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HER?2 : Human Epidermal Growth Factor Receptor-2
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TEP-TDM : scanner couplé a une tomographie par émission de positon

TRAM : lambeau de grand droit abdominal
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Introduction

53000 nouveaux cas de cancer du sein ont été pris en charge en France en 2011, le situant au
premier rang des cancers incidents chez la femme et représentant 33% des cancers féminins.
Une femme sur 8 développera un cancer du sein (1). La généralisation du dépistage organisé,
mis en place en France en 2004 permet le diagnostic et le traitement de 1ésions plus petites et
de meilleurs pronostics (36% des cancers du sein dépistés ont une taille inférieure a 10 mm).
Malgré ces progres, il persiste des formes localement avancées de cancer du sein, avec
ulcération cutanée ou invasion de la paroi thoracique, posant des problémes spécifiques de
prise en charge.

Les cancers du sein localement avancés sont un groupe hétérogéne de tumeurs, dont la
définition n’existe pas avec précision : au début du XXeéme siecle, lorsque sont apparus les
premieres classifications de cancer du sein (Steinthal Groupings, Manchester System, Port-
mann Classification, Columbia Clinical Classification), I’invasion cutanée était un facteur de
mauvais pronostic classant les tumeurs dans le groupe des cancers localement avancés (2). En
1958 est apparue la premicre classification TNM pour le cancer du sein (3): les tumeurs
localement avancées ont été¢ classées dans le groupe T4 incluant les tumeurs avec atteinte
cutanées, les atteintes de la paroi thoracique et les cancers du sein inflammatoires, sans notion
de taille. Mais tous les centres n’appliquent pas ces définitions : le M.D Anderson Cancer
Center définit comme cancers localement avancés les tumeurs de plus de 5 centimétres, ou
qui envahissent la peau ou la paroi thoracique. (4).

Outre 1’absence de définition précise, il s’agit d’un groupe hétérogéne de malades, avec des
pronostics tres variables. 4 groupes de patients peuvent s’individualiser cliniquement :

-Un cancer du sein négligé, d’évolution lente, caractérisé par un fort volume tumoral isolé.
Ces tumeurs surviennent chez des personnes consultant tardivement, que ce soit par crainte,
ignorance, déni ou acces limité aux soins.

-Une tumeur mammaire trés agressive d’emblée, d’évolution rapide, avec le plus souvent les
signes classiques de maladies inflammatoires (rougeur, cedéme cutané, nodules de
perméation)

- Une récidive loco-régionale agressive d’un cancer du sein précédemment traité, que ce soit
par traitement conservateur ou radical. Elles présentent généralement un fort volume tumoral
avec infiltration de la paroi thoracique.

- Les tumeurs mésenchymateuses, que ce soit un sarcome ou un angiosarcome survenant le



plus souvent sur terrain irradié. Elles se présentent comme de volumineuses tumeurs

mammaires €tendues, avec infiltration de la paroi.

Excepté pour les tumeurs mésenchymateuses, un traitement médical par chimiothérapie ou
radiothérapie est le plus souvent effectué en premicre intention (5,6). Apres ces premicres
séquences thérapeutiques, la place de la chirurgie est mal définie et mal connue.

Ces patients ont longtemps €té récusés pour un traitement chirurgical a cause de la morbidité
importante de cette chirurgie, et de leur mauvais pronostic du fait de leur maladie. Cependant,
ces tumeurs localement avancées sont responsables de douleurs, d’ulcération cutanées, de
secrétions malodorantes, de surinfections, nécessitant des soins locaux pluriquotidiens avec
altération importante de la qualité de vie. Lorsque la chirurgie est retenue, pour obtenir un bon
contréle local, il est nécessaire d’effectuer de larges résections cutanées, posant alors le
probléme de la fermeture de ce defect, rendant nécessaire I’'utilisation de lambeaux de
couverture. Il s’agit donc d’une chirurgie extensive et lourde chez des patients déja fragilisés

par leurs maladies, particuliérement en situation métastatique.

