongé ou des ponctions évacuatrices itératives. La section du nerf du grand 

dentelé conduit à une gêne 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 gênantes: présence d'un lymphoedème 

dans 5 à 20% [66] des cas, en particulier après radiothérapie associée. 
 

 
Figure 38 : Incisions axillaires possibles : horizontale (la plus utilisée),  

verticale, en lazy « S ». [8]: 
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 Le curage mammaire interne [8] : 

Le curage mammaire interne n’est pas réalisé en pratique courante. Il nécessite l’abord 

de l’espace intercostal où se situe le ganglion sentinelle chaud repéré en préopératoire. 

Cet abord se fait en parasternal au niveau des cartilages costaux. Le muscle grand 

pectoral est incisé transversalement entre deux côtes. Le muscle intercostal est ouvert 

transversalement en prenant soin de ne pas léser le pédicule intercostal situé au bord interne de 

l’espace intercostal. 

Une rugine est glissée sous la côte afin de décoller le muscle intercostal. Le pédicule 

mammaire interne est ensuite repéré en prenant garde de ne pas le léser. 

Le ganglion sentinelle chaud est disséqué et prélevé. La fermeture se fait par quelques 

points séparés de fil résorbable au niveau du muscle pectoral. 

La plèvre peut parfois être lésée. On peut alors la suturer après avoir rétabli le vide de la 

cavité pleurale par hyperpression. Le drainage n’est pas nécessaire. Une blessure du pédicule 

mammaire interne est aussi possible ; son hémostase peut être délicate, ce qui justifie pour 

certains une ligature préventive. 

 

 Le ganglion sentinelle [8]: 

 

 Principe : 

L’incision est transversale dans un pli du creux axillaire. Elle est beaucoup plus petite (2 

cm) que celle du curage et prolongée en cas de nécessité de curage. Elle est réalisée à l’aplomb 

du point « chaud » à la sonde de détection de radioactivité, s’il y a une fixation à peau fermée. 

En cas d’absence de fixation 

radioactive à peau fermée ou de technique au bleu patenté seul, l’incision est faite à la 

base de l’aisselle. L’aponévrose clavi-pectoro-axillaire est ouverte et les ganglions sentinelles 

repérés puis prélevés. 
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 Méthodes de détection et d’exérèse du ganglion sentinelle axillaire : 

 

 Méthode colorimétrique : 

Le colorant lymphotrope (2 ml de bleu patenté pur, parfois moins) est injecté en péri-

aréolaire, le plus souvent, ou en péritumoral ou dans le quadrant concerné en début 

d’intervention selon les auteurs . 

Un délai de 10 minutes est nécessaire avant l’incision cutanée au niveau du creux 

axillaire sur 15 à 20 mm. La recherche du ganglion sentinelle est visuelle après ouverture de 

l’aponévrose clavi-pectoro-axillaire. 

On prendra garde de ne pas sectionner le lymphatique coloré. On recherche minutieusement 

à la partie basse de l’aisselle un vaisseau lymphatique bleuté. Dès qu’il est repéré, il peut être suivi à 

l’aide d’un dissecteur jusqu’au premier ganglion bleu. Celui-ci (ceux-ci) est (sont) prélevé(s) 

électivement. Un ou plusieurs ganglions (deux en moyenne) peuvent être bleus .  

La position de ces ganglions est souvent la même, très proche de la veine thoracique 

latérale. 

L’intervention se termine par une exploration digitale de l’aisselle à la recherche d’un 

ganglion macroscopiquement suspect qui sera alors prélevé. La fermeture cutanée se fait sans 

drainage avec, éventuellement, fermeture de l’aponévrose ouverte par deux points de fil résorbable. 

La non-détection du ganglion sentinelle coloré peut relever d’une faute technique, de 

conditions défavorables (obésité, sein volumineux), d’un drainage extra-axillaire de la tumeur . 

ou d’un envahissement massif du ganglion, qui réalise alors un obstacle à la diffusion du 

colorant. En cas de non-mise en évidence du ganglion sentinelle, un curage axillaire traditionnel 

devra être pratiqué. 

Le principal avantage de cette méthode est sa simplicité et son faible coût, mais elle 

nécessite de l’expérience de la part de l’opérateur et ne permet pas de retrouver des ganglions 

sentinelles extra-axillaires. Une coloration cutanée résiduelle est parfois observée et de rares 

accidents allergiques ont été décrits. 
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Figure 39 : repérage du ganglion sentinelle selon la méthode colorimétrique [8] 

 
 méthode isotopique : 

Le colloïde marqué (sulfure de rhénium marqué au technétium 99) est injecté en péri-

aréolaire supéro-externe, généralement la veille de l’intervention (18 heures à l’Institut Curie). 

Une scintigraphie avec clichés de face et de profil permet de localiser une cartographie 

des ganglions sentinelles, d’en connaître le nombre et la localisation. Elle n’est pas réalisée de 

manière systématique. 

En préopératoire, à l’aide d’une sonde gamma, on localise au travers de la peau les zones 

de radioactivité correspondant au ganglion sentinelle (« point chaud »). La sonde ne doit pas 

être orientée vers le site d’injection du radio-isotope afin d’éviter tout parasitage. 

Le (ou les) ganglion radioactif ou « chaud » est disséqué. Un contrôle de la radioactivité 

du ganglion sera effectué ex vivo. 

La sonde gamma permet ensuite de contrôler l’absence de radioactivité résiduelle en fin 

d’intervention et de mesurer le bruit de fond. 

L’avantage de cette méthode est de permettre une détection des ganglions extra-

axillaires, de localiser le ganglion sentinelle en percutané avant l’intervention et de vérifier 

l’absence de radioactivité résiduelle en fin d’intervention. En revanche, la méthode est coûteuse 

et plus difficile à mettre en place car elle nécessite le recours au service de médecine nucléaire. 
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Figure 40 : détection du ganglion sentinelle selon la méthode isotopique [8] 

 

 méthode combiné : 

Elle associe les deux méthodes détaillées précédemment. La recherche du ganglion 

sentinelle est guidée par le site de radioactivité et le canal lymphatique bleuté. Une fois le 

ganglion identifié, on vérifie sa radioactivité ex vivo. Tous les ganglions colorés et chauds sont 

prélevés mais aussi ceux qui sont uniquement chauds ou uniquement colorés. Cette méthode 

permet une augmentation des taux de détection et une diminution du taux de faux négatifs ; elle 

présente cependant les inconvénients des deux méthodes. 
 

On parle de « ganglions positifs » ou « ganglions métastatiques » lorsque l'examen 

anatomopathologique révèle que les ganglions sont atteints par les cellules cancéreuses et de « 

ganglions négatifs » lorsqu'ils ne le sont pas. On distingue alors 2 situations : 

• GS négatif : le risque que des cellules cancéreuses soient présentes dans d'autres 

ganglions de l'aisselle est faible (moins de 5 %). Les autres ganglions lymphatiques sont 

donc laissés en place. 

• GS positif ou échec de détection du GS : le recours à un curage ganglionnaire axillaire 

est alors indiqué. Il est effectué au cours de la même intervention si l'analyse du 

ganglion sentinelle a été réalisée en extemporané. Sinon, il est réalisé au cours d'une 

intervention programmée ultérieurement. 
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Dans notre série le , le curage axillaire conventionnel a était pratiqué chez 116 patentes 

soit 82,85 % 

La technique du ganglion sentinelle utilisé est la technique isotopique , elle a était 

pratiquée chez 28,57%  patientes soit 40 cas , le ganglion sentinelle s’est révélé positif 18 

patientes soit 12,85% des cas , 

Ce qui est comparable aux  taux  de la série iranienne qui est de  38.1%  [79] . 

 

 les marges d'exérèse  : 

Deux essais randomisés [80, 81] ont confirmé la relation entre l’état des berges 

d’exérèse et le risque de récidive locale (RL) : ce risque est multiplié par 1.5 à 3.5 lorsque les 

berges de la pièce sont envahies. En cas d’envahissement des berges, le risque de RL est 

proportionnel à la taille de l’envahissement [82]. 

