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RESUME

Le but de la présentation de ces deux cas cliniques était
de mettre en exergue les piéges du traitement conser -
vateur des cancers mammaires. Ont été notés des pieges
essentiellement de nature diagnostique, thérapeutique et
lesrisques d’ échec du traitement en rapport avec la non
disponibilité d’ un service deradiothérapie.

Une mise au point succincte sur lesindications, les avan-
tages, les difficultés et limites de cette modalité théra-
peutique qui s est fixé pour ambition. D’assurer la gué-
rison tout en conservant I'organe et autant que possible
safonction et sesvaleurs esthétiques, a é&é menée.

Motsclés: Cancer du sein - Traitement conservateur.

PRESENTATION DE CAS
Casn°l: OUO-1960

Il s'agissait d’ une jeune dame de 35 ans, sans antécédents
particuliers qui le 22-06-95 avait sollicité nos consultations
de Cancérol ogie-Radiothérapie pour tumeur maligne du
sein droit.

L’ histoire de la maladie remonte au mois de Mai 1994, date
a laquelle une autopal pation fortuite avait permis la décou-
verte d’'une boule dans le sein droit. Apres trois mois d' hé-
sitation et de déception face a la persistance de la tumeur
alors que la patiente espérait qu’ elle disparaitrait spontané-
ment, celle-ci se présenta a un hopital confessionnel de la
province de |’ Ouest. Elle y subit pendant deux mois et
demi une antibiothérapie pour mastite sans suites favora-
bles. Dégue, cette patiente devait se confier quelques mois
plus tard en mars 1995 a un chirurgien d'une clinique
privée de la méme province. Aucun bilan préthérapeutique
ne précédera la «tumorectomie» ou plutdt I’ excision chirur-
gicale étroite qui fut réalisée sans curage axillaire. Cepen-
dant, I’ histologie de la piéce opératoire indiquait I’ existen-
ce d' un carcinome médullaire.
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Un mois seulement, aprés cette chirurgie «conservatrice»
non suivie d’'un traitement adjuvant. Le chirurgien eut la
surprise de découvrir une deuxiéme tumeur de siége retro-
mamelonnaire du méme sein ainsi qu’ une adénopathie
axillaire homolatérale droite pour lesguellesil ne put repro-
grammer une seconde intervention chirurgicale. Cette nou-
velle déception aménera la malade a rechercher des infor-
mations auprés d'un infirmier de I’'H.G.Y. qui la guidera
Vers nous.

L’ examen clinique, avait révélé:

- Lesiége de la premiére tumeur au niveau du cadran
supero-externe du sein droit. Celui-ci présentait une
longue cicatrice disgracieuse de 8-9 cm dont la partie
verticale supérieure atteignant le cadran inféro-externe
tandis que sa partie inférieure plutot horizontale intéres-
sait une bonne partie du quadran central.

- Un deuxieme foyer tumoral de 3 cm de diamétre retro-
mamelonnaire ainsi qu’ une adénopathie axillaire droite
caractéristique de 2 cm de diameétre étaient effectivement
retrouvés. Une mammographie objectiva la présence du
deuxiéme foyer tumoral. La radiographie du thorax et
I” échographie abdominal e étaient normales. Ce bilan
nous avait permis de classer ces tumeurs : TX N2b Mo
pour la premiére et T2 N2b Mo pour la seconde. Leur
traitement comportait une chirurgie radicale type Patey
suivie par une chimiothérapie, une radiothérapie et une
hormonothérapie.

Casn°2: NKA-1946

Il s'agissait d'une malade de 49 ans, porteuse d'une énor-
me tumeur mammaire gauche classée T4 N3 Mo par le
chirurgien qui nous |’ avait adressée.

Cette patiente sans enfant avait eu antérieurement ses trom-
pes ligaturées a la suite de 7 grossesses toutes terminées
par des avortements spontanés. Par la suite, une hystérec-
tomie totale associée a une annexectomie bilatérale avaient
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été réalisées au décours du traitement chirurgical d’ un
fibrome utérin.

L’ histoire de sa maladie commence en avril 1993 par
|” auto-pal pation fortuite d’ un nodule du sein gauche. Le
diagnostic d’abcés mammaire fut posé dans un hopital
confessionnel de la place et la malade fut longtemps traitée
par antibiotiques et pansements humides sans suites favo-
rables. On réalisa aors une premiére incision chirurgicale
probablement dans un but de drainage ; puis une deuxiéme
car la premiére ne fut pas productive. Cependant I’ histolo-
gie de |la piéce excisée indiquait une absence de tumeur
maligne et la malade fut renvoyée a domicile sans autres
prescriptions.

