Travaux originaux

LA PYRAMIDECTOMIE DANS L'ECOULEMENT MAMELONNAIRE PATHOLOGIQUE A L'INSTITUT
JOLIOT CURIE DE DAKAR

S. KA, R. SOME, J. THIAM, M.M. DIENG, D. DIOUF, P.M. GAYE, A. DEM

RESUME

SUMMARY

Objectifs : Rapporter les aspects techniques, les résultats
carcinologiques et esthétiques liés a la pratique de la
pyramidectomie dans les écoulements pathologiques du
sein suspects de cancers a I'Institut du Cancer de Dakar.
Méthodologie : Il s’agissait d’'une étude prospective sur
une période de 7 ans incluant toutes les patientes qui
présentaient un écoulement mammelonnaire pathologique.
La pyramidectomie était faite sous guidage colorimétrique
avec du bleu de méthyléne. Les résultats carcinologiques
et esthétiques étaient évalués.

Résultats : De Janvier 2009 a Décembre 2015, nous
avons effectué 15 pyramidectomies. Lincision était péri
aréolaire simple ou oncoplastique avec 2 hémibatwing. La
résection a permis de porter le diagnostic de papillome
intra galactophorique chez 7 patientes, de galactophorite
ectasiante chez 3 patientes, de carcinome lobulaire in situ
chez 2 patientes, de carcinome canalaire in situ chez 2
patientes avec des marges envahies etde carcinome invasif
avec des marges saines chez 1 patiente. Les patientes
présentant un carcinome lobulaire in situ ont nécessité une
mastectomie secondaire avec reconstruction mammaire
immédiate avec des suites simples. Aucune complication
per et post-opératoire immeédiate ou a distance n’a été
notée. Avec un recul moyen de 3 ans, toutes les patientes
sont vivantes. Au point de vue esthétique, on retrouvait de
bons résultats en cas de pyramidectomie seule et en cas
de reconstruction mammaire.

Conclusion : La pyramidectomie est efficace pour la prise
en charge des écoulements mamelonnaires pathologiques
suspects de cancers. C’est un examen diagnostique et
thérapeutique. Les résultats de la chirurgie sont favorables
en ce qui concerne I'histologie et le suivi carcinologique et
esthétique.

Mots clés : Pyramidectomie, Carcinologique, Esthétique.

Technic of pyramidectomy for abnormal nipple areolar
discharge. Experience of Joliot Curie Institute in
Dakar.

Objectives: To report technical, aesthetic and oncological
results, related to the practice of pyramidectomy for nipple
areolar discharge suspicious of cancer at Dakar Cancer
Institute.

Methods: It was about a prospective study over a period
of 7 years. All patients presented pathologic nipple areolar
discharge. The technic of pyramidectomy was performed
using methylene blue to guide surgery. Carcinologic and
aesthetic results was evaluated.

Results: From January 2009 to December 2015, we
performed 15 pyramidectomies. The incision was circum
areaolar or oncoplastic with 2 hemibatwing procedures.
Resection showed diagnosis of intragalactophoric
papilloma in 7 patients, galactophoric ectasia in 5 patients,
in situ ductal carcinoma in 2 patients with invaded margins
and invasive carcinoma with healthy margins in one patient.
Patients with carcinoma in situ required a secondary
mastectomy with immediate breast reconstruction. No
intraoperative and immediate postoperative complications
was noted. With a mean time of follow up of 3 years, all
patients are alive. At the aesthetic point of view, there
were good cosmetic results in case surgery and in case of
breast reconstruction.