Nous avons donc réalis€¢ une étude rétrospective chez les patients ayant bénéficié d’une
pariétectomie pour cancer du sein localement avancé, avec utilisation d’un lambeau de
couverture : 1’objectif primaire est d’évaluer la mortalité et la morbidité du geste chirurgical
chez ces patients. L’objectif secondaire est d’étudier le contrdle local et la survie, que ce soit

dans le cadre d’une prise en charge chirurgicale a but curatif ou a but palliatif.
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Matériels et méthodes

Nous avons mené une étude rétrospective a 1’Institut Cancérologique de I’Ouest, site Paul
Papin, Angers, entre janvier 2000 et décembre 2011. Les critéres d’inclusion étaient les
patients présentant un cancer du sein localement avancé pris en charge chirurgicalement par
une pariétectomie avec lambeau de couverture.

Nous avons défini la pariétectomie comme ’exérése pariétale thoracique étendue en surface
de I’ensembles des tissus cutanés et sous-cutanés, sans possibilit¢ de fermeture bord a bord,
avec nécessité d’utiliser des lambeaux de couverture musculo-cutané. Les lambeaux utilisés
¢taient le lambeau d’avancé abdominal, le lambeau de grand dorsal, ou la combinaison des
deux techniques selon les contraintes opératoires. Avant prise en charge chirurgicale, les
patients ont bénéficié¢ d’un bilan d’extension complet (scintigraphie osseuse, scanner thoraco-
abdomino-pelvien, échographie abdominale ou TEP-TDM au 18FDG) pour évaluer au mieux
la situation locorégionale et diagnostiquer les éventuelles métastases.

La pariétectomie est considérée comme curative en cas de marges saines chez des patients
sans métastases ganglionnaires ou a distance.

Les traitements néo adjuvants, ainsi que les indications chirurgicales ont été validées en

réunion de concertation pluridisciplinaire

La recherche de ces patients s’est fait via les codes CCAM (systéme de codage des actes
médicaux). Les codes CCAM recherchés ont été :

- QEFAO0O0S : mastectomie totale avec exérése des muscles pectoraux et curage lymphonodal
axillaire

- QEFA 0019 : mastectomie totale

- QEFA 0020 : mastectomie totale avec conservation des muscles pectoraux et curage
lymphonodal axillaire

- QEFA 0012 : mastectomie totale élargie en surface avec autogreffe cutané

- QEFA 0013 : Mastectomie totale ¢élargie en surface, avec lambeau pédiculé de muscle grand
dorsal ou lambeau parascapulaire

- QEFA 0015 : Mastectomie totale €largie en surface, avec lambeau libre musculocutané

Les comptes rendus opératoires correspondant a ces codages ont été sortis puis relus afin de
sélectionner ceux correspondant a une pariétectomie.

A noter que le systeme de codage CCAM étant mis en place depuis 2005, les actes antérieurs
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a 2005 ont été recherchés par relecture de I’ensemble des comptes rendus opératoires entre

2000 et 2005.

Les différentes données générales de la population étudiées ont été colligées :

. Age au moment du diagnostic.

. Antécédents médicaux notables.
. Tabagisme.

. BMI.

. Performance Status OMS.

Nous avons analysé les caractéristiques clinico-pathologiques du premier cancer du sein,

lorsqu’il s’agissait d’une pariétectomie effectuée dans le cadre d’une récidive loco-régionale. :

» Caractéristiques histologiques :

o Caractéristiques anatomopathologiques de la pi¢ce opératoire

o Statut ganglionnaire, obtenu par recherche de ganglion sentinelle ou curage
axillaire selon les cas

o Statut hormonal : RE, RP, seuil de positivité >10%

o Statut HER2 : en immunohistochimie. Les résultats sont classés en score et le
test est considéré comme positif en cas de score 3+. En cas de score 2+, le test
est complété par une méthode d’hybridation in situ par fluorescence (FISH)

o Statut métastatique : en imagerie : scanner thoraco-abdomino-pelvien et
scintigraphie osseuse ou TEP-TDM au 18FDG selon les cas.