L'étude prospective réalisée par Giacalone [83], qui compare l'oncoplastie versus la 

zonectomie, rapporte que Pour une taille tumorale comparable, la surface de l’exérèse 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’exérèse et l’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 l’exérèse glandulaire est un paramètre important pour la qualité des 

marges et le risque de récidive locale. Dans une étude rétrospective de Vicini et al. [84], portant 

sur 146 patientes traitées pour carcinome canalaire in situ, l’analyse des facteurs de risque de 

récidive locale a montré qu’un volume de la pièce inférieur à 60 cm3 était un paramètre 

indépendant. Le volume de l’exérèse apparaissait, en outre, comme un paramètre explicatif plus 

important que la mesure des marges. Pass et al. [85] ont rapporté une étude des modifications 

de la stratégie chirurgicale, sur une période allant de 1980 à 1996 : le volume d’exérèse moyen 

a évolué de 115 cm3 en 1980 contre 189 cm³ en 1996. Cette augmentation du volume de la 

pièce s’accompagnait d’une augmentation du taux de marges saines après chirurgie. 
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 Recoupes chirurgicales  : 

Certains auteurs [86] rapportent qu'une recoupe chirurgicale de tumorectomie envahie, 

augmente le risque de récidive tumorale. Zafrani et al. [87] Obtiennent dans leurs études un taux 

de récidive locale à 10 ans de 25% en cas de recoupe contre 9% lorsque la tomorectomie 

première a été complète. 

En revanche, Solin et Fowble [88] 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. 

Dans notre série Les limites d’exérèse sont revenues saines chez 122 patientes soit 

87,14%, elle est  positive chez18 cas soit 12,85%, 

8 cas sont traités par reprise du lit tumorale soit 5,71 % des patientes 

10 patientes ont subits une mastectomie dont 4  pour carcinomes canalaires infiltrants 

avec composante intra canalaire extensive. 
 

 
Figure 12  :Répartition des cas en fonction des limites d’exérèses 

 

 Chirurgie oncoplastique mammaire : 

La chirurgie oncoplastique occupe une place à part entière dans le choix des traitements 

chirurgicaux des cancers du sein. Elle consiste à utiliser des techniques de chirurgie plastique 
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lors du temps d’exérèse de la tumeur. Cette approche a été développée initialement après 

mastectomie (reconstruction mammaire immédiate). Elle s’étend depuis plusieurs années au 

traitement conservateur des cancers du sein. La chirurgie oncoplastique a pour but d’éviter ou 

de traiter les déformations parfois majeures que peut donner le traitement conservateur. Ces 

déformations sont définies comme des séquelles esthétiques du traitement conservateur et 

peuvent aussi bénéficier de ces techniques oncoplastiques pour améliorer leurs résultats. Les 

bénéfices de la reconstruction sont majeurs, à la fois physiques, psychiques et fonctionnels et 

font que la chirurgie oncoplastique fait actuellement partie intégrante du traitement du cancer 

du sein. [74,89] 

 

 Indication des gestes d’oncoplastie 

Les indications sont réservées aux tumeurs palpables et foyers de microcalcifications 

dont le rapport taille tumorale ou extension radiologique par rapport au volume ou à la forme du 

sein laisse présager d'une séquelle esthétique de traitement conservateur (SETC). Les gestes 

d'oncoplastie sont également indiqués dans les localisations centrales aréolaires (lésions situées 

à moins de 2cm de l'aréole) et dans certains cas de reprise chirurgicale pour exérèse 

histologique incomplète ou étroite (après un premier traitement conservateur et avant 

radiothérapie) [89] 

Le type histologique (carcinomes canalaires infiltrants, lobulaires et autres ou carcinomes 

canalaires in situ) n'intervient pas dans les indications d'oncoplastie, mais dans les indications de 

symétrisation dans le même temps opératoire. En effet, le risque de retrouver une multifocalité 

dans certains carcinomes lobulaires infiltrants fait recommander l'attente des résultats 

histologiques définitifs avant d'envisager une symétrisation. [74,89] 

 

 Les contre-indications sont : 

deux tumeurs localisées dans des quadrants séparés du sein; microcalcifications 

occupant plus d'un quart du volume du sein; impossibilité de radiothérapie dans un délai de 2 
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mois: 1er ou 2ème trimestre de la grossesse, antécédent d'irradiation mammaire; certaines 

contreindications relatives : maladie de système (intolérance à la radiothérapie); choix de la 

patiente. Différentes techniques « oncoplastiques » en fonction de la localisation tumorale[89] 

 

 Tumeurs des quadrants inférieurs [8]: 

 

 Plasties mammaires en « T inversé » 

La plaque aréolomamelonaire (PAM) est déplacée en haut après désépithélialisation d'un 

lambeau porte-mamelon à pédicule supérieur qui permet de transposer l'aréole de plusieurs 

centimètres si nécessaire. 

La glande mammaire est alors décollée du plan pectoral après incision dans le sillon 

sous-mammaire. Une large quadrantectomie emmenant au large la tumeur à l'union des 

quadrants inférieurs avec la peau en regard, puis les piliers glandulaires latéraux restants sont 

alors rapprochés et suturés l'un à l'autre pour reconstituer un nouveau volume glandulaire de 

forme normale. La symétrisation du sein controlatéral si nécessaire est effectuée avec la même 

technique et la même résection glandulaire. La rançon cicatricielle est donc périaréolaire, 

verticale et dans le sillon sous-mammaire, en «T inversé». 
 

 
Figure 41 : Dessin préétabli en T inversé [8] 
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Figure 42 : technique en T inversée à pédicule supérieure . 

 

 Plastie mammaire verticales pure [8]: 

Cette intervention dérive de la précédente, seuls les triangles cutanés n’étant pas 

effectués. 

Elle est utilisée pour les tumeurs à l’union des QI, sur des seins plus petits et moins 

ptosés. Cette technique est la même que celle du T inversé, sans la cicatrice du SSM . Elle dérive 

des techniques verticales avec parfois un lambeau glandulaire de rotation qui permet de combler 

la zone de tumorectomie 
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Figure 43 : plastie mammaire verticale pure . 

 

 Technique en J à pédicule supérieure [8]: 

Il ne s’agit en fait que d’une technique verticale avec un trait de refend en virgule dirigé 

vers l’extérieur. Cette technique reprend trait pour trait tous les temps opératoires des 

techniques verticales en permettant un meilleur remodelage cutané. Cette technique est 

particulièrement adaptée aux tumeurs inféroexternes sur sein légèrement ptosé . 
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Figure 44 : technique en J à pédicule supérieur . 

 

 Technique en L à pédicule supérieur [8] : 

Peu différente des autres techniques verticales, la technique en « L » est en fait une 

technique en « T » inversé avec une seule branche inférieure horizontale externe. Elle permet de 

limiter les cicatrices en interne et de traiter les tumeurs plus externes. 

Le sein controlatéral peut être symétrisé par la même technique dans le même temps 

opératoire ou dans un second temps en cas de doute . On s’aidera du poids de la résection du 

sein traité pour adapter celle du sein opposé . 

 

 Tumeurs des quadrants externes [8]: 

La prise en charge des tumeurs des quadrants externes concerne les tumeurs situées 

entre le rayon de 8 h et 10 h à droite et de 2 h à 4 h à gauche. 

Les tumeurs externes sont les plus fréquentes et la forte concentration glandulaire dans 

cette zone permet des résections larges avec un remodelage souvent facile. On connaît pourtant 

les déformations occasionnées par de larges tumorectomies effectuées par cicatrice radiaire 

externe sans repositionnement de l’aréole. En effet, si le volume réséqué est important 

(supérieur à 80 à 100 g), le sein et en particulier l’aréole serontattirés en dehors. 
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La technique externe permet de retirer la tumeur et la peau en regard au large, de 

réadapter l’étui 

cutané au nouveau volume glandulaire et, grâce au repositionnement de l’aréole en haut 

et en dedans, d’éviter qu’elle soit attirée en dehors, surtout après la radiothérapie. 
 

