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Résumé

 

Ce travail, qui a été réalisé à partir de 61 accouchements à terme,
à l’issue de grossesses uniques, au deuxième Département d’Obs-
tétrique et de Gynécologie de l’Université d’Athènes, est consacré à
une nouvelle voie de recherche sur le rythme cardiaque fœtal (RCF),
qui est l’analyse spectrale. Les auteurs ont étudié la valeur diagnos-
tique dans l’hypoxie fœtale d’un logiciel intégrant les données de
l’oxymétrie de pouls fœtal (système Nellcor) et d’une analyse spec-
trale du rythme cardiaque fœtal (RCF) enregistré par la méthode
Doppler externe pendant la deuxième phase du travail (cardiotoco-
graphe Corometrics 120). L’analyse est faite sur chaque segment de
10 minutes des tracés. Dans cette série, la souffrance fœtale a été
définie par un score d’Apgar < 7 à 5 minutes et par un pH artériel
ombilical < 7,20.
Le principe de l’analyse spectrale repose sur le fait que le tracé du
RCF peut être décomposé en une multitude de sinusoïdes de fré-
quence et d’amplitude variables. Ainsi, en diminuant progressivement
l’échelle de la variabilité, on étudie des variations de plus en plus rapi-
des et de moins en moins amples et l’on passe des basses fréquences
aux hautes fréquences. Selon la transformation de Fourier, sur une
base orthogonale, on trouvera en abscisse la fréquence de la sinu-
soïde et en ordonnée la densité de puissance spectrale en battements
par minute au carré [(bpm)
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].
Quatre types de fréquence moyenne ont été dégagés dans cette
étude : 0,34 Hz, 0,17 Hz, 0,08 Hz et 0,04 Hz. Les résultats sont fournis
pour chaque bande de fréquence en énergie spectrale moyenne et
en coefficient de variance.
Pour l’oxymétrie les auteurs ont évalué, sur chaque segment de 10
minutes, le pourcentage de temps où la SpO
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 était < 30 % et la dis-
tance en minutes entre la valeur la plus basse de la SpO

 

2

 

 et le seuil
des 30 % considéré comme un signe de souffrance fœtale.

 

Résultats : 

 

Le niveau des hautes fréquences autour de 0,34 Hz a été
rapidement délaissé car il ne présentait pas de différence significative
entre les nouveau-nés normaux et le groupe à risque.
Les trois autres niveaux de fréquence du RCF ont donc été combinés
aux deux paramètres de l’oxymétrie dans un logiciel de façon à obtenir
finalement trois modèles. Deux modèles ne sont pas associés à une
hypoxémie fœtale.
Le troisième modèle correspond véritablement aux acidoses néonata-
les : ce modèle inclut d’une part une SpO
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 pathologique (< 30 %) avec
une moyenne de 46 % du temps d’observation anormal et une durée
moyenne d’hypoxie de 15 minutes, d’autre part, au niveau du RCF,
une diminution significative de la variabilité dans les basses fréquen-
ces (0,04 Hz) (p < 0,05). La valeur diagnostique du logiciel pour la
survenue d’une acidose au sang artériel ombilical montre une sensi-
bilité de 83,3 % et une spécificité de 97,9 %.

 

Commentaire

 

Il est clairement établi que, par rapport à l’auscultation intermittente,
l’enregistrement continu du rythme cardiaque foetal (RCF) augmente

le risque de césarienne pour « souffrance fœtale », en particulier dans
la population des patientes à bas risque [1]. Pour améliorer les perfor-
mances de la cardiotocographie, diverses voies de recherche ont été
initiées avec la commercialisation récente de deux d’entre elles : l’ana-
lyse de l’électrocardiogramme fœtal (STAN) et l’étude de la variabilité
à court terme par le système Oxford (Team IP).
Pour interpréter ces résultats, il faut se reporter à l’expérience acquise
chez l’adulte dans le domaine de l’analyse spectrale. En effet, la fré-
quence cardiaque est la résultante de divers domaines de fréquence :
- les très hautes fréquences (THF) entre 0,75 et 1,5 Hz correspondent
aux battements cardiaques intrinsèques ;
- les hautes fréquences (HF) entre 0,15 et 0,40 Hz ont été corrélées chez
l’adulte à la modulation respiratoire par l’intermédiaire du nerf vague ;
- les basses fréquences (BF) entre 0,04 et 0,15 Hz reflètent les oscilla-
tions de la pression artérielle et, par conséquent, les interactions des
systèmes sympathique et parasympathique mis en jeu par les baroré-
cepteurs carotidiens ;
- les très basses fréquences (TBF) en dessous de 0,04 Hz expriment
la régulation vasomotrice périphérique et elles seraient modulées par
les changements hormonaux et par la thermorégulation.
Expérimentalement chez la brebis, il a été démontré qu’en situation de
normoxémie la variabilité du RCF exprimée par la densité de puis-
sance spectrale dans une très large gamme de fréquences, entre 0,04
et 1,3 Hz est nettement diminuée par l’inhibition vagale, alors qu’elle
n’est pas affectée par le blocage des adrénorécepteurs [2]. Les
oscillations physiologiques du RCF sont donc essentiellement sous le
contrôle du système parasympathique.
Lorsqu’on crée chez la brebis une hypoxémie légère

