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Résumé

L’objectif de ce chapitre est de faire le point sur les données actuelles de la
littérature concernant les indications de traitement conservateur pour récidive locale
d’un cancer du sein.

En effet, si le traitement de référence de la récidive locale reste la mastectomie
totale, aucun essai n’a montré la supériorité de cette attitude par rapport à un nouveau
geste conservateur. Aussi, l’analyse des facteurs de récidives locales de cancer du sein, la
notion de « vraie récidive » ou de nouveau cancer, les facteurs pronostiques locorégio-
naux de la récidive et les expériences de 2e traitement conservateur, après un premier
traitement radiochirurgical, publiées dans la littérature, sont autant d’éléments à
intégrer dans le choix de notre prise en charge chirurgicale.

Par leur analyse et leur combinaison, ils peuvent laisser envisager dans un certain
nombre de cas une alternative conservatrice au dogmatique traitement radical.

Mots clés : cancer du sein, récidive locale, chirurgie conservatrice, radiothérapie
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INTRODUCTION

Depuis l’avènement du traitement radiochirurgical conservateur
dans la prise en charge initiale des cancers du sein, les chirurgiens n’ont
eu de cesse d’en repousser les limites. Pour les tumeurs localement
avancées ou d’évolution rapide, le développement de la chimiothérapie
néoadjuvante a permis de transformer des indications de chirurgie
radicale en chirurgie conservatrice.

Également, le développement de l’oncoplastie, pour des cas
sélectionnés (5 à 10 % des traitements conservateurs), a permis d’élargir
les indications de traitement conservateur, jusqu’alors impossible sans
les techniques de remodelage de chirurgie plastique. Ces techniques et
leurs indications sont en cours d’évaluation.

Naturellement, la question d’un second traitement conservateur
chez des patientes présentant une récidive locale après traitement
radiochirurgical se pose, et depuis longtemps, sans qu’aucun essai
randomisé n’y ait répondu.

L’objectif de ce chapitre est donc de faire le point sur les données
actuelles de la littérature concernant les facteurs pronostiques de
récidive locale du cancer du sein et les indications éventuelles de
nouveau traitement conservateur, l’attitude de référence actuelle étant
un geste radical.

RÉCIDIVE LOCALE APRÈS TRAITEMENT
RADIOCHIRURGICAL CONSERVATEUR

Le traitement conservateur radiochirurgical expose à un risque de
récidive locale évalué à 1 ou 2 % par an pour les dix premières années.
Cette récidive locale apparaît isolée, sans métastase synchrone dans 85
à 90 % des cas. S’il est admis que le traitement conservateur
radiochirurgical initial ne modifie pas la survie par rapport à un
traitement radical, certaines récidives locales paraissent grever le
pronostic vital.

À 10 ans, environ une patiente sur 2 ayant présenté une récidive
locale aura développé, après traitement de la récidive locale, une
évolution métastatique. Dans les études multifactorielles, la survenue
d’une récidive locale est associée à un risque métastatique 3 à 5 fois
plus élevé, que cette rechute soit pour certains le témoin de l’agressivité

366

LAMBAUDIE & COLL.



de la tumeur initiale ou pour d’autres la cause de l’apparition de
métastases [1].

FACTEURS PRONOSTIQUES DE RÉCIDIVE LOCALE

Soerjomataram et al. [2] ont récemment fait une revue de la littéra-
ture sur les facteurs pronostiques à long terme de récidive locale, de
récidive à distance et de survie après cancer du sein. Concernant les
caractéristiques des patientes, l’âge jeune (< 40 ans) est systéma-
tiquement retrouvé comme facteur de mauvais pronostic. Concernant
les caractéristiques tumorales, la taille tumorale, le statut ganglionnaire
et le grade tumoral constituent les éléments pronostiques reconnus de
l’index pronostique de Nothingham [3].

