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Résumé

Avec l’élargissement des indications de traitement conservateur, les techniques
d’oncoplastie occupent une place de plus en plus importante dans la prise en charge
chirurgicale des cancers du sein. Elles permettent des exérèses plus larges pour l’obtention
de berges saines, tout en préservant la forme du sein et en prévenant les séquelles esthétiques
du traitement conservateur. Les tumeurs des quadrants externes représentent 65 % des
localisations des cancers du sein. La technique de plastie externe est une technique d’exérèse
monobloc permettant une quadrantectomie avec un recentrage de la plaque aréolo-
mamelonnaire. Une étude préliminaire publiée par l’institut Curie rapporte des résultats
encourageants. Il apparaît que cette technique permet l’obtention de berges saines dans
85,2 % des cas en première intention, et dans 91 % des cas après reprise pour berges
insuffisantes ou atteintes après tumorectomie. Enfin, après chimiothérapie néoadjuvante,
cette technique a permis une exérèse in sano dans 93 % des cas.

Mots clés : traitement conservateur, oncoplastie, quadrants externes, marges
d’exérèse, séquelle esthétique
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INTRODUCTION

Le traitement conservateur, associant une tumorectomie à une
radiothérapie adjuvante, est devenu le traitement standard pour la
majorité des cancers du sein invasifs, avec des résultats à long terme
équivalents à une mastectomie [1, 2]. Réservé initialement aux tumeurs
de petite taille (< 3 cm), il s’applique de plus en plus aux tumeurs de
grande taille [3, 12]. Cette philosophie d’épargne du sein implique un
taux plus élevé de récidive locale et le risque de mauvais résultats
esthétiques pouvant atteindre 30 % [2, 13]. Bien qu’il existe des options
de réparation, la chirurgie du sein irradié n’est jamais facile et les
résultats sont souvent imprévisibles [14, 15]. L’oncoplastie est une
approche chirurgicale qui permet de prévenir et d’améliorer les mauvais
résultats esthétiques du traitement conservateur du cancer du sein, en
utilisant des techniques de chirurgie plastique au moment de l’exérèse
tumorale [3]. Elle combine une chirurgie d’exérèse respectant les règles
carcinologiques (marges saines) à une reconstruction immédiate
homolatérale ainsi que la réduction du sein controlatéral, immédiate ou
en différé, chaque fois qu’une procédure de symétrisation est nécessaire.

65 % des cancers du sein se développent dans les quadrants
externes, en particulier dans le quadrant supéro-externe [16]. Lors d’un
traitement conservateur, l’exérèse chirurgicale peut entraîner une
déformation caractéristique du sein se traduisant par une déviation de
la plaque aréolo-mamelonnaire en haut et en dehors. Cette défor-
mation inesthétique est toujours exacerbée par l’irradiation post-
opératoire, incontournable dans les traitements conservateurs, et est de
moins en moins tolérée par les patientes. En outre, la correction des
déformations secondaires est toujours difficile et offre des résultats
esthétiques aléatoires. L’oncoplastie des quadrants externes, « plastie
externe » (PE), permet à la fois la prévention des séquelles esthétiques
du traitement conservateur et l’obtention de marges d’exérèse plus
larges que la tumorectomie simple, permettant d’anticiper à long terme
les résultats en termes de récidives locales. Il existe à l’heure actuelle
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peu de données dans la littérature sur la technique de PE. Une seule
étude préliminaire sur 86 patientes publiée par l’institut Curie rapporte
des résultats encourageants [17].