 

 (

 

PO2 entre 12,0
et 14,5 mm Hg

 

)

 

 ou modérée 

 

(

 

PO2 entre 10,0 et 11,9 mm Hg

 

)

 

, l’aug-
mentation de la densité spectrale dans la bande de 0,04 à 0,45 Hz
est abolie par l’atropine ; elle est donc également sous le contrôle
du nerf vague [2]. Il existe aussi une corrélation positive entre la pres-
sion artérielle moyenne du fœtus et la puissance spectrale dans la
gamme des basses fréquences (0,04 Hz à 0,08 Hz) sous le contrôle
exclusif du nerf vague [3]. Le blocage de l’activité sympathique par
le propranolol n’agit que sur la fréquence cardiaque basale et non
pas sur les oscillations.
La diminution de la variabilité notée dans cette étude au niveau de la
bande de 0,04 Hz, dans le domaine des basses fréquences, est attri-
buée par les auteurs grecs au rôle prédominant de l’activité vagale
par rapport aux adrénorecepteurs.
Des données semblables avaient déjà été retrouvées par d’autres
auteurs, non cités dans la bibliographie. Ainsi, Chung 

 

et al.

 

 [4]
avaient montré que, lors des tracés suspects de souffrance fœtale,
la variabilité était abaissée dans les basses fréquences (0,04-
0,15 Hz) et, au contraire, augmentée dans la bande des très basses
fréquences (< 0,04 Hz). Les basses fréquences étaient également
diminuées, dans la bande de 0,04 Hz à 0,15 Hz, en cas d’acidose
(pH < 7,15) dans la série de 14 patientes de Chung 

 

et al.

 

 [4] et dans
le registre de 0,07 Hz à 0,13 Hz dans le groupe de 14 patientes avec
une acidose métabolique (base déficit entre 8 et 12 mmol/l) de Ran-
tonen 

 

et al.

 

 [5].
La contradiction entre l’expérience clinique et les travaux sur l’animal
n’est peut-être qu’apparente, car il est possible que l’hypoxémie débu-
tante active la stimulation parasympathique, puis que le passage à
l’acidose l’inhibe au profit de l’activation du sympathique.
Ainsi, en comparant l’analyse visuelle d’un tracé et l’aspect spectral,
on pourrait théoriquement distinguer, lors des ralentissements du RCF,
les décélérations non péjoratives d’origine vagale (maintien des bas-
ses fréquences à un niveau élevé) et des ralentissements plus dange-
reux, en relation avec une acidose, s’exprimant par un glissement vers
les très basses fréquences du fait de l’activation du système sympa-
thique et de la libération de catécholamines.
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Résumé

 

Veronesi 

 

et al.

 

 ont inclus, dans l’étude de 1973 à 1980, 701 patientes
ayant un cancer du sein invasif de diamètre maximal clinique inférieur
ou égal à 2 cm (T1) sans ganglion axillaire palpable (N0). L’intervention
débutait par une exérèse biopsique sous anesthésie générale et l’exa-
men extemporané confirmait le diagnostic histologique et la taille de
la lésion. Ces patientes étaient alors randomisées pour le traitement
entre la mastectomie radicale de type Halsted (n = 349) et la quan-
drantectomie (n = 352) associée à un curage axillaire et à une radio-
thérapie postopératoire homolatérale (50 Gy + un boost de 10 Gy). À
partir de 1976, toutes les patientes N + ont reçu 12 cycles mensuels

de chimiothérapie (cyclophosphamide 100 mg/m

 

2

 

 pendant 14 jours,
méthotrexate 40 mg/m

 

2

 

 et fluorouacile 600 mg/m

 

2

 

 au 1

 

er

 

 et 8

 

e

 

 jour). La
chimiothérapie a débuté 15 à 30 jours après la chirurgie et en parallèle
avec la radiothérapie pour le groupe « traitement conservateur ».
Aucune patiente n’a reçu de tamoxifène. Il y a eu 3 patientes perdues
de vue pour un suivi de 20 ans.
Les 2 groupes sont comparables pour l’âge, le pourcentage de patien-
tes ménopausées, la taille tumorale, la répartition topographique de la
tumeur, et le statut ganglionnaire. Le pourcentage de récidive tumorale
après 20 ans était significativement plus grand dans le groupe de chi-
rurgie conservatrice (8,8 % vs 2.3 %). Les patientes traitées par chirur-
gie conservatrice qui récidivaient (n = 30), ont toutes bénéficié d’une
mastectomie radicale sauf une. Dans le groupe chirurgie radicale, le
taux de récidive était plus important pour les patientes ayant plus de 3
ganglions atteints alors que dans le groupe chirurgie conservatrice, il
était plus important pour les patientes de moins de 45 ans. Il n’y avait
pas de différence significative entre les 2 groupes pour le taux de can-
cer invasif controlatéral, de métastases à distance ou de deuxième
cancer primitif, et pour le taux de décès global ou par cancer du sein.
On peut en déduire que le traitement conservateur à type de quadran-
tectomie ne modifie pas la survie à 20 ans des patientes traitées pour
un cancer du sein de moins de 2 cm à condition qu’elles bénéficient
d’une radiothérapie postopératoire et que les patientes qui récidivent
aient une mastectomie totale secondaire.
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Résumé

 

Dans le 

 

New England Journal of Medecine

 

 d’octobre 2002, on trouve
à la suite de la série historique de Veronesi les résultats à 20 ans pré-
sentés par Fisher 

 

et al.