 
Figure 45 : technique externe . 

 

 Tumeurs des quadrants supérieurs [8] : 

oncerne les tumeurs situées entre les rayons de 10 h à 2 h à droite et à gauche. Les 

tumeurs des quadrants supérieurs sont souvent de traitement difficile, car les cicatrices sont 

souvent très visibles, le volume glandulaire utilisable est souvent limité à cause de la ptose et la 

mobilisation de lambeau glandulaire souvent peu aisée. 

Les techniques utilisées sont multiples, fonction de la formedu sein, de sa ptose, de son 

volume, de la localisation tumorale. 
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 Technique péri-aréolaire, ou « round block » : 

Cette technique est utilisable dans tous les quadrants, mais surtout en supérieur, externe 

et interne. Elle peut s’étendre facilement aux tumeurs des deux quadrants supérieurs. Pour les 

quadrants inférieurs, la technique est réalisable mais souvent plus difficilement. Elle est, en 

revanche, très facilement réalisable pour les tumeurs proches de l’aréole à 2 cm ou 3 cm et  plus 

difficilement si elles sont à distance des quadrants supérieurs. 

Elle ne gêne pas une éventuelle reprise chirurgicale par mastectomie même avec 

reconstruction immédiate. 
 

 
Figure 46: Technique péri-aréolaire, ou « round block » 

 

 Technique en « T » à pédicule inférieur [8]: 

Il s’agit d’une technique identique à celle en « T » inversé déjà décrite ; la seule différence 

est que le pédicule dermique porte-mamelon est inférieur. Cette technique est particulièrement 

adaptée pour les tumeurs à l’union des quadrants supérieurs qui s’inscrivent dans le trou de la 

serrure du dessin préopératoire, surtout si la tumeur est proche de la peau, sur un sein ptosé. 



Traitement conservateur du cancer du sein : expérience du service de gynécologie obstétrique CHU MED 6 

 

 

- 89 - 

 
Figure 47 : Technique en « T » à pédicule inférieur 

 

 Technique en « oméga » : 

La technique en « oméga » est destinée aux tumeurs des quadrants supérieurs et, 

surtout, supéro-internes proches souvent de la peau, même pour des tumeurs très haut situées 

sur des seins ptosés. À l’origine, il s’agissait d’une technique avec cicatrice radiaire externe et 

interne reliée par une péri-aréolaire 

supérieure avec résection de peau plus ou moins importante, qui diminue d’autant la 

ptose. Par évolution, la cicatrice peut se retrouver au-dessus de l’aréole sans la traverser. Elle ne 

gêne pas une éventuelle reprise chirurgicale par mastectomie, même avec reconstruction, qui 

reprend la même cicatrice en 

emmenant la plaque aréolo-mamelonnaire. Elle s’adresse à des seins ptosés car la 

distance claviculearéole doit rester supérieure à 15 cm après suture et ablation de la peau sus-

aréolaire. 
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Figure 48 : Technique en « oméga » 

 

 Tumeurs des quadrants supérieurs [8] : 

Cette prise en charge concerne les tumeurs situées dans les rayons de 2 h à 4 h à droite 

et de 8 h à 10 h à gauche. 

 

 Technique interne : 

Les tumeurs internes sont rares et souvent très difficiles à traiter sans déformation 

glandulaire. 

La technique interne va permettre de retirer la tumeur et la peau en regard au large, de 

réadapter l’étui cutané au nouveau volume glandulaire et, grâce au repositionnement de l’aréole 

en haut et en dehors, d’éviter qu’elle soit attirée en dedans après la radiothérapie . 
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Figure 49 : Technique interne 

 

 Technique interne avec rotation glandulaire : 

Il s’agit en fait d’une technique interne modifiée afin de traiter les tumeurs inféro-

externes très proches ou adhérentes à la peau, qui nécessitent une large exérèse cutanée 

associée à la tumorectomie. 

Elle concerne les tumeurs proches du sillon sous-mammaire dans le rayon de 4 h à droite 

et 8 h à gauche avec, le plus souvent, atteinte cutanée. 

Dans ce cas de figure, le simple décollement glandulaire et le rapprochement des piliers 

glandulaires sont insuffisants. On y associe donc une rotation complète des deux quadrants 

inférieurs après avoir incisé le sillon sous-mammaire et décollé complètement la glande. 
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Figure 50 : Technique interne avec rotation glandulaire 

 

 Tumeurs des centrales [8] : 

Le traitement des tumeurs centrales s’est longtemps résumé à la mastectomie. 

Progressivement, des études ont montré que la conservation du reste de la glande mammaire 

était possible avec un bon résultat esthétique et carcinologique en remodelant la glande 

mammaire avant la radiothérapie complémentaire. 
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Deux techniques sont le plus fréquemment utilisées : 

− la technique péri-aréolaire, qui va laisser une cicatrice en bourse ; 

− la technique horizontale, plus simple à réaliser. 
 

Dans certains cas, l’ablation de la plaque aréolo-mamelonnaire d’où le terme de « 

pamectomie »  pourra être associée à une plastie de réduction, quelle que soit la technique (en « 

T » inversé, verticale, en « J », externe…). 
 

 
Figure 51 : pamectomie horizontale . 

 

 f. Tumeurs du sillon sous-mammaire [8]: 

Les tumeurs du sillon sous-mammaire sont généralement plus faciles à traiter avec un 

remodelage glandulaire par abaissement du massif glandulaire. Le plus souvent, la symétrisation 

n’est pas nécessaire pour ces tumeurs. Cette technique est très facile à réaliser sur des seins ptosés. 
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Figure 52 : technique simple du sillon sous-mammaire . 

 

 Technique de sillon sous-mammaire avec lambeaux dermo-

graisseux de comblement [8]: 

Sur des seins de petit volume et, surtout, si la tumeur se situe légèrement au-dessus du 

sillon, l’exérèse va entraîner un défect glandulaire difficile à combler. On peut alors utiliser une 

ou les deux oreilles latérales de la résection du sillon sous-mammaire.Une fois désépidermisées, 

on peut les détacher du plan pectoral en les laissant attachée et vascularisées sur la base du 

triangle. 
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Figure 53: Technique de sillon sous-mammaire avec lambeaux dermo-graisseux de comblement 

 

 le lambeau du grand dorsal : 

La reconstruction mammaire par lambeau de grand dorsal est une technique simple et 

fiable qui donne des résultats esthétiques souvent bien supérieurs aux prothèses 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. 
 

 
Figure 54 : technique opératoire : grand dorsal autologue (GDA) 
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 le lambeau du grand droit : 

La reconstruction par lambeau de grand droit de l’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 l’esthétique abdominale chez la plupart 

des candidates. Elle n’est cependant pas dénuée de risques immédiats et de complications 

tardives, dont beaucoup peuvent être 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, après correction 

éventuelle de ces facteurs de risque (arrêt du tabac, contention et anti coagulation efficace, 

équilibre du diabète…). 
 

 
Figure 55 : lambeau du grand droit 

 

 Lambeau de Holmström : 

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 . 

Une exérèse triangulaire à base inférieure, dans le sillon sous-mammaire (SSM) est 

réalisée, ce qui permet la résection au large de la tumeur 
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Figure 56 : Lambeau de Holmström/technique opératoire [90] 

 

 LES SEQUELLES ESTHETIQUES DU TRAITEMENT CONSERVATEUR  : 

Les classifications de ces déformations sont nombreuses [91-92]. On utilisait une 

classification en trois types [93], mais depuis quelques années, l’apparition de nouvelles 

techniques chirurgicales a conduits à établir une nouvelle classification en 5 grades, qui semble 

plus adaptée aux différentes situations auxquelles nous sommes confrontés. 

 SETC de grade 1 

Il s’agit de malformations très modérées, secondaires le plus souvent à un manque de 

remodelage glandulaire après traitement conservateur . 