. Traitement effectué :

o Chirurgical : traitement conservateur, mastectomie simple, de type Patey,
mastectomie ¢largie de type Halsted, mastectomie sous cutanée avec
reconstruction mammaire.

o Adjuvant : chimiothérapie, radiothérapie, hormonothérapie

o Néoadjuvant : chimiothérapie, radiothérapie, hormonothérapie

Des données ont été collectées pour 1’analyse de la tumeur localement avancée prise en
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charge par une pariétectomie :

. Durée de I’intervalle sans maladie, si il s’agit d’une récidive.
. Présentation clinique de la tumeur localement avancée :

- Atteinte cutanée initiale, comprenant cedéme, peau d’orange, ulcération cutanée ou
nodules de perméation

- Cancer du sein inflammatoire, défini par la présence clinique d’une inflammation
cutané (7)

- Extension a la paroi thoracique, que ce soit au niveau des muscles pectoraux, des
cotes ou du sternum

- Taille clinique de la tumeur, en millimetres, palpée par le médecin avant toute prise
en charge
. Présence d’une atteinte clinique ganglionnaire ou métastatique au moment de la prise
en charge, avec réalisation d’un bilan d’extension par TDM thoracoabdominopelvien et

scintigraphie osseuse ou TEP-TDM au 18FDG.

. Traitements  effectués  avant  chirurgie.  (chimiothérapie,  radiothérapie,
hormonothérapie)
. Criteres histopathologiques de la pariétectomie :

- type histologique.

- taille de la tumeur : grand axe exprimé en millimetre

- taille de la piéce opératoire : taille du grand axe de la résection cutanée, exprimé en
millimetres , surface de la piece opératoire, exprimé en cm?2 et poids de la piéce opératoire,
exprimé en gramme.

- marges saines ou non, définie aprés examen histologique.

- extension et profondeur de la résection (peau, muscles, cotes, sternum)

- statut hormonal et HER2.

- atteinte axillaire si un curage a été effectué.

Nous avons analysé le devenir post-opératoire de ces patients :
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. Nombre de jours d’hospitalisation
. Complications post-opératoires :
o Trouble de la cicatrisation, défini par la nécessité¢ de soins locaux prolongés
pour favoriser la cicatrisation
o Infection, définie par un écoulement purulent du foyer opératoire avec des
prélévement bactériologiques locaux ou généraux positifs. *
o Nécessité d’une reprise chirurgicale au bloc opératoire
o Perte totale du lambeau, définie par une nécrose totale post-opératoire du
lambeau de couverture nécessitant son ablation chirurgicale.

. Survie sans récidive, date de la rechute et date du déceés éventuel.

Une description globale de la population étudiée a été¢ présentée. Pour les variables
qualitatives, ont ét¢ indiqués ’effectif ainsi que le pourcentage. Pour les variables
quantitatives, la médiane ou la moyenne plus ou moins I’écart type suivant la
normalité de la variable, les minimum et maximum ont également été présentés.

La survie sans progression est définie comme le temps entre la date de diagnostic de
I’extension de la maladie du patient dans I’étude et la date d’apparition du premier
signe de progression confirmé par I’investigateur dans le dossier médical, ou la date de
déces ou la date de dernieres nouvelles lorsque le patient est censuré.

La survie globale est définie comme le temps entre la date de diagnostic initial et la
date de déces ou la date de derniéres nouvelles si le patient est censuré.

Les courbes de survie seront tracées suivant les estimations de Kaplan-Meier, et

comparé¢ avec le test du log-rank. Les médianes de survie sont présentées.

