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RESUME

La chaine mammaire interne comme voie de drainage du cancer du
sein est souvent méconnue. Il s’agit du premier site d’envahissement
régional des cancers du sein de siege central ou interne, et du second
site d’envahissement ganglionnaire pour les tumeurs de siege
externe. La situation intra thoracique de la chaine mammaire interne
explique en partie, la difficulté de son exploration. L’estimation du
risque d’envahissement de la chaine mammaire interne est basée sur
des facteurs prédictifs (grosse tumeur, sieége interne ou central,
atteinte axillaire, femme jeune) qui doivent &tre recherché
systématiquement. Le bilan d’extension locorégionale initial de la
maladie reste incomplet en ’absence d’information concernant le
statut ganglionnaire dans la classification TNM. Le scanner et
I’imagerie par résonance magnétique thoracique et surtout le la
tomographie par émission de positron combinée au scanner et la
technique du ganglion sentinelle, constituent des moyens de
diagnostic utiles permettant d’adapter 1’irradiation.

SUMMARY

The internal mammary nodes are often underestimated as breast
cancer lymphatic pathway spread. It is yet the first site of lymphatic
invasion in central or internal tumors and the second site in external
tumors. The intra-thoracic situation of internal mammary nodes
explains partly, the difficulty of its exploration. To evaluate the risk
of internal mammary node invasion, some predictive factors are
established (tumor size, internal or central tumor location, axillary
node invasion and young age). Prognostic and therapeutic impact of
invasion justifies its systematic research. Without exploring internal
mammary nodes status, TNM classification remains incomplete. CT
scanner, magnetic resonnance imaging, positron emission
tomography scanner and sentinel node exploration technique are
helpful to explore this region and to adapt its irradiation.
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M. Maalej - Chaine mammaire interne

La chaine mammaire interne (CMI) comme voie de drainage du
cancer du sein est souvent méconnue sinon ignorée au profit de
la chaine axillaire et sus claviculaire. Il s’agit le plus souvent du
second site d’envahissement régional des cancers du sein
siégeant dans les quadrants externes apres 1’atteinte axillaire et
dans certains cas, il pourrait &tre le premier relais lorsque la
tumeur siége dans les quadrants internes ou dans la zone
centrale. La classification TNM reste jusqu’a maintenant
incomplete en I’absence d’informations suffisantes concernant
le statut « N » de la CMI, ce qui explique sa variabilité au cours
des différentes classifications (1).

Le cancer du sein est de loin le cancer le plus fréquent chez la
femme dans le monde et en Tunisie (2) et malgré le nombre
impressionnant de publications sur cette pathologie, les
publications relatives a la CMI sont peu nombreuses : dans Pub
Med a la date du mi-mai de I’année 2006, on retrouve
seulement 474 références bibliographiques ou la CMI était citée
contre 149 712 références sur le cancer du sein soit 0,3 %. Le
tiers de ces références a été publié dans les trois dernieres
années, ce qui dénote un regain d’intérét de ce sujet pendant les
dernieres années.

VALEUR PRONOSTIQUE DE I’ENVAHISSEMENT DE
LA CMI

Malgré la mise en évidence d’un nombre important de facteurs
pronostiques du cancer du sein, son évolution reste tres
étroitement 1ié a l’envahissement ganglionnaire régional.
Classiquement le traitement adjuvant est basé sur les données
du curage axillaire mais plusieurs études ont prouvé 1’intérét
pronostique de D’atteinte de la CMI. Ainsi dans 1’étude de
Veronesi et al (3), la survie a 10 ans est de 80,4 % en absence
d’atteinte ganglionnaire, elle est de 54,6 % chez les patientes
avec atteinte axillaire seule, de 53 % chez celles qui avaient une
atteinte mammaire interne isolée et de 30 % s’il y avait un
envahissement des deux sites ganglionnaires. Ces résultats sont
confirmés par Handley (4) et Urban (5). Pour Noguchi et al (6)
en analyse multifactorielle, I’atteinte de la CMI apparait comme
un facteur pronostique indépendant pour la survie globale et la
survie sans récidive. L’ensemble de ces données confirme que
le statut de la CMI a une valeur pronostique équivalente a celui
des ganglions axillaires.

Dans la classification TNM (qui prétend avoir une valeur
pronostique), I’atteinte de la CMI n’a pas été individualisée en
1979, alors qu’elle a été considérée comme une atteinte
péjorative (N3) en 1988 dépassant 1’envahissement massif des
ganglions axillaires (ganglions axillaires fixés ou N2).Tenant
compte des différentes données publiées récemment, la derniere
classification de 2002 a adopté une position intermédiaire en
classant en N2 aussi bien I’ atteinte des ganglions axillaires fixés
(N2a), que I’atteinte isolée de la CMI (N2b). Le N3 dans cette
derniere classification, regroupait I’ atteinte simultanée des deux
chaines de drainage lymphatiques du sein (axillaire et CMI) en
N3b. Alors que l’atteinte sus-claviculaire devenait N3c. Les
années a venir nous diront si 1’atteinte des ganglions axillaires
fixés classés (N2a) dans la derniére classification aurait le
méme pronostic que 1’atteinte de la CMI (N2b). Nous pensons
pour notre part que, a traitement égal, I’atteinte des ganglions
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axillaires fixés aurait un pronostic plus sombre.

METHODE D’EXPLORATION DE LA CMI

La situation intra thoracique de la CMI la rend inaccessible a
I’examen clinique. La biopsie de ce site ganglionnaire peut étre
fiable (3), mais en pratique, elle est non réalisée pour des
raisons techniques.

Le curage mammaire interne a été abandonné a la suite d’essais
qui démontraient que sa réalisation non seulement ne modifiait
pas la survie mais ajoutait de nombreuses complications
(7,89,10).

En ce qui concerne I’évaluation non invasive, la sensibilité de
la radiographie standard du thorax est tres faible (11,12).
Scatarige et al (13) ont étudié I'intérét de I’échographie dans la
détection des ganglions de la CMI chez un groupe de malades
ayant une atteinte de la CMI objectivée par la
tomodensitométrie (TDM). L’échographie a retrouvé cette
atteinte dans 100% des cas! . Cette méthode est plus disponible,
moins agressive et moins colteuse (14). Ces résultats
nécessitent confirmation sur des séries plus importantes . La
TDM et l'imagerie par résonance magnétique (IRM)
constituent un moyen de diagnostic approprié pour détecter les
atteintes de la CMI(15) et également le meilleur moyen pour
adapter ’irradiation de cette région (16,17) mais elles nous
semblent insuffisantes pour détecter un envahissement précoce.
Récemment, 1’exploration de la CMI a retrouvé un nouvel
intérét par la technique du ganglion sentinelle. Ainsi dans
I’étude prospective menée par Harlow et al (18), 34 patientes
sur 680, présentaient un ganglion sentinelle correspondant au
ganglion de la CMI soit 5% et celui-ci était métastatique chez
seulement trois patientes soit 9% et 0,45% de 1’ensemble des
malades ! Ce taux parait plus faible que prévu mais il faut
signaler que la technique du ganglion sentinelle a intéressé des
tumeurs de tres petites tailles. Sur une série de 35 patientes
explorées a I'ISA, trois patientes avaient un drainage
lymphatique vers la CMI. L’exploration par la tomographie par
émission de positron combinée a la TDM ou PET SCAN
(19,20,21,22,23,24,25) dernier-né des techniques d’exploration
semble étre actuellement un moyen performant dans la
détection des métastases ganglionnaires vers la CMI.

FACTEURS PREDICTIFS D’ATTEINTE DE LA CMI

L’estimation du risque d’envahissement de la CMI est souvent
basée sur des facteurs prédictifs devant la difficulté
d’exploration clinique et para-clinique. L atteinte était estimée
a partir des séries rétrospectives ayant porté sur des
constatations anatomocliniques en se basant sur le curage de la
CMI.Ainsi le risque d’atteinte de la CMI est estimé globalement
a 19% pour Veronesi et al (26) mais ce risque est corrélé a
I’atteinte axillaire (29 % en cas de N+ axillaire versus 9 % si N),
a la taille tumorale (24% versus 16% pour les tumeurs
supérieures ou inférieures a 2 cm) et a 1’age jeune (28% pour les
femmes agées de moins de 40 ans contre 16% pour les femmes
plus agées). Pour Bobin et al (27), le risque d’atteinte de la CMI
est surtout corrélé a I’atteinte axillaire et a la taille tumorale
quel que soit le siege de la tumeur. Ainsi on peut définir une
population a haut risque d’atteinte de la CMI comportant une



atteinte ganglionnaire axillaire histologique, un si¢ge interne ou
central de la tumeur, une taille tumorale de 1’ordre de 50 mm ou
un age jeune.

11 faut rappeler qu’en Tunisie, la taille moyenne des tumeurs du
sein diagnostiquées avoisine 50 mm en 1994 (2) et dépasse les
40 mm en 2004 selon une récente étude tunisienne que nous
avons mené et non encore publiée. D un autre coté, plus de 57%
de I’ensemble des malades opérées qui sont relativement de bon
pronostic - par rapport aux non opérées - avaient un
envahissement axillaire. Tous ces facteurs de haut risque
d’atteinte de la CMI sont réunis chez nos malades ceci contraste
avec le nombre extrémement faible de cas de CMI
diagnostiqués ne serait-ce qu’a I’ISA.

Il nous semble que les raisons des sous diagnostic sont
multiples et peuvent étre résumées en 3 facteurs :

- Une méconnaissance pratique de ce mode d’envahissement
ganglionnaire

- Une sous exploration de ce site d’autant plus qu’il est
inaccessible a I’examen clinique.

- Diversité des tableaux cliniques dont certains sont déroutants
observés lors de I’évolution de cette atteinte.

CONSEQUENCES SUR LE TRAITEMENT

L’atteinte de la CMI expose a un risque de récidive
locorégionale avec un risque de dissémination métastatique,
d’ou I’intérét de son traitement (28).

La connaissance du statut de ce site par curage mammaire
interne permet outre la stadification correcte du cancer, un
traitement adjuvant adéquat. Cependant, cet acte ne modifie pas
la survie globale par rapport a une irradiation de ce volume.
L’irradiation de la CMI semble donner les mémes résultats que
le curage chirurgical (29). Actuellement le curage est
abandonné au profit d’une irradiation bien menée (6,7).

La radiothérapie seule de la CMI est utilisée pour le contrdle
local de la maladie. Les patientes ayant eu une irradiation de la
CMI ont eu un taux de récidive pratiquement nul au niveau de
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