 

 de l’étude B-06 du NSABP (

 

National Surgical
Adjuvant Breast and Bowel Project

 

) portant sur le même sujet.

Fisher 

 

et al.

 

 rapportent les données d’une série de 1851 patientes trai-
tées entre 1976 et 1984. Les patientes présentaient un cancer invasif
du sein dont la taille était inférieure ou égale à 4 cm. Elles ont été ran-
domisées pour le traitement entre mastectomie totale (n = 589), mas-
tectomie partielle (n = 634) (emportant suffisamment de tissu sain pour
avoir des marges saines avec un résultat esthétique satisfaisant) ou
mastectomie partielle suivie d’une irradiation complémentaire du sein
restant (50 Gy sans boost) (n = 628). Toutes les patientes ont eu un
curage axillaire. Toutes les patientes N + ont eu une chimiothérapie
de type melphalan et fluoro-uracile. Les patientes récidivant après
mastectomie partielle ont eu une mastectomie totale secondaire. Il
s’agit des données après 20 ans de suivi.
L’âge, le statut ganglionnaire et la taille tumorale étaient comparables
dans les 3 groupes. Le pourcentage de mastectomie partielle dont
les marges n’était pas in sano était comparable dans les groupes
avec ou sans irradiation. Le pourcentage de récidive à 20 ans était
après mastectomie partielle de 14,3 % après irradiation contre
39,2 % sans irradiation (p < 0,001). Le bénéfice de la radiothérapie
était indépendant du statut ganglionnaire. Les survies, globale ou
sans récidive, étaient comparables dans les 3 groupes. L’irradiation
était associée à une diminution marginale mais significative du taux
de décès par cancer du sein. Cette diminution était partiellement
contrebalancée par une augmentation du taux de décès pour autre
cause.
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Commentaire

 

Ces résultats sur la radiothérapie postopératoire sont confirmés par une
méta-analyse récente [1]. En effet, la radiothérapie entraînerait une dimi-
nution de 2/3 des récidives locales (8,8 % vs 27,2 % par décade), et
une réduction de la mortalité par cancer du sein au prix d’une augmen-
tation de la mortalité pour autre cause (surtout vasculaire).
Ainsi, à la lumière de ces 2 études mais aussi de 4 autres randomisées
[2-5], on peut dire que la mastectomie partielle est un traitement appro-
prié dans le cancer du sein de moins de 4 cm associée à une irradia-
tion postopératoire du sein restant. Les marges de résection doivent
être saines. Dans le cas contraire, une reprise des berges, voire une
mastectomie totale est conseillée. Les patientes récidivant après mas-
tectomie partielle sont traitées par mastectomie totale secondaire.
L’étude du NSABP donne la définition de la mastectomie partielle :
mastectomie emportant « apparemment » suffisamment de tissu sain
au niveau des marges tout en conservant une esthétique suffisante.
On comprend bien l’importance du rapport entre les volumes de la
tumeur et du sein. Actuellement, l’indication de mastectomie partielle
est fonction de la taille tumorale, de la taille du sein et de la psycho-
logie de la patiente (si elle veut garder son sein ou si elle veut minimiser
le risque de récidive). Pour les petites tumeurs, en augmentation de
fréquence avec le dépistage, une mastectomie partielle peut être pro-
posée si la taille du sein laisse envisager que les marges seront saines.
Dans le cas contraire et chez les patientes désireuses de conserver
leur sein, on peut proposer une mastectomie totale avec reconstruction
immédiate ou différée en fonction des traitements adjuvants.
Les limites et difficultés du traitement conservateur sont un taux de
récidive locale acceptable et un résultat esthétique satisfaisant. Pour
avoir un taux de récidives locales acceptable, la chirurgie se doit
d’obtenir une exérèse en berges microscopiquement saines sans
qu’aucun consensus n’existe permettant de définir la taille optimale
des marges. Elle sera suivie d’une irradiation postopératoire. Pour
diminuer les mauvais résultats esthétiques, on peut restreindre les indi-
cations du traitement conservateur aux petites tumeurs de bonne loca-
lisation (autre que les segments inférieurs et rétro-aréolaire), élargir les
indications du traitement conservateur en utilisant des techniques

d’oncoplastie mammaire ou enfin réduire la taille tumorale par une chi-
miothérapie première [6, 7].

 

F. Narducci,
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