Punglia et al. [4] ont fait le point à partir des données de la
littérature sur l’importance du contrôle local de la maladie initiale en
récapitulant dans son article les facteurs de risques de récidive locale
après traitement conservateur radiochirurgical ou après traitement
initial radical. Dans le cas du traitement initial conservateur, les marges
de résection positives ou justes, le jeune âge, l’absence de traitement
adjuvant (chimiothérapie), la présence d’emboles et l’envahissement
ganglionnaire sont retrouvés.

Concernant les marges d’exérèses, la revue de la littérature menée
par Houvenaeghel et al. [5] montre qu’il n’y a actuellement pas de
consensus sur le nombre de millimètres requis pour considérer une
marge comme suffisante. La présence d’un reliquat tumoral lors de ré-
excision effectuée pour marges positives ou jugées insuffisantes
apparaît cependant d’autant plus fréquente que la marge minimale est
faible. Par ailleurs, la localisation de la marge minimale considérée
comme trop limite ou insuffisante semble avoir un impact sur le taux
de reliquat tumoral lors de la ré-excision, ainsi que sur le taux de
récidive locale. Enfin, le taux de récidive locale apparaît plus important
lorsque les marges minimales sont faibles, et en particulier jusqu’à
2 mm.

La méta-analyse de l’EBCTCG (Early Breast Cancer Trialists’
Collaborative Group) à partir de 78 essais cliniques randomisés a
évalué l’impact du contrôle local de la maladie initiale sur le risque de
récidive locale et la réduction de la mortalité à 15 ans [6]. Il ressort de
cette analyse que la mortalité par cancer à 15 ans est proportionnelle à
la survenue d’une récidive dans les 5 premières années de suivi. Si le
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contrôle local de la maladie est important, la prise en charge
systémique (chimiothérapie et hormonothérapie) l’est tout autant. Ces
résultats ne doivent cependant pas être interprétés comme étant en
faveur d’indications plus larges de mastectomies totales, des essais
randomisés ayant montré une équivalence en termes de survie globale
[7]. Ces données confirment simplement l’importance de l’indication
initiale de traitement conservateur et des traitements adjuvants.

VRAIE RÉCIDIVE OU NOUVEAU CANCER

L’importance de ce critère dans la prise en charge de nos patientes
est de plus en plus discutée dans la littérature.

Huang et al. [8] ont analysé 126 patientes présentant une récidive
locale après un premier traitement radiochirurgical conservateur.
L’auteur a considéré comme vraie récidive (VR), toute lésion dont les
caractéristiques histologiques étaient superposables à celles de la lésion
initiale, développée dans un rayon de 3 cm autour du lit tumoral initial.
Les autres lésions étaient considérées comme un nouveau cancer (NC).
Les résultats montrent à 10 ans une différence significative en faveur du
NC en termes de survie globale (NC 77 % versus VR 46 % ; p = 0,0002)
et de survie sans récidive (NC 77 % versus VR 26 % ; p < 0,0001).

Kurtz et al. [9], par l’étude de 178 rechutes locales, ont montré que
les récidives survenant après 5 ans surviennent le plus souvent à
distance du lit tumoral initial (32 % versus 14 % pour les récidives avant
5 ans). Ces récidives sont d’ailleurs de meilleur pronostic en termes de
survie globale à 5 ans (84 % versus 61 % pour les rechutes précoces).

De la même façon, dans son analyse de 136 récidives, Smith et al.
[10] montrent que les nouvelles tumeurs apparaissent plus tardivement
que les vraies rechutes (7,3 versus 3,7 ans) avec une survie globale à
10 ans (75 % versus 55 %) et un taux de survie sans métastase (85 %
versus 41 %) significativement en faveur des nouvelles tumeurs.

La prise en compte de ce critère dans le choix thérapeutique est
donc importante, la vraie rechute précoce semblant devoir bénéficier
plus facilement d’un traitement radical, et le nouveau cancer pouvant
bénéficier d’une alternative conservatrice si cela est techniquement
réalisable.
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FACTEURS PRONOSTIQUES LOCORÉGIONAUX
DE LA RÉCIDIVE LOCALE

Ces données ont été colligées par Lauratet-Huguenin et al. [1] en
2004.

L’extension locale de la récidive et la présence de signes inflam-
matoires sont fréquemment rapportées, altérant la survie globale à
5 ans pour Haffy et al. [11], qui passe de 90 % à 13 % si la tumeur est
évaluée à plus de 3 cm ou s’il existe une infiltration du derme.

Ces facteurs sont liés aux caractéristiques histopathologiques de la
tumeur initiale et aux caractéristiques des patientes.

Ainsi, la taille de la tumeur initiale, l’âge inférieur à 40 ans et
l’envahissement ganglionnaire initial [12, 13] seraient des facteurs de
mauvais pronostic, et pour l’âge un facteur de risque d’apparition de
métastases [14]. Plus que l’atteinte ganglionnaire au moment de la
récidive, c’est bien le statut ganglionnaire initial qui semble important.

Le caractère infiltrant de la récidive versus in situ semble influencer
l’apparition de nouvelles récidives.

Enfin, Van Tienhoven et al. [15] retrouvent comme facteur de
mauvais pronostic, en dehors du statut pN et de l’extension locale de
la rechute, l’intervalle libre court, inférieur à 2 ans.

Il semble émerger de ces constatations bibliographiques que dans
certains cas bien sélectionnés un nouveau traitement conservateur est
envisageable.

— Dans le cas de récidives vraies de petit volume (< 2 cm [16]), à
distance du lit tumoral initial chez des patientes de plus de
40 ans au moment du diagnostic initial, N-, avec un intervalle
libre de plus de 2 ans (2 ans pour Van Thiehoven [15], 3 ans pour
Hannoun-Lévi et al. [17], 4 ans pour l’équipe de Véronesi [16]).

— Ou dans le cas de nouveau cancer, comme défini dans la
littérature, dont les caractéristiques cliniques et histologiques
sont compatibles avec un geste conservateur du sein.



TRAITEMENT CONSERVATEUR DE LA RÉCIDIVE

Le traitement de référence de la récidive locale reste la mastec-
tomie totale, sans qu’aucun essai n’ait montré la supériorité de cette
attitude par rapport à un nouveau geste conservateur.

De plus, ce geste radical doit dans un certain nombre de cas
s’accompagner d’une couverture ou d’une reconstruction par lambeau
myocutané de grand dorsal ou de grand droit de l’abdomen, une
exérèse cutanée large emportant les éventuelles séquelles de la
radiothérapie antérieure (télangiectasies, fibrose) étant indispensable.

En effet, le souci de réduire la morbidité liée à cette prise en
charge, le respect de l’image corporelle, la prise en compte du souhait
de la patiente (informée des possibilités et des conséquences des
2 modalités de prise en charge chirurgicale) et la connaissance de
l’impact de la chirurgie radicale sur la sexualité de nos patientes [18,
19] sont des critères qui interviennent de plus en plus dans la décision
thérapeutique.

Place de la chirurgie

La mastectomie de rattrapage reste le traitement classique après
un premier traitement conservateur radiochirurgical.

Dans une revue de la littérature, Hannoun-Lévi et al. [17] repor-
taient un contrôle local médian après mastectomie de 67 % (52 %-
95 %). Kuerer et al. [20] retrouvaient un risque de récidive pariétale
compris entre 2 et 32 % avec une survie globale à 5 ans variant de 52
à 86 %.

Si la mastectomie totale constitue un dogme dans la prise en
charge de la récidive locale, elle ne réduit pas à zéro le risque de
récidive locale. Aussi, une alternative conservatrice peut être envisagée
dans certains cas. Les dossiers doivent alors être discutés au cas par cas
en réunion de concertation pluridisciplinaire, tenant compte de
l’ensemble des éléments déjà évoqués.

L’expérience décrite par Kurtz et al. en 1991 [9] concernait des
lésions situées au niveau du lit tumoral antérieur dans 62 % de cas et
à distance pour le reste. Les récidives étaient évaluées à moins de 2 cm
pour la majorité des lésions (80 %). Sur les 50 patientes concernées, 39
n’ont pas reçu de radiothérapie adjuvante. Dans 11 cas, celle-ci a été
réalisée, la récidive se situant à distance du lit tumoral initial. Il n’a
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cependant pas été mis en évidence d’effet significatif de cette irradia-
tion supplémentaire en termes de 2e récidive locale. En effet, une
deuxième récidive après chirurgie seule a été observée dans 31 % des
cas (12/39), et dans 36 % des cas (4/11) après chirurgie + radiothérapie.

Ainsi, compte tenu du taux de 2e récidive locale évalué à environ
30 % dans le cas d’une nouvelle prise en charge chirurgicale conserva-
trice seule, comme les séries plus récentes le retrouvent [16], et malgré
l’absence de différence si une irradiation complétait le geste dans
l’expérience de Kurtz [9], l’adjonction d’une nouvelle radiothérapie
adjuvante a été discutée.

Place de la radiothérapie

Une nouvelle radiothérapie peut être envisagée en complément
d’un nouveau traitement conservateur d’une récidive. Elle ne doit
cependant pas compenser un geste chirurgical insuffisant, des marges
d’exérèses saines constituant un facteur pronostique majeur du contrôle
local.

Ré-excision et curiethérapie
Cette option avait été retenue dans le cas de nouvelles tumeurs,

situées à distance du lit tumoral initial, permettant ainsi une ré-
irradiation localisée [25, 26].

Dans la série de 69 patientes de Hannoun-Lévi et al. [17] présen-
tant une récidive locale d’un cancer du sein initialement traité par
association radiochirurgicale, la prise en charge chirurgicale conser-
vatrice a été associée à une curiethérapie interstitielle (bas débit ou
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Auteurs Nombre de Premier Traitement Seconde Survie Survie
patientes traitement de la récidive globale globale

récidive à 5 ans à 5 ans à 10 ans

Kurtz 1988 [21] 52 MP RT MP 32 % 67 % 42 %

Salvadori 1999 [22] 57 MP RT MP 19 % 85 %

Dalberg 1998 [23] 14 MP RT MP 33 %

Komoike 2003 [24] 30 MP RT MP 30 % 90 %

Gentilini 2007 [16] 161 MP RT MP 31,4 % 82,2 %

MP = mastectomie partielle, RT = radiothérapie

Concernant la place de la chirurgie conservatrice de rattrapage seule, sans
radiothérapie, le tableau 1 résume les données de la littérature.



LDR : Low Dose Rate). Après un suivi médian de 24,3 mois, 11 (2e)
récidives locales étaient observées, soit 14,5 %, la survie globale à 5 ans
étant évaluée à 91,8 %.

Les facteurs favorisant l’apparition d’une 2e récidive étaient le
nombre de fils d’iridium (survie à 5 ans sans 2e RL de 94,7 % si 5 fils
et plus versus 56,2 % si moins de 5 fils) et le nombre de plans utilisés
(survie à 5 ans sans 2e RL de 93,6 % si 2 plans versus 62,6 % si 1 plan)
pour l’irradiation. En pratique, les patientes qui recevaient 30 Gy au
cours de la 2e radiothérapie récidivaient plus que celles qui recevaient
50 Gy (43,8 % versus 5,3 %). L’auteur insiste également sur le risque de
complications locorégionales plus importantes quand la dose totale
cumulée était supérieure à 100 Gy (32,5 % versus 4 % pour une dose
cumulée inférieure à 100 Gy, p = 0,005).

Chadha et al. [27] reportent les mêmes conclusions en termes de
survie sans récidives de 89 % mais après seulement 36 mois de suivi
chez 15 patientes.