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 à des lambeaux glandulaires de rotation et de 

comblement, toujours très difficiles à réaliser en territoires irradiés. L’apparition des techniques 

de réinjection de graisse après centrifugation a permis de simplifier le traitement de ces 

déformations. 
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Figure 57 : SETC 1 [90] 

 

 SETC de grade 2 : 

Il s’agit de déformation du sein traité qui, en raison de la chirurgie et de la radiothérapie, 

entraîne une diminution de volume et de la ptose du sein traité . 

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 à 

ceux du sein traité. Le traitement de ces anomalies est le plus souvent très simple. En effet, les 

différentes techniques de plasties mammaires de réduction utilisée également pour traiter 

certains cancers du sein. 
 

 
Figure 58 : SETC2 [90] 

 

 SETC de grade 3 : 

Il s’agit dans ce cas de la même 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 
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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 à des reprises de cicatrices avec enfouissement des zones fibreuses, parfois le recentrage 

de la plaque aréolo mammelonnaire. 
 

 
Figure 59 : SETC 3 [90] 

 

 SETC de grade 4 

Il s’agit du même 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 à une cicatrice 

rétractile et adhérente qu’il faudra réséquer au large jusqu’au tissu mammaire sain. 
 

 
Figure 60 : SETC 4 [90] 
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 SETC de grade 5 : 

Il s’agit, dans ce groupe, des cas d’asymétrie majeure, avec des seins traités impossibles 

à mobiliser en raison d’une sclérose massive (« sein de marbre »). Dans ces cas, la seule solution 

est l’ablation du sein traité avec reconstruction mammaire immédiate par un lambeau de grand 

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

 
Figure 61: SETC5 [90] 

 

 LA RADIOTHERAPIE : 

Les patientes traitées par l’association chirurgie conservatrice et RTE ont une SG similaire 

à celles traitées par mastectomie. Le traitement conservateur est le traitement de référence des 

cancers du sein de stade précoce [92, 93]. 

Plusieurs études rétrospectives et essais randomisés ont démontré que la radiothérapie 

après chirurgie conservatrice améliore le contrôle local dans tous les sous groupes de patientes 

d’un facteur de 3 et assure un gain de survie de 5,4 % à 15 ans [94]. 

Il a été démontré l'intérêt du « boost » sur le lit tumoral et planification en 3D-

conformationnelle : L’effet-dose dans les cancers du sein a été décrit initialement par 

ARRIAGADA et al. Qui ont montré, qu’après 

35 Gy, l’apport d’un complément de dose de 15 Gy diminue de deux tiers le risque de RL 

[95]. 
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Ce concept a été validé cliniquement grâce aux essais « boost versus no boost » qui ont 

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 l’âge [96,87]. 

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 

l’utilisation de clips chirurgicaux mis en place aux quatre points cardinaux du lit opératoire [98]. 

Chez les patientes de plus de 70 ans, l’indication d’un traitement adjuvant par 

radiothérapie doit être discutée en fonction des caractéristiques histologiques d’agressivité 

tumorale, de l’espérance de vie de la patiente et de ses comorbidités. 

Classiquement, l’association radio-chirurgicale est l’attitude la plus adoptée par les 

différents centres de référence à savoir l’institut curie, l’Institut Gustave Roussey (IGR) et le 

National Surgical Adjuvant 

Breast and BOWELL PROJECT (NSABP). 

En l’absence de chimiothérapie adjuvante, la radiothérapie doit débuter dans les 12 

semaines qui suivent la chirurgie [99], pouvant cependant aller jusqu’à 12 semaines après la 

chirurgie, d’après des données plus récentes [100]. 

Après chimiothérapie adjuvante, l’irradiation postopératoire doit débuter dans le mois qui 

suit le dernier cycle de chimiothérapie [99]. 

Le schéma d’irradiation standard est d’irradier l’ensemble de la glande mammaire à une 

dose totale de 50 Gy à raison de 1,8—2 Gy par fraction, suivi d’une irradiation du lit de 

tumorectomie repéré par des clips chirurgicaux, « boost », de 10à 16 Gy. 

De nos jours il y de nouveau perspectives, deux approches sont en cours de validation ; 

l’hypo fractionnement intéressant toute la glande mammaire et l’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 l’incidence des toxicités tardives radio-induites) et donc  

par conséquent le nombre de fractions. Il semble que les tumeurs mammaires soient plus 
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sensibles à la dose par fraction délivrée qu’à la dose totale en raison d’un rapport α/β (reflet de 

la sensibilité aux rayonnements ionisants) bas. Ce rationnel radiobiologique est donc en faveur 

d’une irradiation hypofractionnée [94]. 
 

Actuellement, deux modalités d’hypofractionnement sont en cours d’évaluation dans les 

cancers du sein : 

o irradiation hypofractionnée intéressant l’ensemble de la glande mammaire ; 

o l’irradiation hypofractionnée et accélérée n’intéressant que le lit de tumorectomie: 

l’irradiation partielle accélérée. 

 

 TRAITEMENTS SYSTEMIQUES  : 

Le but du traitement adjuvant systémique du cancer du sein est essentiellement de 

réduire le risque de récidive métastatique en complément du contrôle local assuré par la 

chirurgie et la radiothérapie. Ce traitement va également avoir un impact sur la prévention de la 

récidive locale [101]. 

 

 Chimiothérapie : 

 

 Chimiothérapie adjuvante : 

La durée recommandée actuellement de la chimiothérapie adjuvante est fondée sur les 

données des dernières méta-analyses du groupe d’Oxford [102]. Elle doit être de 4 à 6 mois et 

comporter si possible des anthracyclines (adriamycine et dérivés). L’addition d’agents de la 

classe des taxanes type Docetaxel [Taxotère®] ou paclitaxel [Taxol®] a montré un bénéfice en 

survie globale chez les patientes ayant une atteinte ganglionnaire axillaire. L’utilisation des 

taxanes fait toujours l’objet d’un débat chez les patientes sans envahissement axillaire [103]. 

En cas de reconstruction différée et en l’absence de radiothérapie adjuvante, on 

recommandera donc d’être à distance de la dernière cure de chimiothérapie, après une 

récupération des effets secondaires hématologiques, soit un minimum de 4 semaines. En cas 
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d’irradiation faisant suite à la chimiothérapie adjuvante, l’intervalle à respecter sera fondé 

essentiellement sur les contraintes de l’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 problèmes de cicatrisation postopératoire [104]. 

Pour certains, malgré l’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 premières 

semaines postopératoires [105]. Il serait possible de réintervenir rapidement, ces complications 

étant Essentiellement une nécrose partielle de lambeau [105]. 

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 à une 

augmentation significative du taux de complications postopératoires [106,107]. Ces études 

concluent en général à l’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. 

 

 Chimiothérapie néoadjuvante: 

Plusieurs essais ont montré que les taux de conservation mammaire pouvaient être 

augmentés grâce à une chimiothérapie néoadjuvante. Mais elle expose à un risque accru de 

récidive locale à long terme. Proposer un traitement conservateur après chimiothérapie première 

chez une patiente atteinte d’un cancer initialement justiciable d’une mastectomie nécessite de 

l’en informer sur ce risque accru. L’analyse de la littérature montre des chiffres de conservation 

mammaire après chimiothérapie néoadjuvante proches de 50% [108, 109]. 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 à la 

chimiothérapie adjuvante, est d’augmenter le taux de conservation mammaire [110,111]. 
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Aucun essai ou méta-analyse n’a montré de différence significative en survie globale 

lorsque le même traitement est appliqué en néoadjuvante ou en adjuvant [112]. Les possibilités 

de conservation sont augmentées lorsque la tumeur a répondu cliniquement, mesure moins de 2 

cm après chimiothérapie et qu’il ne s’agit pas d’une histologie de type lobulaire [113]. Le taux 

de conservation mammaire peut également être augmenté par les techniques d’oncoplastie [114] 

lorsque la réponse clinique est insuffisante ou la localisation centrale. Une augmentation du 

risque de récidive locale après chimiothérapie néoadjuvante et chirurgie conservatrice est 

rapportée, mais concerne surtout les patientes les plus jeunes (moins de 35 à 40 ans) [115] ou 

lorsqu’il n’y a pas eu de chirurgie, mais une radiothérapie exclusive [110]. 

