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Les séquelles esthétiques du traitement
conservateur (SETC) : nouvelle classification
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Résumé

Les séquelles esthétiques aprés traitement conservateur des cancers du sein sont fréquentes. Elles représentent
dans la littérature entre 15 et 30% des cas selon les séries, dont 3 & 5% de forme grave. Avec 42 000 cancers du
sein traités en France par an, on doit s’attendre a une fourchette de 5 a 10 000 cas par an. L’importance de ces
séquelles est trés variable et leur traitement varie en fonction de I’importance de ces déformations post-
thérapeutiques. Nous avions pour habitude d’utiliser une classification en 3 stades, qui est devenu insuffisante
et pas assez précise. En effet, I’apport de nouvelles techniques chirurgicales (lipomodelage, plasties sur terrains
irradiés) ont permis d’améliorer la prise en charge de ces déformations mammaires secondaires au traitement
des cancers du sein. Dans un but de rationalisation, nous avons mis au point une nouvelle classification des SETC
en 5 grades qui correspond plus précisément aux réalités du traitement de ces séquelles. Cette classification
permet de mieux adapter le traitement de ces SETC en fonction de la déformation.

Bien sdr, la situation est plus délicate dans le grade 3 en raison de geste de remodelage sur un sein irradié
(précaution et modération du geste chirurgical). Insistons sur le réle majeur du traitement préventif de ces
séquelles par un savoir-faire adapté a cette chirurgie (cicatrices adaptées, lambeau glandulaire de comblement,
gestes d’oncoplastie...).

Abstract

Suboptimal aesthetic outcomes following conservative treatment for breast cancer are common. The literature
reports an incidence between 15 and 30%, of which 3 to 5% are severe. With 42,000 breast cancers treated annu-
ally in France, one could expect up to 5-10,000 cases annually. These sequelae are highly variable and their
management varies according to the degree of deformation. Previously we have used a 3-stage classification,
but this has become inadequate and insufficiently precise. In fact, the introduction of new techniques (including
fat transfer and mammaplasties for irradiated tissues) has allowed us to improve the management of these sec-
ondary breast deformities. In order to rationalise their management, we have devised a new, more precise clas-
sification with grades that correspond more closely to the deformities encountered.

Le traitement conservateur dans le cancer du sein est de plus
en plus fréquent depuis les années soixante. |l dépasse au-
jourd’hui 60%, pour atteindre presque les trois quarts des cas
dans certains services qui ont su intégrer les techniques
« oncoplastiques » dans leurs protocoles thérapeutiques.

Le nombre croissant de cancers du sein, plus de 40 000 cas
annuels, ne fait qu’augmenter sans cesse les séquelles esthé-
tiques de ces traitements. Ce taux est quasiment stable, com-
pris entre 15 et 30% selon les équipes avec au moins 5 a 10%
de formes graves. Ce qui représente donc 2 a 3 000 cas par an
en France.
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Il apparait donc essentiel de prévenir ces complications pour
éviter de multiplier ces séquelles qui peuvent nécessiter un
traitement chirurgical, parfois « lourd » afin d’améliorer ces
déformations. Les traitements de ces séquelles sont parfois
complexes en fonction des déformations et surtout en raison
de la radiothérapie locale.

Les classifications de ces déformations sont nombreuses. Nous
avions pour habitude d’utiliser une classification en trois ty-
pes afin de mieux adapter les solutions thérapeutiques a cha-
que cas particulier. Mais depuis quelques années, I’apparition
de nouvelles techniques opératoires (lipomodelage...) et I’évo-
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lution de notre expérience nous a contraint & mettre en place
une nouvelle classification en 5 grades qui nous semble plus
adapté aux différentes situations auxquelles nous sommes
confrontés, afin de choisir au mieux les possibilités thérapeu-
tiques.

Classifications des SETC

SETC de grade 1

Il s’agit de malformations trés modérées, secondaires le plus
souvent a un manque de remodelage glandulaire aprés traite-
ment conservateur (fig. 1). Ces séquelles sont le plus souvent
bien acceptées par les patientes, parfois elles sont moins bien
supportées surtout si elles sont localisées en supéro-interne
dans le décolleté.

Les techniques utilisées dans ce cas faisaient appel a des lam-
beaux glandulaires de rotation et de comblement toujours
tres difficiles en territoires irradié. L’apparition des techni-
gues de ré-injection de graisse apres centrifugation (voir cha-
pitre lipomodelage) a permis de simplifier le traitement de
ces déformations. Mais des études sont encore en cours pour
évaluer a long terme les bénéfices de cette technique simple
dans le traitement de ces séquelles de grade 1. Dans certains
cas de cicatrice radiaire rétractile, une reprise de la cicatrice
peut étre nécessaire avec parfois une plastie de
« débridage », type plastie en Z.

SETC de grade 2

Il s’agit d’une déformation du sein traité qui, en raison de la
chirurgie et de la radiothérapie, entraine 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 conformes a ceux du sein traité.