Malheureusement aprés un recul de seulement un mois,
une récidive loco-régional e se manifesta sous forme de
mastite carcinomateuse gauche, énorme gros bras gauche
et présence d’ un chapelet d’ adénopathies jugul o-caroli-
diennes homolatérales. C'est dans ce tableau clinique que
cette malade nous arriva le 15-5-1995. Un bilan radiolo-
gique indiquait la présence d’' adénopathies hilaires banales
alaradiographie du thorax et une échographie abdominale
normale. La tumeur fut classée T4c N3 Mo Pev3. Le plan
d’ ensemble du traitement comportait : une chimio-hormo-
nothérapie premiéres suivies d’ une mastectomie radicale
(Patey) puis d'une radiothérapie complémentaire.

DISCUSSIONSET COMMENTAIRES

Lestravaux de HALSTED verslafin du siécle dernier puis
ceux de PATEY et DY SON dans les années 60 et enfin les
trois études randomisées de Villgjuif (179 cas) ; du NSABP
(1855 cas), et de Milan (701 cas), (2) ont conduit a I éta
blissement des principes directeurs du traitement conserva-
teur des cancers du sein. Ce traitement ambitionne d’ attein-
dre quatre objectifs : assurer la guérison, conserver I’ orga-
ne, conserver safonction et autant que possible I’ esthétique
2, 3).

Pour atteindre ces objectifs, trois dispositions d ordre géné-
ral doivent étre prévues et garanties : disponibilité et acces-
sibilité d'un centre de radiothérapie ; disponibilité physi-
que, financiére et psychologique du malade indispensable
pour la réussite des nombreuses consultations de surveil-
lance, disponibilité d' une réelle possibilité technique de
rattrapage chirurgicale par mastectomie radicale en cas de
récidive (2, 3).
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Toutes ces mesures préliminaires étant prises, la mise en
oeuvre pratique et efficace d'un traitement conservateur de
cancer mammaire suppose qu’un certain nombre de condi-
tions et piéges techniques soient connus. Dans les cas clas-
siques (2, 3, 4) :

1°) Laglande mammaire, doit avoir un volume convena
ble, et étre porteuse d' une tumeur unique dont le plus grand
diamétre n’ excéde pas 3 cm et de siége approprié en dehors
de larégion aréolaire, retro-mammelonnaire et de la racine
du sein. La connaissance de toutes ces données passe
nécessairement par un examen clinique soigneux assisté
par une exploration mammographique et/ou échographi-
que du paren-chyme mammaire a la recherche d’ une
deuxiéme localisation tumorale parfois infra-clinique (5).
Cette précaution n’avait pas été prise pour nos deux mala-
des et explique la désagréable découverte post chirurgicale
d’une deuxiéme tumeur dans le sein traité pour le premier
cas.

2°) L’acte chirurgical devra étre correct, précis, d'un
niveau de technicité irréprochable. L’ incision cutanée de
type radié (2) qui préserve mieux les canaux galactophores
(dont le nombre est déjatrés limité au départ : 15 & 20) et par
conséquent la fonction sécrétoire de la glande, est préférée a
I"incision horizontal e plus traumatisante pour ces structures
nobles du sein en I’ occurrence chez notre premiére patiente
notamment.

La tumorectomie ou la quadrantectomie suivant les cas et
les auteurs doit emporter la tumeur en monobloc sans la
morceler, avec une marge de sécurité d’au moins 2 cm et
atteindre |’ aponévrose du muscle grand pectoral. La résec-
tion doit se faire «in sano», donc assistée par un examen
anatomo-pathologique de la zone de résection en extempo-
rané (2, 3).

En effet, I’ excision chirurgicale étroite de latumeur comme
nous I’ avons vu dans les deux cas présente une valeur
carcinologique trés limitée et constitue une sources de réci-
divesinévitables bien illustrées par le deuxiéme cas.
Plusieurs auteurs insistent sur la nécessité d’ accompagner
ce traitement local par un curage axillaire dans un double
but thérapeutique et de recherche des éléments pronosti-
gues susceptibles de justifier un traitement systémique
indispensable (2, 3, 4). L’ importance de cette approche n’a
pas été percue par les chirurgiens dans les deux cas pré-
sentés.
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3°) Certaines histologies a cause de leur radio-résistance
marquée ou de leur caractére multicentrique telles que
carcinome in situ, intra-canalaire, lobulaire et comédo-
carcinome constituent de véritables facteurs limitants pour
le traitement conservateur des tumeurs malignes du sein.
(2, 3). Il faut donc savoir rechercher avec acharnement ces
pieges histologiques pour mieux les éviter. Cette omission
a été néfaste pour la 2eéme malade en contradiction avec les
résultats de certains cas de carcinomesin situ du sein (4).

4°) Latechnique de radiothérapie devra étre optimisée au
maximum afin d’ assurer la guérison avec le minimum de
complications. La dose totale autorisée par une chirurgie
compléte et respectant le compromis entre son efficacité et
sa toxicité ne dépassera guére 45,00 - 50,00 Gy et sera
délivrée dans |’ ensemble de la glande mammaire. Cet équi-
libre est inéluctablement rompu en faveur de la toxicité des
tissus sains dés lors que ce niveau de dose est dépassé car
imposé par une chirurgie incompleéte. L’ excision chirur-
gicale étroite de la tumeur notée dans les deux cas en est la
cause principale. Lavaleur esthétique de I’ organe conservé
s en trouve trés limitée (3).
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5°) C'est pourquoi le complément d'irradiation a la dose
de 20,00 & 25,00 Gy est toujours limité a un volume trés
réduit correspondant au lit de tumorectomie ou de quadran-
tectomie. (2, 3, 4, 5).

6°) La surveillance post-thérapeutique sera rigoureuse et
effectuée selon un calendrier pré-établi et préalablement
expliqué au malade. Elle comportera des examens clini-
ques et des demandes de mammographie et d’ échographie
réalisées périodiquement pour confirmer la guérison et
rechercher des récidives locales, régionales et a distance.

7°) Conduit de cette maniére avec toute la rigueur tech-
nique et scientifique nécessaires le traitement conservateur
des carcinomes mammaires aboutit trés souvent selon les
données de certaines équipes européennes et américaines a
des résultats éloquents : les taux de récidives locales sont
trés bas et par conséquent ceux de la mastectomie radicale
de rattrapage. Les taux de survie a cing et dix ans sont tout
aussi encourageants. Le tableau | et Il tirés de la revue
générale de TOUBOUL et al résument parfaitement ces
résultats. (2).

Tableau | : Chirurgie conservatrice et radiothérapie: sériesrétrospectives; résultatsa s ans

Auteurs Stade clinique NB Survieas ans (%) Récidive locale a5 ans (%)
Prosnitz 1977 (131) I 49 97 6,6
I 101 75

Cale 1978 (21) letll 120 75 12

institut Curie <3cm

Pierquin 1980 (128) I<2cm 43 935 45

Détell

Delouche 1980 (38) I 115 86 7
I <3cm 129 74,4 23

Hellman 1980 (75) | 62 96 5

I 112 68 7

Amlaric 1982 (5) letll 96 78,5 10,6

Marseille

Montague 1984 (111) I 134 85 6

MDAH 0 157 78 5

Osborne 1984 (118) T1NO 115 81 18

Royal Marsden Hospital T2NO 96 76 10
T1T2N1 52 63 46

Mate 1986 (103) I 110 87 9

Y ale Universtiy Connecticut

New Haven Hospital I 70 67 19
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Tableau Il : Chirurgieconservatrice et radiothérapie; sériesrétrospectives, résultatsa 10 ans

Auteurs Stade NB Survie a10 ans (%) Récidive locale 410 ans
Oshorne 1984 (118) T1NO 115 68 26
T2NO 96 61 18
T1-T2N1 52 38 52
Sarrazin 1986 (141) T1-T2 592 80 8
Clark 1987 (26) T1 456 71 14
T2 62
Fourquet 1989 (62) T1-T2 518 86 1
Stotter 1989 T1 490 78 19
T2 65
Haffty 1989 (70) T1 278 73 20
Veronesi 1990 (157) T1 1232 58 12,5
78
Fowble 1991 (64) T1 411 87 18
T2 286 7
CONCLUSION mobilisation et au regroupement des cancérologues afri-

Comme nous le constatons, I’ importante contribution de
cette option thérapeutique al’amélioration de I’ état phy-
sique, psychologique, moral et esthétique de la femme
actuelle demeure un acquis irréfutable. C'est donc ajuste
titre que nous souhaiterions ériger ce texte en appel ala

cains en équipes pluridisciplinaires spécialisées pour le
transfert efficace et I’ application fidéle de cette évolution
technologique au profit des malades non moins humaine-
ment méritantes des zones sous développées. Ce ne sera
que justice qui leur seraainsi rendue.
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