Résultats
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Caractéristiques des patients

Entre janvier 2000 et décembre 2011, 25 patients ont été pris en charge chirurgicalement a
I’Institut Cancérologique de 1’Ouest, site Paul Papin, pour une pariétectomie.
Cette chirurgie avait lieu (figure 1) :
* Dans le cadre d’un cancer du sein primitif initialement localement avancé (4
patientes),
* Dans le cadre d’une récidive (11 patients) sous forme étendue aprés traitement
conservateur (7 patientes) ou traitement radical (4 patients)
. Dans le cadre d’un sarcome mammaire (10 patientes, dont 8 présentant un

angiosarcome en terrain irradié).

Les caractéristiques des patients sont résumés dans le tableau I : 76% des patients avaient un
antécédent de cancer du sein préalablement traités, a un 4gé¢ moyen de 51 ans. 17 patientes sur
19 avaient ét¢ irradiées pour la prise en charge de ce premier cancer du sein. Les
caractéristiques cliniques et la prise en charge de ce premier cancer du sein sont décrites dans

le tableau 11.

Caractéristiques clinico-pathologiques du cancer localement avancé :(tableau I11)

Chez les patients ayant un antécédent de cancer du sein, le délai moyen de récidive sous
forme localement avancé était de 10,2 années apres prise en charge du premier cancer du sein.
La taille moyenne clinique était de 80mm, on retrouvait une adénopathie clinique axillaire
chez 5 patients. Il existait des métastases a la prise en charge initiale chez 12% des patients.

9 patients (soit 36%), ont eu une chimiothérapie avant prise en charge chirurgicale, 3 patients
(soit 12%) une radiothérapie. 17 patients avaient déja été précédemment irradiés pour la prise
en charge de leur premier cancer du sein.

La prise en charge chirurgicale a constituée en une mastectomie ¢élargie dans 28% des cas, une

exérese de la paroi thoracique avec ablation des muscles pectoraux dans 68% des cas et une
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exérese de la paroi thoracique, ablation des muscles pectoraux et d’une cote dans 4% des cas.
La fermeture de la paroi a été obtenue par lambeau d’avancé abdominal dans 32%, lambeau

de grand dorsal dans 48% et association des 2 techniques dans 16%

» Pour les carcinomes (N=15) :
40% des carcinomes localement avancés se présentaient sous forme inflammatoire Avant
prise en charge chirurgicale, 8 patients (53%) ont eu une chimiothérapie, 3 patients (20%)
une radiothérapie et 2 patients (13%) une hormonothérapie.
2 patients présentaient des tumeurs triples négatives.
Apres chirurgie, certains patients ont recu des traitement adjuvant: 3 ont re¢u une

chimiothérapie, 3 une radiothérapie et 8 une hormonothérapie.

» Pour les sarcomes (N=10) :
On retrouve des antécédents de radiothérapie pour cancer du sein chez 8 patients. La prise en
charge initiale de ces tumeurs a été presque exclusivement chirurgicale (1 patient a regu de la
chimiothérapie avant la chirurgie), les tumeurs mésenchymateuses étant des tumeur trés peu
chimiosensible. (8).
Apres traitement chirurgical, certains patients ont recu des traitements adjuvants : 1 patient a

eu une chimiothérapie, et 1 patient une radiothérapie.

Caractéristique anatomo-pathologique de la piéce opératoire (tableau IV) :

La taille moyenne de la tumeur était de 80mm, la surface moyenne cutanée de résection de
144cm?2. On retrouvait un envahissement cutané dans 83% des cas, et un envahissement du

plan musculaire dans 40% des cas. L’exérese était in sano dans 95% des cas.