Le traitement de ces anomalies est le plus souvent trés sim-
ple. En effet, les différentes techniques de plasties mammai-
res de réduction que nous utilisons également pour traiter
certains cancers du sein (voir chapitre plastie mammaire pour
cancer), permettent le plus souvent de corriger ces asyme-
tries.

Les mesures des différents éléments du sein traité permettent
de les reporter sur le sein a réduire afin d’établir un dessin
pré-établi qui permettra de le simuler au mieux (fig. 2). En
particulier le report des segments I, Il, Il permet de retrouver
une aréole de bonne taille et en bonne position par rapport au

Figures la-b. SETC de grade 1.

Figure 2a-b-c. SETC de grade 2
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sein traité. La pince du segment lll permettra de régler au
mieux le degré de ptose afin d’obtenir la meilleur symétrie
possible.

Toutefois, il faudra prévenir une ptose trop rapide en post
opératoire du sein qui en outre n’a pas été irradié. Pour cette
raison nous avons I’habitude « d’hyper corriger » légérement
le tracé obtenu par les différentes mesures du sein irradié.
Les segments | et Il seront donc diminués de %2 a 1 centimé-
tre en fonction de la taille et du poids du sein.

Pour les seins de tres petit volume, cette déformation prend
un aspect différent, car le sein restant est le plus souvent plat
et légerement ptosé. Une augmentation bilatérale avec des
implants de volumes et de projection différents est le plus
souvent nécessaire avec une cure de ptose du sein controlaté-
ral par technique péri-aréolaire dans la plupart des cas (une
cicatrice verticale est parfois utile dans les cas de ptose plus
marquée).

Dans certains cas intermédiaires, en raison d’une asymétrie
majeure, une réduction du sein non traité peut étre associée
a une augmentation du sein irradié.

SETC de grade 3

Il s’agit dans ce cas de la méme 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 un geste de
plastie (fig. 3). Ce geste, souvent difficile sur un sein irradié,
doit rester minimal, en particulier en ce qui concerne les
décollements cutanéo-glandulaires. Les gestes les plus sou-
vent pratiqués restent le plus souvent des reprises de cicatri-
ces avec enfouissement des zones fibreuses, parfois le recen-
trage le plus souvent en haut et en dedans de la plaque aréo-
lo-mamelonnaire (voire son déplacement en greffe de peau
totale) et plus rarement de plastie mammaire a minima qui
peuvent parfois étre possible lorsque I’irradiation a été bien
supportée, avec peu de séquelles par le sein traité. Ces gestes
doivent rester limités, car les difficultés de cicatrisation de
ces seins irradiés sont bien connues.

Le sein non traité sera réduit de la méme facon que pour les
SETC de grade 2.

SETC de grade 4

Il s’agit du méme type de déformation que pour les séquelles
de grade 3, mais la déformation du sein traité est alors beau-
coup plus marquée. En effet, dans ces cas, le remodelage du
sein devient impossible, car il manque le plus souvent une
partie du volume mammaire, surtout au niveau des quadrants
inférieurs (fig. 4).

Cette situation est le plus souvent associée a une cicatrice
rétractile et adhérente qu’il faudra réséquer au large jus-

Figure 3a-d. SETC de grade 3.
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Figure 4a-b. SETC de grade 4

gu’au tissu mammaire sain. Dans ce cas, un lambeau musculo-
cutané partiel en « patch » est généralement nécessaire. Il
s’agit le plus souvent d’un lambeau de grand dorsal autologue
et parfois d’un lambeau abdominal si un trés gros volume est
nécessaire. En fonction du résultat obtenu sur la forme, la
ptose et le volume du sein traité, on évaluera la nécessité de
réduction ou de remodelage du sein non traité (voir SETC de
grade 3).

SETC de grade 5

Il s’agit dans ce groupe des cas d’asymétrie majeure avec des
seins traités, impossibles & mobiliser en raison d’une sclérose
massive (« sein de marbre »). Dans ces cas, la seule solution
est I’ablation du sein traité avec reconstruction mammaire
immédiate par un lambeau autologue de grand dorsal ou de
grand droit de I’abdomen. Nous nous reporterons alors, pour
la technique utilisée, aux différents chapitres de cet ouvrage
concernant la reconstruction par lambeau musculo-cutané de
grand dorsal ou de grand droit.

Conclusion

Insistons sur le traitement préventif de ces déformations,
grace a des incisions adaptées, des remodelages glandulaires
de comblement et éventuellement de plasties mammaires qui
permettent de limiter ces complications (voir chapitre plas-
ties pour cancer). En cas de trés mauvais résultat escompté,
une mammectomie avec reconstruction évitant parfois la ra-
diothérapie, peut étre une bonne solution pour ne pas aboutir
a une déformation majeure difficile a traiter. Dans les nom-
breux cas de séquelles esthétiques avérées, une stratégie
thérapeutique adaptée doit permettre d’éviter des complica-
tions majeures. Cette classification peut nous aider a adapter
le traitement en fonction des cas particuliers.
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