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Indications chirurgicales
pour le traitement du cancer du sein

RESUME: Le cancer du sein est le premier cancer féminin en France et dans le monde. La chirurgie
constitue une part essentielle de sa prise en charge et concerne le sein ainsi que la région axillaire.
Elle consistait a ses débuts en une mastectomie radicale, mais les techniques chirurgicales n’ont

cessé d’évoluer depuis.

Le traitement conservateur associant tumorectomie et radiothérapie s’est imposé aujourd’hui comme
le traitement de premiére intention lorsqu’il est réalisable. Ses indications ont encore été élargies
avec l’apparition de I’oncoplastie, associant des techniques de chirurgie plastique a la chirurgie
carcinologique. La prise en charge chirurgicale du cancer du sein intégre également les étapes de

reconstruction mammaire.
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e cancer du sein est le premier
L cancer de la femme en France et

concerne 60000 nouveaux cas
par an [1]. Grace au développement du
dépistage, il est diagnostiqué de plus
en plus précocement et la chirurgie fait
partie intégrante de sa prise en charge,
avecactuellement 70 % de femmesbéné-
ficiant d’un traitement conservateur. Ce
dernier consiste en une tumorectomie
(ou mastectomie partielle) et un traite-
ment locorégional ganglionnaire moins
radical que le curage axillaire. Les indi-
cations se sont élargies avec le dévelop-
pement de ’oncoplastie, permettant
d’opérer des tumeurs plus volumineuses
ou sur des seins de petit volume tout en
gardant une sécurité carcinologique [2].
Lorsqu’un traitement conservateur n’est
pas possible, une mastectomie radicale
modifiée selon Madden est indiquée [3],
associant mastectomie totale et curage
axillaire, mais celle-ci est de moins en
moins envisagée.

La prise en charge du cancer du sein
releve d’une étroite collaboration entre
plusieurs spécialités médicales, organi-

sée enréunion de concertation pluridisci-
plinaire (RCP), etle chirurgien plasticien
doit connaitre les principes et modalités
des différents traitements proposés.

B Consultation préopératoire

Avant toute chirurgie, un examen cli-
nique exhaustif doit étre réalisé. D’'un
point de vue oncologique, on recherche
des signes d’inflammation locale, source
de contre-indication a une chirurgie pre-
mieére, la distance dela tumeur parrapport
aux plans profonds et la peau, une ano-
malie dela plaque aréolo-mamelonnaire
(PAM), et on procede aussi a I’examen
des aires ganglionnaires axillaires et
sus-claviculaires afin de proposer une
procédure du ganglion sentinelle si
elles sont libres. La classification de la
tumeur TNM sera établie a la fin de cette
consultation.

D’un point de vue morphologique,
on apprécie le volume mammaire, le
degré de ptose, la qualité du revétement
cutané et une éventuelle asymétrie
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mammaire ou malformation thoracique
pouvant étre accentuée par la chirur-
gie, ainsi que la qualité glandulaire. La
réalisation de lambeaux glandulaires
sera en effet moins efficace sur des
seins graisseux, avec plus derisques de
cytostéatonécrose.

On distingue alors 3 situations selon le
volume mammaire et lamorphologie de
la patiente:

—si les seins sont petits par rapport a la
patiente, le traitement conservateur ne
s’appliquera que pour des tumeurs de
petite taille;

—si le volume mammaire est cohérent
par rapport a la patiente, I’exérese de la
tumeur diminuera la taille de son sein
et une symétrisation sera sans doute
nécessaire;

—si les seins sont volumineux par rap-
port a la patiente, un volume harmo-
nieux sera plus facile a obtenir apres
exérese de lalésion.

Dans tous les cas, un geste controlaté-
ral devra étre discuté avec la patiente,
ainsi que la réalisation d’une chirurgie
oncoplastique.

Un bilan complet est nécessaire, permet-
tant de préciser la position et la taille de
lalésion pourainsi planifierlatechnique
opératoire. Un bilan d’extension a dis-
tance est également réalisé et chaque
dossier sera présenté en RCP afin de
décider des traitements (néo)adjuvants
et complémentaires. Il pourra s’agir
selon les cas deradiothérapie, de chimio-
thérapie, d’hormonothérapie ou de thé-
rapie ciblée, mais ceux-ci ne seront pas
détaillés dans cet article.

Par ailleurs, la chirurgie sera toujours
programmeée apres un premier résultat
histologique obtenu par microbiopsie
préalable.