TECHNIQUE CHIRURGICALE

Les dessins préopératoires sont réalisés sur une patiente en position
assise afin de déplacer la plaque aréolo-mamelonnaire conformément
aux normes utilisées en chirurgie plastique. Les dessins délimitant la
quadrantectomie se prolongeront jusqu’en limite de sein, à savoir le
prolongement axillaire ou le prolongement du sillon sous-mammaire en
fonction de la localisation de la tumeur et la forme du sein. On réalise
dans un premier temps une désépithélialisation péri-aréolaire reposant
sur un large pédicule dermo-glandulaire. L’exérèse peut se faire sur une
patiente en décubitus dorsal. Elle se fera en monobloc, emportant la
peau en regard et allant jusqu’au plan pectoral, en respectant des
marges macroscopiques de tissu sain d’au moins 1 cm. Le remodelage
ne nécessite pas de décollement cutanéo-glandulaire ; néanmoins, un
décollement glandulo-musculaire peut s’avérer nécessaire afin de
faciliter la mobilisation des deux lambeaux glandulaires. Un simple
rapprochement des deux lambeaux glandulaires est réalisé. La plaque
aréolo-mamelonnaire est ensuite repositionnée après avoir remis la
patiente en position assise. À noter que le défect de la quadrantectomie
entraînant une déviation de la plaque en bas et en dehors, celle-ci devra
être repositionnée en haut et en dedans pour une meilleure
compensation. La biopsie du ganglion sentinelle ou le curage axillaire,
si nécessaires, seront effectués soit par la même incision, soit par une
contre-incision en fonction du tracé initial.

MARGES D’EXÉRÈSE ET INDICATIONS DE LA PLASTIE
EXTERNE (PE)

Alors que l’exérèse complète de la tumeur avec une marge de
sécurité est une condition sine qua none dans le traitement conser-
vateur du cancer du sein, un débat persiste sur la quantité optimale de
tissu normal à enlever lors de la tumorectomie. Le poids moyen d’une
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pièce de résection tumorale monobloc après PE est de 150 grammes,
ce qui représente plus du triple du poids moyen d’une pièce de
tumorectomie (40 grammes). Ce résultat démontre clairement le
confort du chirurgien à retirer des marges beaucoup plus larges de tissu
normal afin d’obtenir des berges saines.

Le statut des berges est l’un des facteurs pronostiques les plus
puissants en termes de récidive locale, même chez les patientes ayant
bénéficié d’une radiothérapie adjuvante [18]. Toutefois, les taux de
réintervention pour berges atteintes ou marges insuffisantes retrouvés
dans la littérature varient de 10 % à 57 % [19-24]. Dans une série
récente sur 86 patientes menée à l’institut Curie, la PE apparaît
comme une technique carcinologiquement sûre, avec un taux de
reprise global pour marges insuffisantes de 12,8 %. Dans cette même
série, des marges saines ont été observées dans 85,2 % des PE de
première intention et dans 91 % des PE secondaires (pour marges
insuffisantes après tumorectomie) [17]. Au vu de ces résultats, il
apparaît que la technique de PE s’impose comme une alternative à la
mastectomie après tumorectomie en cas de marges non saines, avec la
possibilité d’une exérèse large et confortable.

CHIMIOTHÉRAPIE NÉOADJUVANTE

Plusieurs études ont montré la sécurité du traitement conservateur
du cancer du sein après réduction de la taille tumorale par chimio-
thérapie néo-adjuvante [25-29]. Les résultats à long terme des patientes
ayant bénéficié d’une chimiothérapie néo-adjuvante sont comparables à
ceux des patientes traitées par chimiothérapie adjuvante [30]. Pour les
tumeurs de grande taille (≥ 3 cm) ou les lésions avec un ratio taille
tumorale/taille du sein élevé, la plupart des équipes proposent une
chimiothérapie (4-8 cycles de FEC 100, Taxotere) ou hormonothérapie
(anastrozole ou létrozole) néo-adjuvantes afin de réduire la taille
tumorale avant d’envisager un traitement conservateur dans les
meilleures conditions. Toutefois, l’examen histopathologique des pièces
de tumorectomie après chimiothérapie révèle la présence de multiples
foci de cellules tumorales résiduelles dispersées et séparées de fibrose
[31]. Il s’avère donc nécessaire de pratiquer une exérèse la plus large
possible autour de la tumeur résiduelle dans ce cas de figure. Une étude
récente de 296 patients ayant reçu une chimiothérapie néo-adjuvante,
avec une taille tumorale moyenne de 47 mm, a retrouvé 24,7 % de
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berges positives après traitement conservateur [30]. Dans la série de
l’institut Curie, seules 7 % des patientes avaient des berges positives
avec une taille tumorale moyenne comparable (48,6 mm) avant la
chimiothérapie. En outre, la PE est une bonne alternative dans l’optique
d’un traitement conservateur pour les patientes présentant un ratio taille
tumorale/taille du sein élevé, et des critères de réponse à la
chimiothérapie néo-adjuvante.

LÉSIONS MULTIFOCALES

Le traitement chirurgical du cancer du sein multifocal représente
un nouveau défi du traitement conservateur [32]. La présence de
multiples foyers homolatéraux a longtemps été considérée comme une
contre-indication au traitement conservateur. Deux études rapportent
des taux élevés de récidive locorégionale après traitement conser-
vateur ; cependant, les effectifs étaient réduits (13 et 61 patientes) [33,
34]. Récemment, Gentilini et al., dans une série rétrospective de
476 patientes ayant des tumeurs multifocales et/ou multicentriques, ont
rapporté, avec une médiane de suivi de 73 mois, un taux cumulatif de
récidive locorégionale de 5,1 % à 5 ans [35]. Par ailleurs, Lim et al., sur
une large série 478 patientes ayant une tumeur multifocale traitée par
chirurgie conservatrice ou mastectomie, retrouvent une équivalence en
termes de survie globale (93,3 versus 94,5 ; p = 0,2) et de survie sans
récidive (89 % versus 91,8 % ; p = 0,4) avec un taux de récidive locale
de 2 % [36]. Ces résultats montrent que le traitement conservateur est
une option pour les cancers du sein multifocaux, sous réserve que l’on
puisse obtenir des marges de sécurité saines. Dans la série de l’institut
Curie, aucune des 12 patientes ayant une lésion multifocale du même
quadrant et ayant bénéficié d’une PE n’avait de marges positives sur
l’histologie définitive. Bien qu’il s’agisse d’une série préliminaire avec
un effectif faible, il apparaît que cette technique est une option de
traitement chirurgical pour les lésions multifocales. Cependant, la PE
n’est envisageable que pour lésions multifocales de proximité (restant
dans un même quadrant), permettant une résection monobloc pour des
patientes ayant un volume mammaire suffisant.
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MICROCALCIFICATIONS ÉTENDUES

La présence de microcalcifications détectées en mammographie de
dépistage est le mode de présentation le plus fréquent des carcinomes
in situ. Les patientes avec des microcalcifications diffuses ont longtemps
été exclues des traitements conservateurs [30]. Dans la série princeps
de l’institut Curie, 17 patientes avaient un foyer de microcalcifications
étendues (≥ 3 cm) situées dans le même quadrant, avec une taille
moyenne de 36,7 mm. Après la réalisation d’une PE, l’histologie
définitive a révélé des marges insuffisantes pour 6 patientes (35 %),
nécessitant reprise chirurgicale par mastectomie (4 cas) ou nouvelle
tumorectomie (2 cas) [17]. Ce taux semble acceptable comparé aux
taux de reprise chirurgicale rapportés dans la littérature oscillant entre
10 % et 57 % [19-24]. Toutefois, la présence de microcalcifications
étendues sur la mammographie préopératoire semble être une limite à
la réalisation d’une PE.

CONCLUSION

La plastie externe est une technique d’oncoplastie simple avec une
courbe d’apprentissage rapide. Bien qu’il n’existe qu’une seule étude
dans la littérature, les résultats sont encourageants. Elle permet à la fois
une exérèse large et une prévention des séquelles esthétiques du
traitement conservateur, avec une conservation de la forme et la projec-
tion du sein. Les résultats préliminaires montrent que ses indications les
plus pertinentes sont la quadrantectomie après chimiothérapie néo-
adjuvante et après tumorectomie simple avec berges atteintes ou marges
insuffisantes. L’un de ses intérêts majeurs repose sur le fait que les
cicatrices sont incluses dans le tracé d’une mastectomie en cas de
nécessité de reprise pour marges insuffisantes.
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