Conclusion: Pyramidectomy is effective for the treatment
of pathological nipple discharge. Itis an effective diagnostic
and therapeutic approch. The results of the surgery are
favorable as regards of histology and oncologic and
aesthetic follow up.
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INTRODUCTION

La pyramidectomie est une technique chirurgicale qui
consiste a faire une exérése d’'une partie de la glande
mammaire taillée en forme de pyramide et comportant
tout I'arbre galactophorique du pore mamelonnaire
jusqu’au plan celluleux pré-aponévrotique du grand
pectoral. Elle permet une exérése glandulaire a visée
diagnostique et thérapeutique dans les écoulements
suspects du sein en I'absence de Iésions nodulaires
ou Kkystiques palpables ou vues a [Iimagerie
médicale. Nous rapportons une série prospective de
pyramidectomies effectuées a I'lnstitut du Cancer de
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Dakar, pour en analyser les aspects techniques et les
résultats carcinologiques et esthétiques.

. MATERIEL ET METHODES

Le matériel chirurgical utilisait une boite classique de
chirurgie mammaire tandis que l'instrumentation de
repérage comportait une seringue de 10 cc remplie
de 5 cc de bleu de méthyléne, une intranule de 22
gauge.

Sous anesthésie générale, la patiente était installée en
décubitus dorsal, bras ipsilatéral a 90 degré avec un
champ opératoire dégageant le sein et le prolongement
axillaire.
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On cathétérisait le pore avec l'intranule (figure 1), on
injectait 1 a 2 cc de bleu de méthyléne sans surpression
pour éviter une extravasation traumatique (figure 2).
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Figure 1: Cathétérisme du pore aprés repérage de
I’écoulement

Figure 2 : Injection de bleu de méthyléne

Quand la cathétérisation était impossible, on procédait
directement a lincision péri-aréolaire avec ou sans
refend et on injectait le produit dans le canal dilaté
disséqué. Quand la taille du sein était importante on
effectuait une incision type Hemibatwing. Le siége de
lincision était guidé par les données de I'échographie
et/ou de la galactographie. L’exérése du lobe était
guidée par la coloration bleue du parenchyme (figure

Pyramide mammaire

Figure 3 : Exérése du lobe atteint

La fermeture était faite par simple rapprochement
glandulaire auvicryl 2/0 et par des points intradermiques
inversés. Le drainage de la loge d’exérése n’était pas
effectué.

Les résultats carcinologiques étaient évalués sur la
récidive locale et les résultats esthétiques sur la non
déformation du galbe mammaire.

Il. RESULTATS

Nous avions réalisé 15 pyramidectomies pour écou-
lements mamelonnaires pathologiques sur une période
de 7 ans soit une incidence de 2 patientes par année.
L’age moyen des patientes était de 46 ans avec des
extrémes de 32 et 66 ans. L'écoulement était séro-
sanglant chez 10 patientes, soit 67% des cas, séreux
chez 3 patientes dans 20% des cas et sanglant chez
2 patientes, soit 13% des cas. L'échographie était
normale dans 1 cas.

On notait une dilatation canalaire chez 8 patientes
soit 54% des cas, 1 lésion kystique, 1 processus
tissulaire intra-canalaire chez 2 patientes soit 13%. La
mammographie était classée ACR | chez 2 patientes
(13%), ACR Il chez 8 patientes (53%) et ACR Ill chez
5 patientes (34%). La galactographie a pu préciser le
siege de la lésion sous forme de prolifération canalaire
chez 3 patientes (20%) a gauche et chez 4 patientes
(27%) a droite. La cytologie du liquide était en faveur
de lésion bénigne a type d’hyperplasie bénigne chez
9 patientes (60%) et de dystrophie kystique chez 5
patientes (40%). Le cathétérisme du pore incriminé
était effectué chez 12 patientes (80%) et avait échoué
d’emblée chez 3 patientes (20%) nécessitant ainsi un
cathétérisme retro aréolaire sur canal dilaté. Chez 2
patientes, une incision type Hemibatwing était effectuée
du fait de la grande taille des seins. Nous avions
noté chez 12 patientes (80%) des Iésions bénignes
ou non invasives. Il s’agissait de papillome intra-
galactophorique chez 7 patientes, de galactophorite
ectasiante chez 3 patientes, de carcinome lobulaire
in situ chez 2 patientes, de carcinome canalaire in
situ chez 2 patientes avec des marges envahies et
de carcinome invasif avec des marges saines chez
une patiente. Les marges étaient envahies dans les
2 cas de carcinomes lobulaires in situ et saines dans
le carcinome infiltrant. Les 2 carcinomes lobulaires in
situ avaient nécessité une mastectomie de rattrapage
avec reconstruction mammaire immeédiate par lambeau
de grand dorsal. Le carcinome invasif avait bénéficié
secondairement de curage ganglionnaire axillaire.

lll. DISCUSSION

L'écoulement mamelonnaire représente 3 a 8% des
motifs de consultation en sénologie [12]. L'age de
survenue est variable et se situe le plus souvent en
période pré ménopausique [12,18]. Il est fréquent pour
des raisons physiologiques liées a la multiparité et aux
allaitements [12,17]. Lahantise estle cancer. L'imagerie
peut étre évocatrice en montrant des signes évoquant
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un cancer tels qu’'une masse ou un papillome [7,14].
L'utilisation du bleu de methyléne est courante [10].
Les auteurs de la technique fluorescente reprochent
a ceux de la coloration I'inconvénient de ne pouvoir
voir la ligne de dissection sur le tissu mammaire
[13]. La micrododecthomie est plus minimaliste en
reséquant une quantité de parenchyme plus petite
[6]. Si elle préserve plus de tissu mammaire, elle a
inconvénient de ne pas étre compléte et d’offrir un
traitement définitif de la lésion bénigne, et expose
plus facilement a une mastectomie de rattrapage en
cas de lésion maligne [5]. L'optimisation du geste de
pyramidectomie est obtenue grace au tragage des
limites de résections par le colorant dont l'innocuité
est déja démontrée. Le bleu de méthyléne est un
composé organique (méthylthioninium chlorure). C’est
un antiseptique de moins en moins utilisé du fait de sa
faible action fongicide et bactéricide. Il est utilisé lors
de chimiothérapie anticancéreuse comme antidote a
l'ifosfamide afin de prévenir les crises convulsives liées
a la neurotoxicité du produit. Mais il est surtout utilisé
en chirurgie dans les repérages des trajets de fistules,
dans la vérification de la perméabilité des trompes et
en sénologie dans le tracage des trajets des petites
tumeurs repérées en radiologie. Il N’y a aucun effet
secondaire connu mais il peut colorer les selles et
les urines en cas d’ingestion. Les effets secondaires
notamment allergiques sont rares [10]. Aucune
complication n’a été décelée dans notre série.

La technique de résection doit obéir aux régles de
tumorectomie pour sécuriser les marges. Du fait d’'une
absence de masse palpée dans la plupart des cas, le
diagnostic de cancer est plus rare que dans les tumeurs
solides [1]. Les complications locales sont également
plus rares que dans les tumorectomies pour tumeurs
solides. A ce stade de diagnostic, 'absence de curage
ganglionnaire et de biopsie du ganglion sentinelle
diminue le taux de complications [3].

L’examen histologique de la piece de pyramidectomie
pose le diagnostic [11,15]. La majorité des étiologies
de cette pathologie est représentée par des lésions
bénignes, notamment des papillomes intracanalaires
ou des ectasies galactophoriques [8,16].

Les indications de chirurgie, pyramidectomie ou
michrodochectomie, doivent étre restreintes aux
patientes présentant un écoulement sans masse. Le
stade tumoral est donc précoce en cas de malignite, ce
qui rend les résultats carcinologiques encourageants
[2,9]. En cas de marges envahies, la nécessité d’'un
traitement radical entraine des résultats identiques a
celles des résultats de la mastectomie [16].

CONCLUSION

La pyramidectomie utilisant le bleu de méthylene
est une technique fiable, reproductible accessible
et efficace pour la prise en charge des écoulements
mamelonnaires pathologiques. C’est un examen
diagnostique et thérapeutique. Elle donne de bons
résultats carcinologiques et esthétiques.
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