B Types de cancer

11 existe différents types de cancer du
sein. Les plus fréquents sont les can-

cers glandulaires ou adénocarcinomes,
répartis en:

—cancer canalaire: le plus fréquent, il
se développe a partir des cellules des
canaux;

—cancer lobulaire: il se développe a par-
tir des lobules. Dans ce cas, une IRM est
systématiquement demandée carils sont
souvent multifocaux et moins visibles
sur les examens classiques (échogra-
phie, mammographie), et les indications
de mastectomie seront plus importantes
pour ce type de tumeur.

Selon leur évolution, ils seront in situ ou
infiltrants.

B Indications

Parmi tous les cancers du sein opérables,
70 % bénéficient dun traitement conser-
vateur et 30 % d’une mastectomie. Ces
indications vont étre fonction du ratio
entre la taille de la tumeur et le volume
du sein total, de son caractére uni- ou
multifocal, d’une indication a un traite-
ment (néo)adjuvant mais également du
souhait de la patiente.

1. Traitement conservateur

Le traitement conservateur du cancer
du sein est de nos jours le traitement
de premiére intention et est proposé
a chaque fois qu’il est réalisable. Il est
en effet équivalent en termes de survie
globale par rapport au traitement radi-
cal [4]. Il consiste en une tumorectomie
avec marges saines associée a uneradio-
thérapie du sein restant. L'objectif de ce
traitement est triple: oncologique, fonc-
tionnel et esthétique. Toutefois, on ne
doit pas le proposer lorsque I’on estime
que le résultat sera moins bon qu’avec
une mastectomie.

Ses indications vont dépendre des
caractéristiques de la tumeur (possibi-
lité dune exérese monobloc avec résul-
tat esthétique acceptable), du volume
mammaire mais aussi du souhait de
la patiente. Les contre-indications a la

chirurgie conservatrice sontles tumeurs
multifocales ou inflammatoires, I'im-
possibilité derecevoir uneradiothérapie
adjuvante et les récidives ou les cancers
n’ayant pas répondu a une chimiothé-
rapie néoadjuvante effectuée a visée de
conservation mammaire.

Dans les cas ot la taille tumorale est
importante par rapport au volume du
sein, un traitement néoadjuvant par
chimiothérapie ou hormonothérapie
peut étre mis en place par I’oncologue
afin de réduire la taille tumorale et per-
mettre un geste conservateur. Plusieurs
études ont montré que le taux de conser-
vation pouvait étre augmenté de 60 %
griceace traitementinitial. Le traitement
dépendra ensuite de la taille résiduelle:
—silarégression est suffisante, un traite-
ment conservateur classique sera entre-
pris;

—silatailletumoralerésiduelle estimpor-
tante, des techniques d’oncoplastie
seront utilisées;

—si latumeur n’a pas régressé, une mas-
tectomie devra étre réalisée.

Les voies d’abord d’un traitement
conservateur doivent toujours anticiper
une éventuellereprise ou mastectomie et
la zone du décolleté doit étre respectée
autant que possible. Selon les quadrants,
on utilisera:

—uneincision périaréolaire centrée vers
la 1ésion + associée a un refend orienté
vers la zone de tumorectomie (fig. 1);
—une incision périaréolaire avec deux
refends interne et externe pour les
tumeurs des quadrants supérieurs;
—une incision radiaire pour les qua-
drants externes;

—une incision arciforme pour les qua-
drants inférieurs et internes;
—uneincisiondanslesillonsous-mammaire
pour les quadrants inférieurs.

L’intervention débute par un décolle-
ment sous-cutané qui doit passer au-dela
delazone tumorale dans toutes les direc-
tions. Sila lésion n’est pas palpable, un
repérage échographique est réalisé en
préopératoire par les radiologues.
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Fig. 1: Pour une tumeur supéro-externe, on choisira une incision hémi-périaréolaire centrée vers la lésion.

Si la lésion est palpable, on va direc-
tement disséquer de part et d’autre:
I’opérateur doit idéalement sentir la
tumeur sous son index et il décolle au-
dessus au niveau de la berge supérieure,
permettant de garder une marge de sécu-
rité d’environ 1 cmapproximativement. Le
décollement se prolonge tout droitjusqu’au
plan du muscle grand pectoral. Il se conti-
nue ensuite par 'incision des berges
interne, externe et inférieure, toujours sous
le controle digital de 1’'opérateur. Il réalise
ainsi I’exérése monobloc glandulaire
prépectorale, depuis le plan sous-cutané
jusqu’ala face profonde de la glande.

Une radiographie de la piece est direc-
tement réalisée lorsque la lésion est
non palpable et qu’elle a été repérée en
préopératoire. Certaines équipes réa-
liseront un examen extemporané pour
I’étude des berges.

On évalue si des recoupes sont néces-
saires et on dispose des clips sur les
berges du lit tumoral (4 clips sur les
points cardinaux et 1 sur le pectoral).
Afin de combler la perte de substance
engendrée par la tumorectomie, on réa-
lise ensuite des plasties glandulaires. Si
la perte de substance est modérée, on
peut directement rapprocher les berges
en décollant tres peu et en capitonnant.
Sinon, il faut réaliser des lambeaux
glandulaires en restant prudent chez

les patientes présentant plus de graisse
que de glande, car le risque de cytostéa-
tonécrose est plus élevé. La chirurgie
oncoplastique a alors toute sa place et est
un réel enjeu car 15 a 25 % des femmes
présentent un mauvais résultat esthé-
tique suite a un traitement conservateur
conventionnel. Il s’agit d’asymétrie
de volume, de brides cicatricielles, de
malposition de ’aréole, de déformation

de la forme du sein, le tout accentué par
une radiothérapie postopératoire.

Les techniques d’oncoplastie sont propo-
sées pour les tumeurs faisantjusqu’a 5 cm
de diameétre sans dépasser 25 % d’exérése
du volume mammaire. Elles permettent
de traiter des tumeurs plus volumineuses
et avec des marges de sécurité augmen-
tées [5], limitant le risque de réinter-
vention pour exérése incompleéte [6]
et tout en conservant un résultat esthé-
tique satisfaisant. L'oncoplastie sera a
éviter sila patiente présente des facteurs
derisque de mauvaise cicatrisation.

Les techniques varient selon la localisa-
tion de la tumeur, le volume et le degré
de ptose mammaire [7]. Ainsi, pour les
patientes présentant une hypertrophie
mammaire avec ptdse associée, on pro-
pose uneréduction mammaire oncoplas-
tique [8]. La technique est celle utilisant
le patron de Wise avec une cicatriceen T
inversé et le pédicule est choisi en fonc-
tion de la localisation tumorale (fig. 2):
—tumeurs des quadrants inférieurs:
pédicule supérieur;

Pédicule inférieur

Pédicule supéro-interne

Pédicule supérieur

Fig. 2: Choix du pédicule selon la localisation tumorale pour les techniques oncoplastiques. PAM: plaque
aréolo-mamelonnaire; QIE: quadrant inféro-externe; Qll: quadrant inféro-interne; QSE: quadrant supéro-

externe; QSI: quadrant supéro-interne.
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—tumeurs des quadrants supérieurs:
pédicule inférieur;

—tumeurs du quadrant externe: pédicule
supéro-interne;

—tumeurs du quadrant interne: pédicule
supéro-externe;

—tumeurs centrales: on distingue celles
qui touchent la PAM avec pamectomie a
réaliser sur cicatrice en T inversé et celles
qui sont plus profondes (> 2 cm), permet-
tant de conserver la PAM.

Pour les seins de petits volumes, on
applique les techniques de comblement
du défect lié a la tumorectomie par des
lambeaux dermogladulaires et un ajuste-
ment durevétement cutané parrésection
etrepositionnement de la PAM [9].

2. Traitement radical

Actuellement, il y a 30 % d’indication
de mastectomie sur I’ensemble des can-
cers du sein chirurgicaux. Les patientes
doivent étre informées que, si le traite-
ment radical diminue le risque de réci-
dive locale, il ne modifie pas la survie
parrapport au traitement conservateur.

La mastectomie totale est indiquée en
casde:

—cancer multifocal ;

—mutation prédisposante au cancer du
sein (BRCA1 et 2): chirurgie prophylac-
tique;

—sein inflammatoire: apres chimiothé-
rapie premiere;

—rapport volume tumoral/volume
du sein non favorable a un traitement
conservateur;

—récidive;

—réduction tumorale insuffisante apres
chimiothérapie;

—chirurgie de rattrapage quand marges
incomplétes sans possibilité de reprise
chirurgicale élargie;

—souhait de la patiente;

—certains cas de contre-indications a
une radiothérapie postopératoire : dge
avanceé, antécédent deradiothérapie tho-
racique, insuffisance cardiaque sévere...

On distingue la mastectomie avec
conservation de I’étui cutané (skin spa-

ring mastectomy) et la mastectomie avec
conservation de la PAM (nipple sparing
mastectomy). Ces éléments sont déter-
minants sur le résultat final car plus on
conserve de tissus natifs, meilleur est le
résultat. Le volume ne sera finalement
pas le probléme majeur sur le résultat
esthétique.

Latechnique avec conservation de ’étui
cutané estindiquée en cas de tumeur dis-
tante de la peau. La peau est conservée
mais la PAM est réséquée. La technique
differe trés peu de la mastectomie totale.
L’incision estréduite auntracéen ellipse
ou fuseau horizontal autour de la PAM
(fig. 3). Le reste de I’intervention est
identique.

La technique avec conservation de la
PAM sera réalisable lors des situations
suivantes: un cancer infiltrant situé a
plus de 2 cm de la PAM de grade I ou
II, sans écoulement mamelonnaire ni
maladie de Paget, avec une absence de
calcification amoins de 1 cm de laPAM,
sans embole, sans atteinte ganglionnaire,
HER?2 négatif, avec recoupe rétroaréo-
laire systématique. L'incision sera choi-
sie en fonction du volume et du degré de
ptdse mammaire:

— périaréolaire ou elliptique: pour petite
ptose ou asymeétrie légere;

—en T inversé: pour une ptése impor-
tante, une asymétrie importante, un gros
volume.

Elle est indiquée en chirurgie prophy-
lactique avec reconstruction mammaire
immeédiate chez les femmes a risque de
cancer mammaire encore indemnes [10].
Les patientes doivent étre informées d'un
risque résiduel de cancer légérement
augmenté par rapport a une mastectomie
sans conservation de laPAM, ainsi que du
risque de nécrose secondaire du mamelon.

La chirurgie consiste en une mastecto-
mie radicale modifiée selon Madden
avec préservation du muscle pectoral
et de son aponévrose. Le décollement
cutanéo-glandulaire se fait dans le plan
des crétes de Duret, en laissant environ
5 mm d’épaisseur, et il est préférable de
le réaliser aux ciseaux afin de limiter le
risque de nécrose cutanée secondaire. La
dissection se fait en tractant bien laglande
et va jusqu’au muscle pectoral avec son
aponévrose, éléments a respecter.

La patiente doit étre informée de la pos-
sibilité d'une reconstruction immédiate

Fig. 3: Patiente présentant un cancer du sein infiltrant rétroaréolaire nécessitant l'exérése de la PAM. Indi-
cation de mastectomie avec conservation de l'étui cutané. Dessins préopératoires avec incision en ellipse
emportant la PAM. Une reconstruction mammaire immédiate sera réalisée avec un premier temps de lipo-

filling (photo Dr Pluvy).
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ou différée et une consultation avec un
chirurgien plasticien doit lui étre propo-
sée. Encore trop de patientes ne sont pas
clairement au courant des nombreuses
possibilités de reconstruction.

B Reconstruction

Actuellement, 80 % des patientes ne
bénéficient pas d’une reconstruction.
Il existe pourtant plusieurs possibilités
regroupées en deux grandes catégories:
—prothétique;

—autologue: lipofilling exclusif (fig. 4),
lambeau pédiculé de grand dorsal
(fig. 5), lambeaux libres de DIEP (deep
inferior epigastric perforator), PAP (pro-
funda artery perforator) et gracilis.

Le choix de la technique chirurgicale
dépend delamorphologie dela patiente,
de ses comorbidités mais aussi de I'in-
dication éventuelle d'uneradiothérapie
adjuvante [11]. Ces différentes tech-

POINTS FORTS

Le traitement conservateur comprenant une tumorectomie et une
radiothérapie adjuvante est aujourd’hui le traitement de premiere
intention en cancérologie mammaire.

Loncoplastie a permis d’élargir les indications du traitement
conservateur aux tumeurs étendues ou aux seins de petit volume,
tout en respectant une sécurité carcinologique et en conservant un
résultat esthétique satisfaisant.

Le traitement radical par mastectomie et curage axillaire reste
indiqué dans certains cas mais perd de ses indications face au
traitement conservateur et au dépistage de plus en plus précoce.

La chirurgie du creux axillaire consiste en majeure partie dans
la recherche du ganglion sentinelle, permettant d’établir la
stadification pathologique et d'indiquer ou non la nécessité d’'un
curage axillaire.

niques ne seront pas détaillées dans
ce chapitre mais il est intéressant d’en
revoir la chronologie.

