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1-INTRODUCTION

- L'incidence de la récidive locale apres mastectomie radicale modifiee est variable de
0,5% a 1,5% par an (1) a 13% au cours des deux premieres annees post operatoires
(2).

- Elle influe négativement sur la survie globale et touche des tranches d’age jeunes

- Les modalites thérapeutiques ne sont pas consensuelles, I'option entre traitement
radical et chirurgie conservatrice reste encore débattue.

- L'impact de la surveillance de toute femme opérée d’'un cancer du sein est bénéfique

et aide a améliorer la survie globale et spécifique

2-FACTEURS DE RISQUE DE LA RECHUTE LOCALE

-selon la littérature médicale de nombreux facteurs sont cités. lls sont liés a la situation
Initiale :

» délal, estimé en mois, ecoule entre le diagnostic et la décision thérapeutique. Sl cet
Intervalle de temps déepasse 12 mois le risque augmente car la tumeur doublera de taille et
envahira les lymphatiques regionaux (3). La plupart des rechutes apparaissent dans les
deux annees qui suivent la mastectomie.

» caracteristiques de la tumeur primitive

= taille de la tumeur primitive. Le risque de rechute est directement corrélé a la taille de la
lesion et augmente de facon exponentielle a partir de 20 mm. Ce risque devient significatif
pour une taille de 2 50 mm (4).

= nombre de ganglions lymphatigues envahis au moment du curage axillaire devient un
facteur predictif s'il est 24 (5).

= extension cutanée ou musculaire profonde (1)

» |e degré de différenciation de la tumeur. Autant la differenciation cellulaire est acceléerée
autant le risque de la récidive augmente (7).

» La taille tumorale, 'envahissement ganglionnaire et la differenciation cellulaire sont les
elements pronostiques de I'index pronostique de Nottingham (8)

» L'age jeune (< 35- 40 ans) est un facteur prédictif de rechute locale et d’extension

meétastatique (9)

3-PRONOSTIC

-les récidives de la paroi thoraciqgue sont associées a un risque metastatique
plus éleveé que les récidives apres traitement conservateur (40-70%) et la
survie moyenne a 5 ans est de 50% (1).

-les récidives precoces sont de mauvais pronostic : la survie globale a 5 ans
est de 61% (3)

4-CONCLUSION

- En présence de certains facteurs de risque (terrain et caracteristiques de la tumeur initiale)
la survenue de la rechute locale est possible. Son dépistage nécessite une surveillance
reguliere au long cours par des examens cliniques et para clinigues (dont les tests
géenétiques prédictifs de récidive Mammoprint, Oncotype DX en font partie bien que leur

place nécessite encore des essais randomises) en accord avec les patientes.

- L'evolution est liee a la précocité du diagnostic et a I'histoire naturelle de la recidive. La
survie globale et specifique dépend de plusieurs éléments : caractere isolé ou associé de la

recidive ; son délai d’apparition, des traitements antérieurs et de son statut

OBSERVATIONS CLINIQUES

OBSERVATION 1

Femme de 58 ans opéree pour tumeur du sein gauche T4N2MO par mastectomie
radicale modifiee. Il s’agissait d'un carcinome intracanalaire grade lll avec
infiltration de 5 ganglions axillaires sur 17 prélevés, avec récepteurs hormonaux
positifs (RE=30% et RP=30%), HER Il non surexprimée (score 1) et Ki 67 faiblement
positif. La premiere récidive locale était apparue trois mois apres l'intervention
(aucune CT adjuvante en raison du retard de cicatrisation/ tumeur adhérente a la paroi
thoracique) sur la cicatrice de mastectomie de. Deuxieme recidive le mois suivant
comme une grosse masse de 80 mm x 60 mmx60 mm située dans le creux
axillaire qui a été reséquée laborieusement avec libération du pectoral et extirpation
de tous les prolongements tumoraux. Les suites opératoires furent instables
n’autorisant aucun traitement complémentaire. Le déces est survenu par diffusion
meétastatigue au cours du cinqguieme mois qui avait suivi le traitement de la seconde

recidive (soit dix mois apres le traitement initial).
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OBSERVATION 2

Cette Femme de 60 ans présentait une Iésion du sein gauche classée T4AbN1MO
traitée de facon séquentielle d’abord par six cures de CT néo adjuvante (TAC) avec
regression du nodule mammaire et des adénopathies axillaires puis par mastectomie
radicale modifiee. Il s'agissait d'un carcinome canalaire polymorphe de 10 mm,
SBR Il sans infiltration des huit ganglions préleveés. Les recepteurs hormonaux
étaient negatifs, le HER Il non surexpriméeé et le Ki 67 etait=15%. Apparition au
neuviéme mois d’une récidive axillaire de 22 mm localisée dans le creux axillaire
homolatéral et d’une autre sur la paroi thoracique antérieure sur la cicatrice de
mastectomie qui mesurait 34 mm x 29 mm décelées. Ces récidives avaient
bénéficié d’'une biopsie-exérese qui avait confirme leur caractere recidivant. Une RT
adjuvante a éte pratiquée. Mais I’évolution a été fatale au bout du trente huitieme

mois dans un coma par large dissemination métastatique.
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