 

 Hormonothérapie : 

L’hormonothérapie adjuvante est un standard de traitement chez les patientes dont la 

tumeur exprime les récepteurs hormonaux [102]. Elle repose sur les inhibiteurs de l’aromatase 

chez les patientes ménopausées et sur le tamoxifène 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 (tamoxifène suivi d’inhibiteur de l’aromatase) [103]. 

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 [112]. L’utilisation du tamoxifène pourrait 

avoir cependant un effet délétère sur le plan cosmétique lorsqu’il est utilisé de façon 

concomitante avec l’irradiation [116]. 

 

 Thérapies ciblées Trastuzumab (Herceptin®) 

L’immunothérapie adjuvante par un anticorps monoclonal ciblant l’oncogène HER2, chez 

les patientes dont la tumeur surexprime ce récepteur a montré récemment une réduction très 

significative du risque de récidive et de mortalité par cancer du sein. La durée actuellement 
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recommandée de ce traitement, en perfusion de 30 minutes toutes les 3 semaines, est de 1 an à 

partir de la première injection de ce produit, qu’il ait été débuté après la fin de la chimiothérapie 

adjuvante ou dès le traitement néoadjuvant en préopératoire. La tolérance du Trastuzumab seul 

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

 

 Antiangiogènes: 

Un des domaines d’évolution rapide des traitements médicaux en oncologie concerne les 

agents ciblant la néoangiogenèse tumorale. Des problèmes potentiels dans la planification de la 

chirurgie reconstructrice sont à 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 première métastatique en 

association avec le paclitaxel (Taxol®) hebdomadaire [117]. Plusieurs essais thérapeutiques sont 

en cours dans le cancer du sein pour étudier l’intérêt du bevacizumab en situation adjuvante ou 

néoadjuvante. 

 

 Complications 

 

 Radiothérapie 

 

 Complications précoces (inférieures à 6 mois) 

Les effets secondaires les plus fréquents sont : érythème cutané plus ou moins intense, 

oedème du sein, douleurs et fatigue. [99] 

 

 b. Complications tardives 

Les séquelles ne peuvent survenir qu’au niveau des volumes irradiés. Les plus fréquentes 

sont : fibrose, télangiectasies, séquelles esthétiques, douleurs, pneumopathie radique (le plus 

souvent asymptomatique) et toxicités cardiaques. [99] 
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Dans notre série l’effet secondaire le plus fréquent c’est l’érythème cutané 

L’épithélite exsudative a était noté dans 6 cas 

 

 Traitements systémiques [99] 

Les effets indésirables et complications des traitements systémiques sont mentionnés 

dans les RCP des molécules correspondantes. [99] 

 

 Chimiothérapie (incluant les thérapies ciblées) 

L’apparition d’un effet indésirable ne contre-indique pas nécessairement la réalisation 

d’une nouvelle cure mais peut nécessiter un ajustement de dose. 

Les principaux troubles devant faire évoquer une toxicité : 
 

Liée à la chimiothérapie(ou thérapie ciblée), quelle qu’elle soit : 

• hématologique (neutropénie, thrombopénie et anémie), 

• digestif (nausées vomissements) : anti-émétiques au moment des cures de 

chimiothérapie et relais oral à domicile, 

• stomatites : soins de bouche à base de bicarbonate de soude et antimycosique, 

• autres : alopécie, aménorhée. 
 

Spécifique à la molécule administrée, tels que : 

• cardiologiques liés aux anthracyclines et à certaines thérapies ciblées (trastuzumab) 

ou hypertensifs (bevacizumab). Cette toxicité nécessite une surveillance clinique. Le 

suivi est rapproché et conforme aux précautions d’utilisations prévues dans le RCP 

des différentes molécules (notamment par échographie cardiaque avec mesure de la 

fraction d’éjection ventriculaire gauche ou de préférence par une angiographie 

multiplane +/- ECG). 
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Cette toxicité peut être potentialisée en cas d’irradiation thoracique ou exposition 

cumulée aux différents produits, 

• autres : rash cutané, toxicité unguéale, syndrome « mainpied » de la capécitabine 

(érythrodysesthésie palmoplantaire), neuropathie périphérique. 
 

Dans notre série des effets indésirables de chimiothérapie ont étaient 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 

associés à 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, à savoir , alopécie, anorexie , 

asthénie et  aménorrhée secondaire. 

 

 Hormonothérapie : 

L’hormonothérapie peut entraîner des troubles vasomoteurs. L’utilisation du tamoxifène 

est notamment associée à une augmentation de risque de cancer de l’endomètre et d’accident 

thromboembolique. L’utilisation des inhibiteurs de l’aromatase et la suppression de la synthèse 

ovarienne des oestrogènes chez la femme jeune sont notamment associées à un risque 

d’ostéoporose nécessitant une surveillance par ostéodensitométrie (au début du traitement puis 

à intervalles réguliers) et le cas échéant la mise en route d’un traitement. L’utilisation des 

inhibiteurs de l’aromatase s’accompagne souvent de douleurs articulaires. 
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LA SURVEILLANCE 
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La surveillance des femmes traitées pour cancer du sein varie d’un centre à l’autre. Les 

modalités de surveillance vont d’un simple examen clinique à une série d’examens 

complémentaires coûteux dont le rendement est souvent mal évalué et le rapport coût / 

efficacité discutable. 

Cette surveillance est utile aux malades en permettant le diagnostic plus précoce des 

récidives ou des métastases avec pour conséquences, un traitement plus précoce de celles-ci (si 

possible un traitement plus simple) et une meilleure survie[110] 

 

I. Moyens de diagnostic des récidives 
 

1. Examen clinique : 
 

L’interrogatoire et l’examen clinique évaluent l’évolution et recherchent : 

• L’apparition de complications liées au traitement. 

• De signes d’appels de récidive locale ou à distance. 
 

L’examen clinique comprend l’inspection et la palpation du sein traité, de la cicatrice de 

mastectomie en cas de traitement chirurgical radical, du sein controlatéral et des aires 

ganglionnaires axillaires, sus et sous‐claviculaire recherchant : 

• Des ganglions palpables ou visibles au niveau du cou, de l’aisselle ou de l’aine. 

• Modification du sein traité et de la cicatrice (masse, lymphoedèmes, lymphocèle). 

• Symptômes généraux : fatigue générale et inexpliquée, perte de poids en dehors de 

tout régime amaigrissant. 

• Symptômes osseux (douleurs plus ou moins précises, de plus en plus fortes surtoutla 

nuit) mal calmés pas les antalgiques. 

• Symptômes respiratoires : essoufflement récent, toux d’irritation, douleurs dans la 

poitrine, crachats hématiques. 

• Symptômes digestifs : perte d’appétit, nausées ou dégoût pour certains aliments, démangeaisons. 
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• Symptômes neurologiques : maux de tête, vertige, troubles de la vision, paresthésie, 

faiblesse musculaire. 

• Présence de métastases : on recherchera pour chaque région les signes suivant : 
 

Os : des douleurs, déficit moteur et des fractures pathologiques. 

Hépatique: ictère, hépatomégalie, troubles digestifs. 

Pleuropulmonaire : toux, dyspnée, pneumopathie. 

SNC : déficit neurologique, céphalée, diplopie, troubles cognitif ou du comportement. 
 

Le site de métastases par ordre de fréquence est comme suite : os, foie, poumon, peau, 

moelle osseuse et cerveau. A noter que certaines particularités sont liées au profil des tumeurs 

• Les CLI se métastasent vers les séreuses (estomac, ovaire). 

• Les cancers hormonosensibles donnent des métastases ganglionnaires, cutanés, et 

osseuses (rachis lombaire, pelvis, cotes, fémur). 

• Les tumeurs dépourvues de récepteurs hormonaux donnent des métastases 

hépatique, pulmonaire et cérebromeningées. 

• Les cancers surexprimant HER2 font des métastases cérébrales [118] 

 

2. radiologique 

 

2.1. Mammographie 
 

Une mammographie annuelle bilatérale (après chirurgie partielle) ou unilatérale (après 

mastectomie totale) constitue l’examen de référence de la surveillance paraclinique. Elle peut 

être associée à l’échographie mammaire (bilatérale ou controlatérale selon la chirurgie). 

• Après une chirurgie mammaire conservatrice : les mammographies de surveillance 

concernent les deux seins. La première, doit se faire dans les 06 mois après la fin de 

la radiothérapie, puis annuellement. 
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• Après une chirurgie mammaire non conservatrice : une mammographie du sein 

controlatéral est à prévoir un an après la mammographie initiale du diagnostic, puis 

elle sera faite annuellement. Il n’y a pas de mammographie faite sur sein reconstruit, 

celle ci est inutile. [118] 

 

2.2. Autres Bilans Morphologiques : 
 

D’autres bilans d’imagerie sont recommandés dans les cas suivants : 

• Femmes ayant une tumeur classée T3c T4 ou N+ (qu’elles aient ou non reçu un 

traitement systémique néo adjuvant). 

• Après chirurgie, en cas d’envahissement ganglionnaire macrométastatique. 

• Le bilan de première intention repose sur l’une des deux options suivantes : 

• Radiographie du thorax, échographie abdominale et scintigraphie osseuse. 

• TDM thoraco-abdominale et scintigraphie osseuse. 
 

Une surveillance cardiologique annuelle par échocardiographie pendant 05 ans est 

nécessaires pour les femmes ayant reçu des traitements médicaux cardiotoxiques.[118] 

 

3. Biologie 
 

Une surveillance des marqueurs tumoraux, notamment CA15,3 et ACE, est aussi 

nécessaire. La stratégie de surveillance privilégie le marqueur initialement élevé ou le plus 

sensible (CA 15,3). La surveillance biologique individuelle doit être assurée par un seul 

laboratoire et une seule technique. 

L’interprétation du taux du marqueur doit tenir compte de son profil évolutif et du contexte 

clinique ou radiologique. Lorsqu’un marqueur est élevé, sa normalisation et sa vitesse de diminution 

constituent des critères précoces d’efficacité thérapeutique. La prescription doit être adaptée à la 

nature des traitements institués, au risque de récidive et aux alternatives thérapeutiques disponibles. 

On doit éviter de doser les marqueurs en l’absence d’alternatives thérapeutiques. 
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Le compte rendu doit intégrer la cinétique d’évolution individuelle du marqueur, les 

antériorités et la valeur biologique apparente du marqueur si celle ci est utile au clinicien dans sa 

démarche de soin[118] 

 

II. Rythme de la surveillance : 
 

• Pour les cancers in situ : Il n’ya pas de métastases à rechercher, on se contentera donc 

d’un examen clinique biannuel et d’une mammographie annuelle, les 5 premières 

années. Au-delà, la surveillance sera celle de toutes les femmes du même âge. 

• Pour les cancers invasifs : L’examen clinique est le plus intéressant. Il sera biannuel 

durant les 5 premières années et annuel au-delà, comme chez toutes les femmes du 

même âge. 
 

Une mammographie sera prescrite tous les ans, les 5 premières années ; au-delà elle 

peut être espacée tous les 2 ou 3 ans. Ce n’est que devant des signes ‘d’appel osseux, 

hépatiques ou pulmonaires que l’on demandera des clichés orientés, une échographie et/ou un 

bilan biologique [118] 
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en théorique Le traitement conservateur du cancer du sein est justifié pour toutes 

tumeurs dont la taille est ≤ 3 cm avec comme principale objectif éviter à tous prix les récidives 

locales. 

L’élément pronostique le plus important dans  la récidive locale étant le type histologique 

et la qualité de l’exérèse lors du traitement conservateur. 

Le traitement conservateur doit être accompagner d’une radiothérapie complémentaire se 

qui implique une approche multidisciplinaire afin d’avoir un résultat esthétique satisfaisant 

L’intégration des techniques oncoplastiques en chirurgie carcinologique mammaire a 

permis de réduire le taux de mastectomies et les séquelles du traitement conservateur. 

Le traitement conservateur a plusieurs limites comme  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 être repoussées en diminuant le volume 

tumoral en préopératoire par un traitement médical (chimiothérapie ou hormonothérapie). 

la décision thérapeutique doit être prise en accord avec la patiente, ce qui impose une 

amélioration de l’information des patientes des avantages et des inconvenants  de la procédure . 

Malgré une légère augmentation du taux de chirurgie conservatrice enregistré ces 

dernières années, ce taux reste encore faible dans notre pays avec cependant des taux de survie 

et de récidive locorégionale comparables aux données de la littérature. 

L'augmentation du nombre de patientes pouvant bénéficier d'une chirurgie conservatrice, 

doit passer impérativement par le développement et la promotion du diagnostic précoce et du 

dépistage par la mammographie. L'information et l'éducation sanitaire du public ainsi que la 

sensibilisation des professionnels de la santé sont autant d'actions indispensables afin 

d'atteindre de tels objectifs. 
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ANNXE : 1 
 

Fiche d’exploitation 
 
1. INDENTITE: 
Nom :   
Age :   
N° de téléphone   
Originaire et résidente à :    
Niveau Socio Economique :  Elevé □  Moyen □  Bas □ 
 
2. Les Antécédents : 
Les antécédents personnels: 
 

2.1. Médico-chirurgicaux 
HTA □  Diabète □  hypercholestérolémie □  Tabac □  Prise Médicamenteuse□. 
Irradiation :         oui □       non □ 
  
 

2.2. Gynéco-obstétricaux 
Ménarche: avant   13 ans □   après 13 ans□ 
Ménopause:  oui □   non □   avant 55ans□   après 55 ans□ 
Parité:     Nulliparité □   multiparité □ 
THS :               oui □        non □ 
âge de la première grossesse: supérieure à 30ans□    inférieure  à 30 ans□ 
Contraception orale :   oui □    non □sa durée:               
type :                P □                       OP   □         DIU   □ 
Allaitement au sein:      oui □    non □ 
ATCD personnel de cancer du Sein □   Endomètre □   Ovaires □  colon□ 
Maladie fibokystique :           si oui suivie pendant …………………. 
hyperplasie atypique du sein :    oui □                           non □ 
 

2.3. Les ATCD familiaux: 
ATCD Familiaux de Cancer du Sein □   1er degré □   2ème degré 
ATCD familial de cancer de l'ovaire □      endomètre □      colon □ 
 

3. La clinique : 
 

3.1. Circonstances de Découverte : 
L'autopalpation 
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Découverte fortuite sur mammographie de dépistage □ 
au cour d’une consultation médicale : 
Nodule               □ 
Mastodynie  □ 
mastite              □ 
Ecoulement mammaire :………….     Si oui type :  □ galactorrhés     □ galactorragie 
□ unipore                          □multipore 
□ unilatéral                       □bilatéral 
Adénopathie :                            siège : 
Délai de consultation: ………………… 
 

3.2. Examen Clinique : 
Etat général:   bon □   altéré □ 
IMC :……………… 
Morphologie des Seins:  Petite taille □    taille moyenne □   Grande taille □ 
Les caractères du nodule : 
Siège:     Droite □   Gauche □ 

QSE □     QSI □     QII □     QIE □     rétromamlonnaire □ 
Taille = ………………… cm 
Mobile □      fixe au plan profond □     fixe au plan superficiel □ 
Etat de la Peau en regard :  
Inflammation □  peau d’orange □ Eczématisation du mamelon  □ Nodule de perméation □ 
ADP:  oui □   non □   mobile □  fixé □   NB = ……  Taille …… cm 
□ Axillaires      □ sus claviculaires   □homolatérales       □bilatérales                
□controlatérales 
Examen general : 
Pleuropulmonaire :  
Abdominal :  
Osteoarticulaire  :  
Neurologique :  
Autres:  
 

3.3. Stade clinique:  T  N  M 
 
4. Bilan Paraclinique: 
 

4.1. Mammographie : 
Opacité    oui □               non □ 
Si oui :     Nombre  :  
Opacité  ronde ovalaire □   Opacité stellaire □   distorsion architecturale□ 
ACR0□  ACR1 □   2 □   3 □   4 □   5 □ 
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Microcalcification    oui □    non □ 
Si oui :    type :    
ACR0□  ACR1 □   2 □   3 □  4 □   5 □ 
 

4.2. Echo mammaire : 
Taille du nodule:……………………………..mm 
Contours ……………………………………………….hétérogénéité …………………………………………. 
Autres 
Renseignements :…………………………………………………………………………………………………… 
ADP: oui □ non □ 
Si oui :  nombres :……………………………taille :……………………………….contours :………………… 
Autres 
Renseignements :…………………………………………………………………………………………………… 
Echo doppler :                oui □                            non □ 
Si oui : ………………………………………………………………………………………………………………… 
 

4.3. TDM :    oui □                            non □ 
Si oui : ……………………………………………………………………………………………………………… 
 

4.4. IRM mammaire :   oui □                           non □ 
Si oui :………………………………………………………………………………………………………………. 
 
5. Examen anatomopathologique: 
Biopsie □   extemporané □  Microbiopsie □  Macrobiopsie □ la date:………………. 
Type histologique : ………………………………………………………………………………………………… 
 
6. Traitement chirurgicale: 
Technique Chirurgicale :   1 sein □    2 seins □ 
Choix : tumerectomie □    quadrectomie □         Pyramidectomie  □ 
Curage GG :     gg sentinelle (methode isotopique )□            curage  axillaire □ 
Complications post opératoires  : □ Infection du site Opératoire □ Hématome  □Lymphocèle 
 
7. L'étude de la pièce 
Type 
histologique:…………………………………………………………………………………………………………. 
Taille de la tumeur  :………………………………………………………………………………………………. 
Poids :…….……….g 
Surface ……………cm² 
Limite d’exérèse :   □ saine   □non  saine 
Latérale…………………………antérieure ………………………….postérieure……………………………… 
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Emboles vasculaires:    oui □    non□ 
Le grade histopronostique de Scarff Bloom et Richardson  (SBR) :                  I □      II □      III □ 
RH:          positive □   négatif □ 
HER2:     positive □   négatif □ 
Composante intra canalaire :    □non                □oui             pourcentage :………………… 
le marqueur de prolifération Ki-67 :…………………………………………………………………………… 
Curage GG :     ……………………………………………………………………………………………………… 
Reprise chirurgicale : ................................................................................................................... 
.....................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................... 
 

8. Complement de prise en charge : 
 

8.1. Radiothérapie: 
oui□   non □ 
Cible:   
Date:  
Dose:  
 

8.2. Hormonothérapie: 
Tamoxifène□    anti-aromatase □ 
durée :………………………………………………………………………………………………………………. 
 

8.3. Chimiothérapie : 
néo adjuvante :   □                adjuvante :  □ 
Protocole:……………………………………………………………………………………………………………… 
Doses:…………………………………………………………………………………………………………………… 
Cycle:…………………………………………………………………………………………………………………… 
Complications:………………………………………………………………………………………………………… 
 

8.4. Thérapies ciblées Trastuzumab (Herceptin®) : 
oui□    non □ 
durée :………………………………………………………………………………………………………………… 
 

9. Evolution: 
Rémission complète :          oui□         non □ 
Si non : 
récidive locale  □                         durée :…………………… 
siège : □ sur le site initiale     □ autre site     □récidive ganglionnaire métastases                  
oui□    non □   Si oui : 
siège :     □ poumon     □  foie   □os     □ovaire 



Traitement conservateur du cancer du sein : expérience du service de gynécologie obstétrique CHU MED 6 

 

 

- 120 - 

ANNEXES 2 
 
Classification histologique des cancers du sein selon l’OMS 2002-2003 Tumeurs 

épithéliales non infiltrantes 
• Carcinome canalaire in situ (intracanalaire) (CCIS) 
• Carcinome lobulaire in situ (CLIS) 

 

Tumeurs épithéliales infiltrantes 
 

Carcinome infiltrant de type non spécifique (canalaire TNS) 
• Carcinome de type mixte 
• Carcinome pléomorphe 
• Carcinome avec cellules géantes ostéoclastiques 
• Carcinome avec aspects choriocarcinomateux 
• Carcinome avec aspects mélanocytaires 

 

Carcinome lobulaire infiltrant 
Carcinome tubuleux 
Carcinome cribriforme infiltrant 
Carcinome médullaire 
Carcinome produisant de la mucine 

• Carcinome mucineux 
• Cystadénocarcinome et carcinome à cellules cylindriques sécrétantes 
• Carcinome à cellules en bague à chaton 

 

Tumeurs neuroendocrines du sein 
• Carcinome neuroendocrine de type solide 
• Carcinoïde atypique 
• Carcinome à petites cellules 
• Carcinome neuroendocrine à grandes cellules 

 

Carcinome papillaire infiltrant 
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ANNEXE 3 
 
Classification BI-RADS de l’ACR [46] : 

• ACR 0 : Des investigations complémentaires sont nécessaires : Comparaison avec 
les documents antérieurs, incidences complémentaires, clichés centrés comprimés, 
agrandissement de microcalcifications, échographie, etc. 
− C'est une classification "d'attente", qui s'utilise en situation de dépistage ou 

dans l'attente d'un second avis, avant que le second avis soit obtenu ou que le 
bilan d'imagerie soit complété et qu'ils permettent une classification définitive. 

• ACR 1 : Mammographie normale. 
• ACR 2 : Anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance ni examen 

complémentaire. 
− Opacité ronde avec macrocalcifications (adénofibrome ou kyste). Ganglion 

intra mammaire. 
− Opacité(s) ronde(s) correspondant à un/des kyste(s) typique(s) en échographie. 
− Image(s) de densité graisseuse ou mixte (lipome, hamartomes, galactocèle, 

kyste huileux). 
− Cicatrice(s) connue(s) et calcification(s) sur matériel de suture. 
− Macrocalcifications sans opacité (adénofibrome, kyste, adiponécrose, ectasie 

canalaire sécrétante, calcifications vasculaires, etc.). Microcalcifications 
annulaires ou arciformes, semi-lunaires, sédimentées, rhomboédriques. 

− Calcifications cutanées et calcifications punctiformes régulières diffuses. ∙ACR 
3 : Anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance à court 
terme est conseillée : 

− −Microcalcifications rondes ou punctiformes régulières ou pulvérentes, peu 
nombreuses, en petit amas rond isolé. 

− Petit(s) amas rond(s) ou ovale(s) de calcifications amorphes, peu nombreuses, 
évoquant un début de calcification d'adénofibrome. 

− Opacité(s) bien circonscrite(s), ronde(s) ou ovale(s) ou discrètement 
polycyclique(s) sans microlobulation, non calcifiée(s), non liquidiennes en 
échographie. 

− Asymétrie focale de densité à limites concaves et / ou mélangées à de la 
graisse. 

• ACR 4 : Anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une vérification 
histologique: 
− Microcalcifications punctiformes régulières nombreuses et / ou groupées en 

amas aux contours ni ronds, ni ovales. 
− Microcalcifications pulvérulentes groupées et nombreuses. Microcalcifications 

irrégulières, polymorphes ou granulaires, peu nombreuses. 
− Image(s) spiculée (s) sans centre dense. 
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− Opacité(s) non liquidienne(s) ronde(s) ou ovale(s) aux contours lobulés, ou 
masqué, ou ayant augmenté de volume. 

− Distorsion architecturale en dehors d'une cicatrice connue et stable. 
− Asymétrie(s) ou surcroît(s) de densité localisé(s) à limites convexes ou 

évolutif(s). 
• ACR 5 : Anomalie évocatrice d'un cancer : 

− Microcalcifications vermiculaires, arborescentes ou microcalcifications 
irrégulières, polymorphes ou granulaires, nombreuses et groupées. 
Groupement de microcalcifications quelle que soit leur morphologie, dont la 
topographie est galactophorique. 

− Microcalcifications associées à une anomalie architecturale ou à une opacité. 
− Microcalcifications groupées ayant augmenté en nombre ou dont la 

morphologie et la distribution sont devenues plus suspectes. 
− Opacité mal circonscrite aux contours flous et irréguliers 
− opacité spiculée à centre dense. 

• ACR 6 : Résultat de biopsie connu: malignité prouvée. Une action appropriée doit 
être entreprise. Utilisée dans le bilan d’extension et pré thérapeutique de lésions 
malignes biopsies. 
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ANNEXE :4 
 
La classification TNM (AJCC 2010) [154]. 
 
Volume de la tumeur 

• TX : tumeur primitive ne peut pas être évaluée 
• To : pas de tumeur palpée 
• Tis : carcinome in Situ 
• T1 : T≤ 2cm 
• T2 : 2cm< T ≤5cm 
• T3 : T > 5cm 
• T4 : quelle que soit la taille de la tumeur avec extension directe à la peau et ou la 

paroi thoracique. 
• T4a : extension à la paroi thoracique 
• T4b : oedème, infiltration ou ulcération cutanée 
• T4c : T4a+T4b 
• T4d : carcinome inflammatoire 

 
Ganglions 

• NX : Les adénopathies régionales ne peuvent pas être évaluées 
• No : Pas de métastases ganglionnaires régionales 
• N1 : adénopathie axillaire homolatérale mobile 
• N2 : adénopathie axillaire homolatérale fixée, ou ganglions mammaires internes 

homolatéraux en l'absence de métastases ganglionnaires axillaires clinique 
• N2a : adénopathie homolatérale fixée. 
• N2b : métastase ganglionnaire mammaire interne homolatéraux en l’absence de 

métastases ganglionnaires axillaires clinique. 
• N3 : adénopathie sous claviculaire homolatérale mobile avec ou sans métastases 

ganglionnaire axillaires, ou métastase ganglionnaire de la chaine mammaire interne 
homolatérale associée à des métastases ganglionnaires axillaires, ou adénopathie 
sus claviculaire homolatérale associée ou non à des métastases ganglionnaires 
axillaires. 

• N3a : adénopathie sous claviculaire homolatérale mobile avec ou sans métastases 
Ganglionnaire axillaires. 

• N3b : métastase ganglionnaire de la chaine mammaire interne homolatérale 
associée à des métastases ganglionnaires axillaires. 

• N3c : adénopathie sus claviculaire homolatérale associée ou non à des métastases 
ganglionnaires axillaires. 
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Métastase : 
• MX : renseignements insuffisants pour classer les métastases à distance 
• Mo : pas de métastase décelable 
• M1 : métastases à distance 
• Envahissement ganglionnaire histologique : 
• PNX : les ganglions lymphatiques régionaux ne peuvent pas être évalués 
• PN0 : Aucune métastase ganglionnaire régional histologique identifiée 
• PN1 : micro métastases ou Métastases à 1-3 ganglions axillaires et /ou Métastases 

des ganglions mammaires internes détectées par biopsie du ganglion sentinelle 
mais non détectées cliniquement 

• PN2 : métastases à 4 -9 ganglions axillaires ou métastases dans les ganglions 
mammaires internes en absence de métastases ganglionnaire axillaires 

• PN 3 : métastases à plus de 10 ganglions axillaires ou métastases dans les 
ganglions sous claviculaires ou métastases dans les ganglions mammaires internes 
homolatérale avec présence de métastase ganglionnaire axillaire ou métastase à 
plus de 3 ganglions axillaires avec des métastases mammaires internes détectées 
par biopsie du ganglion sentinelle mais non détectées cliniquement. 
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RESUME 
 

Le traitement conservateur est devenu un des traitements de références pour le cancer du 

sein, il a pour but d’assurer les mêmes chances de survie et de contrôle local que le traitement 

radical tout en préservant l'intégrité de la glande mammaire. Entre janvier 2015 et décembre 

2016 ; 140 cas de cancer du sein ont bénéficié d’un traitement conservateur au service de 

gynécologie obstétrique du CHU Mohammed VI Marrakech. La moyenne d’âge a était de 48 ans 

(25-70ans). Le délai moyen de consultation a était de 5 mois et le nodule a était le premier 

symptôme révélateur dans 116 cas, siégeant le plus fréquemment au niveau du quadrant 

supéro-externe (75 cas). Le carcinome canalaire infiltrant a était le plus fréquent et ce dans 126 

cas (90%). Selon la classification TNM de l’Union Internationale Contre le Cancer (UICC), 61 

patientes avaient des tumeurs classées T2 tandis que 74 des tumeurs étaient classée T1. Toutes 

les malades ont bénéficiées d’un traitement conservateur suivie d’une radiothérapie 

L'évolution à court et à moyen terme n’a pu être appréciée chez toutes les patientes : 

On note 12 cas de récidive sous forme de nodule sur cicatrice et récidive axillaire , 2 

patientes ont bénéficiées d’une exérèse du nodule de récidive et 10 patientes ont eu une 

mastectomie comme geste chirurgical . 
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Abstract 
 

The Conservative treatment has become one of the benchmark treatments for breast 

cancer, it aims to ensure the same chances of survival and local control as the radical treatment 

while preserving the integrity of the mammary gland. Between January 2015 and December 

2016; 140 cases of breast cancer were treated conservatively at the gynecology and obstetrics 

department of Mohammed VI Marrakech Medical Center. The average age was 48 years (25-70 

years). The delay means of consultation was 5 months and the nodule was the first revealing 

symptom in 116 cases, sitting most frequently at the super-external quadrant level (75 cases). 

The invasive ductal carcinoma was the most common in 126 cases (90%). According to TNM 

classification of the International Union Against Cancer (UICC), 61 patients had tumors classified 

T2 while 74 tumors were classified T1. All patients have benefited from conservative treatment 

followed by radiotherapy 

The evolution in the short and medium term could not be appreciated in all patients: 

There were 12 cases of nodule recurrence on scar and axillary recurrence, 2 patients 

underwent resection of the recurrent nodule and 10 patients had a mastectomy as a surgical 

procedure. 
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 ملخص
 

أصبح العلاج المحافظ أحد العلاجات المرجعية لسرطان الثدي ، ويهدف إلى ضمان نفس فرص البقاء على قيد 

 2015بين يناير . الحياة والسيطرة المحلية بالمقارنة مع  المعالجة جذرية و دلك  مع الحفاظ على سلامة  الثدي

فظ في قسم أمراض النساء والتوليد التابع احمحالة من سرطان الثدي بشكل  140؛ تمت معالجة  2016وديسمبر 

 فترة متوسط ).سنة 70-25(سنة  48العمر كان متوسط . مراكش بمحمد السادس الاستشفائي  مركزلل

حالة ، متموقعة  في  116بالنسبة ل للمرض  كاشفةالعراض الأأشهر وكانت العقدة أول  5  كان الأستشارة

 ).حالة 75(معظم الأحيان على مستوى الربع العلوي الخارجي 

 ).٪ 90(حالة  126الأكثر شيوعا في  الغازيكان سرطان الأقنية 

في  2مريضا مصابا بأورام ت 61كان للاتحاد الدولي لمكافحة السرطان  تصنيفللا للتصنيف  ت ن م  وفقا

 1وراما ت 74حين صنفت 

 العلاج الإشعاعيب متبوعا من العلاج المحافظ  كل المرضى استفاد

 :جميع المرضىبالنسبة ل المدى القصير والمتوسط  علىالتطور لم نستطع اخد جميع معطيات متابعة 

ستئصال العقدة  لاالمرضى  2الإبط ، خضع  والندبة  مستوى  على المرض حالة من تكرار  12كان هناك 

 .الثدي كإجراء جراحيمرضى استئصال  10و 
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