1. Reconstruction mammaire
immédiate

Lareconstruction mammaire immédiate
est indiquée idéalement lorsqu’aucun
traitement adjuvant n’est nécessaire
(radiothérapie surtout). Elle concerne les
mastectomies pour cancer in situ étendu,
les mastectomies sur récidive d’'un
cancer infiltrant déja traité de maniere
conservatrice, les mastectomies prophy-
lactiques lors d’une mutation génétique
ou les mastectomies aprés schéma thé-
rapeutique inversé (tous les traitements
médicaux sont réalisés avant la mas-

Fig. 4: Patiente ayant présenté un cancer infiltrant volumineux du sein droit nécessitant un traitement radi- ~ tectomie). La seule contre-indication

cal. A: mastectomie totale modifiée emportant la PAM. B: reconstruction mammaire différée par plusieurs

absolue est le cancer inflammatoire.

séances de lipofilling puis symétrisation et reconstruction de la PAM (photos Dr Pluvy).

——

!

Fig. 5: Patiente ayant présenté un cancer multifocal du sein droit. A: mastectomie totale modifiée emportant
la PAM. B: reconstruction mammaire différée par lambeau de grand dorsal dans un premier temps et, dans
un deuxiéme temps, symétrisation et reconstruction de la PAM (photos Dr Pluvy).

Par rapport a une reconstruction mam-
maire différée, elle apporte un bénéfice
esthétique et psychologique et limite le
nombre d’interventions, mais elle ne

|
devra pasretarder le traitement adjuvant
ni diminuer la sécurité oncologique.
2. Reconstruction mammaire
immédiate différée

Lorsqu'uneradiothérapie est envisagée,
il est préférable de réaliser une recons-
truction immeédiate différée en plagant



un expandeur temporairement. La
reconstruction définitive seraréalisée un
an apres la fin des rayons. Le but est de
conserver la peau et d’avoir un volume
suffisant pendant les traitements pour
permettre une chirurgie plus lourde
secondairement, sans retarder les traite-
ments adjuvants.

3. Reconstruction mammaire différée

Elle interviendra a distance du traite-
ment du cancer du sein et devra toujours
étre proposée a la patiente.

Traitement locorégional
ganglionnaire

Le traitement chirurgical du cancer du
sein comprend également le traitement
de larégion axillaire et deux procédures
seront envisagées selon la stadification
pathologique.

1. Ganglion sentinelle

La procédure du ganglion sentinelle est
indiquée apres une exploration axillaire
négative (clinique et échographie). Elle
estindiquée pour les tumeurs infiltrantes
unifocales de moins de 5 cm et pour les
tumeurs in situ lorsqu’il existe une masse
associée, qu'une micro-invasion est sus-
pectée sur la biopsie ou qu'une mastec-
tomie est requise.

Deux méthodes sont possibles pour sa
détection et il est recommandé de les
utiliser conjointement:

—détection isotopique: par I'injection
d’un traceur radioactif en préopératoire
qui va se fixer sur le ou les ganglions
sentinelles;

— détection colorimétrique: par I'injec-
tion au niveau du sein d’un colorant
bleu (patenté) allant marquer le ou les
ganglions sentinelles.

Tous les ganglions positifs devront étre
enlevés et analysés. Si I’analyse histo-
logique se révele positive, un curage
axillaire devra étre réalisé. Certaines
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Fig. 6: Les 3 niveaux de Berg. On retire classiquement les ganglions du niveau | et Il correspondant respecti-
vement aux ganglions en dehors du bord du muscle petit pectoral et en arriére de ce muscle.

équipes font réaliser un examen extem-
porané, permettant de faire directe-
ment le curage dans le méme temps
opératoire [12].

2. Curage axillaire

Le curage axillaire est aujourd’hui de
plus en plus controversé, d’autant plus
depuis qu’il a été prouvé que le préle-
vement de ganglion sentinelle ne lui
était pas inférieur [13]. Le curage axil-
laire seraréalisé lorsque la procédure du
ganglion sentinelle n’est pas indiquée,
c’est-a-dire lorsque des ganglions sont
palpables al’examen clinique, lorsque la
tumeur est infiltrante, supérieure a 5 cm
oumultifocale, lorsque le sein a déja été
opéré ou lorsqu’il y a eu des traitements
médicaux néoadjuvants. Il est a visée
thérapeutique et pronostique.

On réalise ’exérese des ganglions axil-
laires situés au niveau des 2 premiers
étages de Berg, en respectant la veine
axillaire, le pédicule du grand dorsal et
le nerf du grand dentelé (fig. 6).

B Conclusion

La chirurgie du cancer du sein est trés
bien codifiée de nosjours et tend de plus
en plus vers un traitement conservateur.
Les considérations esthétiques rentrent
également en jeu avec le développement
de I’oncoplastie, permettant de rester en
marges saines. La planification théra-
peutique doit étre établie en réunion de
concertation pluridisciplinaire maisil est
important de souligner que le traitement
chirurgical d’exérese et de reconstruction
doit étre fait en accord avec la patiente.
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