Dans l’étude de cohorte de 21 patientes de Trombetta et al. [28],
la curiethérapie après ré-excision comportait 8 implants disposés en
3 plans, 2 plans ou 1 seul plan (dans un cas), avec une dose délivrée
de 45 à 50 Gy. Avec un suivi médian de 40 mois, une seule 2e récidive
locale était constatée (4,8 %), 2 patientes sont décédées à 17 et 24 mois
d’une évolution métastatique et 3 patientes ont succombé à des
complications liées à d’autres pathologies. Sur les 21 patientes, il n’était
pas relevé de complications de grade 3 ou 4. Trombetta et al. [29] ont
ensuite publié une série réactualisée sur les effets cosmétiques à long
terme (suivi médian allant de 10 à 52 mois), révélant sur les
26 patientes traitées 2 cas de complications grade 3 après curiethérapie
interstitielle. Aucune complication de grade 4 n’était décrite.

Ré-excision et radiothérapie externe
Quelques séries présentant des effectifs relativement réduits sont

retrouvées dans la littérature.
L’expérience de Deustch et al. [30] comporte 39 patientes traitées

pour une récidive locale invasive ou in situ d’un cancer initialement
traité par association radiochirurgicale. Toutes les patientes ont reçu
une irradiation externe supplémentaire de 50 Gy en 25 fractions.
L’auteur a observé, avec un suivi médian de 52 mois, 21 % de 2e réci-
dive locale parmi lesquelles 4 patientes ont développé une récidive
métastatique. Les survies globales et sans récidive à 5 ans étaient
respectivement de 78 % et 69 %. Le résultat cosmétique était bon ou
excellent pour 69 % des patientes.
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Dans la série de Resch publiée en 2002 [31], 9 patientes ont reçu
une curiethérapie (60 Gy) après un 2e traitement conservateur et
8 patientes une irradiation externe associée à une curiethérapie (19,5 +
26,6 Gy). Aucune récidive n’a été constatée dans le premier groupe
contre 29,4 % dans le second. La survie à 5 ans n’était pas précisée.
Aucune complication de grade 3 et 4 n’a été constatée.

Différentes modalités d’irradiation externe sont à l’étude dans ce
contexte, comme l’irradiation peropératoire, l’irradiation 3D confor-
mationnelle [20]. Des essais sont nécessaires pour envisager leur
application.

Les données de la littérature sont en faveur d’une amélioration du
contrôle local de la récidive quand il est associé à la résection chirur-
gicale une irradiation complémentaire.

— La dose de 100 Gy (en cumulant le traitement initial et le traite-
ment de la récidive) semble constituer la dose maximum au-delà
de laquelle les complications graves apparaissent.

— Il n’y a actuellement pas de consensus sur les modalités d’irra-
diation (curiethérapie ou irradiation externe).

— Les résultats cosmétiques sont liés à la sélection des patientes.

CONCLUSION

Comme cela a été envisagé depuis la fin des années 80, un
nouveau traitement conservateur d’une récidive locale d’un cancer du
sein peut constituer une alternative chirurgicale à la mastectomie totale.

Son indication doit cependant être discutée au cas par cas.
— Elle doit tenir compte des caractéristiques de la tumeur initiale,

de l’intervalle libre entre la prise en charge initiale et la récidive,
de l’âge de la patiente et des conditions locales afin de ne pas
entraîner de préjudices esthétiques majeurs.

— La tumeur doit être limitée (< 2 cm), unique, afin de réaliser une
exérèse en marges saines, et d’associer à la reprise chirurgicale
une irradiation complémentaire.

— La patiente doit être informée de toutes les options de traitement
(chirurgie radicale ou conservatrice associée à une radio-
thérapie) ainsi que des risques (oncologiques et cosmétiques)
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— encourus. Le choix de la patiente est primordial dans cette prise
en charge.

Mais si les modalités de prise en charge chirurgicale sont relative-
ment simples à définir, les différentes modalités d’irradiations complé-
mentaires et les faibles effectifs des séries publiées dans la littérature ne
nous permettent pas d’établir une attitude consensuelle.

La mise en place d’une évaluation prospective est donc indispen-
sable pour valider cette option de traitement qui peut être proposée à
des patientes sélectionnées et informées, le standard restant aujourd’hui
la mastectomie totale.
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