Suites opératoires (tableau V) :
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La durée moyenne d’hospitalisation est de 9,4 jours. Une reprise chirurgicale a été nécessaire

pour 3 patientes :

dans un cas, il y a eu un infarcissement partiel du lambeau de grand dorsal,
nécessitant une reprise chirurgicale a J3 pour débridement. Par la suite, la
patiente a bénéfici¢ de soins locaux pour cicatrisation dirigée pendant 4 mois
Une autre patiente a présenté une désunion de cicatrice, traitée initialement par
soins locaux, puis reprise chirurgicale a 6 semaines pour fermeture de la plaie,
et nécessitée de soins locaux pendant 2 mois apres la reprise

Enfin, une troisiéme patiente a présenté 3 semaines aprés la chirurgie une
infection au niveau du lambeau avec désunion de cicatrice et reprise
chirurgicale a J21 pour drainage de 1’abces. Par la suite, les soins locaux ont
continué du fait de la persistance d’un défaut de cicatrisation (dans un contexte
de reprise de la chimiothérapie). Une deuxiéme reprise chirurgicale a été
effectuée 9 mois apres la chirurgie initiale pour fermeture d’un pertuis
persistant. Malheureusement, dans un contexte de reprise évolutive, de
nouveaux nodules de perméation sont apparus, et les soins locaux ont été

nécessaire jusqu’au déces de la patiente, 26 mois apres la chirurgie initiale.

Des troubles de cicatrisation nécessitant des soins locaux ont été nécessaires pour 5 patients.

La durée moyenne des soins locaux est de 7,3 mois : 4 patientes ont eu des soins locaux,

pendant une période allant de 2 a 4 mois pour cicatrisation dirigée. Une patiente a nécessité

des soins locaux prolongés, jusqu’a son déces du fait d’une reprise évolutive de la maladie.

Il'y aeu 1 cas d’infection du site opératoire. Nous n’avons pas eu a déplorer de déces ou de

perte totale du lambeau dans cette série.

Suivi : (Figure 2 a 4)
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Le suivi médian était de 58,8 mois. Sur notre cohorte de 25 patients, nous avons déploré 12
déceés, toutes causes confondues.

Le délai moyen de survie sans récidive est de 20,3 mois, le taux de survie sans récidive un an
apres la chirurgie est de 83,6%.

Le taux de récidive locale est de 44% (11 patients). 18 (72%) patients ont présenté une

récidive globale (locale et /ou régionale)

» Traitement en intention curative (N=20) (Figure 5 a 8)
Dans ce groupe, la survie sans récidive est de 24,3 mois.
Sur ces 20 patients, 12 (60%) ont présenté une récidive. 9 patients (45%) ont récidivé sous
forme de récidive locale : 4 patients ont présenté une récidive locale isolée, et 5 une récidive
locale associ¢ a des métastases. 4 patients ont présenté une récidive sous forme métastatique
seule.
Sur les 9 patients présentant une récidive locale, une patiente a nécessité des soins locaux

prolongés. Les 8 autres patients ont été traités par chirurgie ou par chimiothérapie.

»  Traitement en intention palliative (N=5) (Figure 5 a 8)
Ce groupe est défini par la présence de métastases au moment de la prise en charge
chirurgicale ou bien des patients chez qui il n’avait pas été possible d’obtenir des marges
saines. 5 patients sont dans ce groupe, 2 patients (40%) ont présenté une récidive locale, et
tous les patients de ce groupe ont eu une progression de leur maladie sous forme métastatique.
4 des ces 5 patients sont décédés. La durée moyenne de survie globale est de 24,3mois, la

survie sans récidive est de 6,5 mois.
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Discussion

Les patients présentant un cancer du sien localement avancé, que ce soit dans le cadre d’une
rechute loco-régionale étendue ou d’une tumeur primitive étendue, sont des situations
difficiles a prendre en charge. Ces tumeurs sont responsables de secrétions malodorantes,
d’ulcérations cutanées et de douleurs, nécessitant des soins locaux pluriquotidiens avec
altération importante de la qualité de vie. Les référentiels pour la prise en charges des cancers
mammaires abordent peu ce sujet. Hors, si une prise en charge chirurgicale est décidée, elle
doit consister en une large exérese des tissus nécessitant le plus souvent une fermeture par
lambeaux. Le but de cette chirurgie est d’obtenir un bon controle local afin d’améliorer la
qualité de vie avec une morbidité minimum, tout en sachant que I’impact sur la survie n’a pas
été prouvé. (9). