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Il OBSERVATION CLINIQUE

Mme L., 61 ans, consulte en octobre 2004 pour avis sur une lésion mammaire droite. Dans ses antécédents, on retrouve 3 gros-
sesses avec 3 accouchements et un traitement hormonal substitutif depuis 10 ans.

La lésion mammaire pour laquelle elle consulte en 2004 a été découverte lors d'une mammaographie systématique ; il s'agissait
d’une trés minime opacité stellaire infra-centimétrique de la région para-mamelonnaire interne droite. Aucune image n'était
observée dans le sein gauche. Léchographie réalisée était trés suspecte et montrait une image hypo-échogéne a contour irrégu-
lier de 10 mm, avec atténuation du faisceau ultrasonore postérieur.

A I'examen clinique, la poitrine est de petit volume, 85B. En position couchée, guidé par la mammographie, on trouve a la jonc-
tion des quadrants internes, sous I'aréole, une petite résistance infra-centimétrique. Le sein gauche est normal, il n'y a pas d'adé-
nopathie palpable.

Au total: Ressaut clinique associé a une image suspecte en mammographie et en échographie dans la région para-mamelon-
naire interne droite. Indication a un contréle anatomopathologique par cytoponction et microbiopsie guidées par échographie.

Il EN PRATIQUE, A LINSTITUT CURIE

1. - Novembre 2004 : préléevement sous échographie et
résultats histologiques

o Microbiopsie du sein sous repérage échographique : carci-
nome canalaire infiltrant de grade histo-pronostique (EE) I
(fig. 1). Index mitotique nul.

Fig. 1.
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o Cytoponction du sein droit sous repérage échographique :
aspect cytologique d’adénocarcinome (fig. 2).

e

Fig. 2.

e Détection des récepteurs aux estrogenes (fig. 3) :

>> Antirécepteur aux estrogénes (6F11): marquage
nucléaire de 45 % des cellules tumorales infiltrantes, d’inten-
sité modérée.

>> Récepteur aux estrogénes: expression significative
(RO+).

2. - Chirurgie : tumorectomie sein droit et ganglion
sentinelle

e Premier temps : injection de 2 mL de bleu patenté en péri-
tumoral et massage.

o Deuxieme temps (10 minutes apres Uinjection de bleu): inci-
sion courte transversale de I’aisselle, repérage et exérese de
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2 ganglions sentinelles bleus adressés pour examen extempo-
rané: deux ganglions bleutés de 7 mm et 1 mm, examen coupe
congelée: absence de cellules tumorales. Capitonnage de 1’ais-
selle par un point en X et fermeture cutanée par surjet résorbable.

o Troisieme temps : tumorectomie sein droit: incision péri-
aréolaire emportant un croissant cutané. Décollement glandu-
laire sous-cutané. Tumorectomie large jusqu’au plan du grand
pectoral, piece orientée adressée en anatomopathologie. Mise
en place d’un clip dans le lit tumoral. Vérification de I’hémo-
stase. Capitonnage glandulaire au Vicryl 2/0. Fermeture par
points inversants et surjet résorbable. Pansements simples.

3. — Résultat anatomopathologique définitif

o Tumorectomie du sein droit (fig. 4, 5 et 6): adénocarci-
nome mammaire de type canalaire infiltrant, bien différencié.

Fig. 4.
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Diametre tumoral: 15 mm. Grade histo-pronostique (EE):
I. Index mitotique faible. Exérese chirurgicale en tissu sain.

o Ganglion sentinelle (fig. 7) : les deux ganglions sentinelles
transmis ont été étudiés sur des niveaux de coupe espacés de
150 u par coloration usuelle et par méthode immuno-histo-
chimique avec un anticorps anticytokératine. Aucune cellule
tumorale n’a été mise en évidence.
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Fig. 7.

Mme L. a donc été traitée par chirurgie premiere. Il s’agit
d’un carcinome canalaire infiltrant de 15 mm, SBRI, exérese
complete RO+. Les ganglions sentinelles sont indemnes. Les
suites opératoires sont simples.

Une radiothérapie a été débutée 6 semaines apres la chirur-
gie: sein droit, chalne mammaire interne et région sus-clavi-
culaire droite. Une hormonothérapie par inhibiteur d’aro-

matase a été démarrée a la fin de la radiothérapie, apres réali-
sation d’une ostéodensitométrie.

Il DISCUSSION

Il s’agit d’une patiente de 61 ans chez laquelle la découverte
d’une anomalie a la palpation associée a une image mammo-
graphique et échographique suspecte au niveau du sein
impose un diagnostic histologique. Le meilleur examen est la
microbiopsie sous échographie permettant de guider le trai-
tement chirurgical. En effet, en présence d’une composante
carcinomateuse infiltrante, un geste axillaire s’impose. La
cytoponction associée a la microbiopsie permet de prélever de
petites 1ésions (< 6 mm) et d’avoir un diagnostic préthérapeu-
tique. La cytoponction, si elle était réalisée seule, ne pourrait
préciser le caractere infiltrant de la tumeur.

Le traitement chirurgical conservateur (tumorectomie) est
le traitement de choix en cas de tumeur de petit volume géné-
ralement inférieure a 3 cm (en fonction de la taille du sein)
[1]. Dans le traitement conservateur des cancers infiltrants, la
radiothérapie sur le sein a démontré son efficacité en dimi-
nuant significativement le taux de récidives locales (de nom-
breuses études concordantes ont été publiées dans les années
1990 [2-4]). La radiothérapie des aires ganglionnaires, en
cas de traitement conservateur et de ganglion indemne de
métastase, est indiquée en cas de tumeur interne ou centrale
(chalne mammaire interne, sus-claviculaire), délivrée a la
dose de 46 Gy/23 fois (référentiel Institut Curie). Néanmoins,
I’irradiation de la chaine mammaire interne fait 1’objet d’un
essai multicentrique, car son bénéfice n’est pas démontré
alors que ses effets secondaires existent (toxicité cardiaque a
long terme) [5].

La technique du ganglion sentinelle est actuellement vali-
dée [6] pour les tumeurs infiltrantes de petite taille, nous
avons retenu le seuil de 15 mm a I’Institut Curie [7]. L’exa-
men extemporané du ganglion sentinelle permet de guider
un complément de curage axillaire en cas de macrométas-
tase. L’examen anatomopathologique définitif comprend
une technique avec coloration a I’HES, analyse de trois
niveaux de coupes permettant de mettre en évidence une
(des) micrométastase(s) et une technique immunohistochi-
mique permettant de mettre en évidence des cellules immu-
nomarquées. En cas de micrométastase ou de cellules
immunomarquées retrouvées sur le ganglion sentinelle, il y
a une indication actuelle a reprendre la patiente chirugicale-
ment (curage axillaire classique).
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Un nomogramme récent [8] a été validé, il permet de prédire
le risque de métastase ganglionnaire en cas de ganglion senti-
nelle positif (micro- ou macrométastase). Le taux d’identifi-
cation du ganglion sentinelle est supérieur a 90 % (92 a2 98 %
des cas) [9-11]. Deux techniques sont & notre disposition:
injection de 2 mL de bleu patenté et si possible couplée a une
injection de nanocollo de radioactif la veille de I’intervention.
Ces injections se font en péritumoral ou en péri-aréolaire en
cas de 1ésion non palpable. Le taux de faux négatifs de la tech-
nique du ganglion sentinelle est variable d’un centre a 1’autre
(0 a1l %) [9-11], ce qui impose une courbe d’apprentissage
comportant de 20 a 30 cas de ganglions sentinelles contrdlés
par un curage axillaire systématique.

L’hormonothérapie par anti-estrogéne ou inhibiteur de
I’aromatase est indiquée en cas de tumeurs infiltrantes
(= 10 mm en taille histologique, critere de taille retenu a 1’Ins-
titut Curie) et en cas de présence de récepteurs aux estrogenes
et/ou de progestérone dans le tissu tumoral. L’efficacité de ce
type de traitement intervient sur la survie sans récidive, la sur-
vie globale, ainsi que sur la diminution du taux de cancer
controlatéral [12-14]. [ |
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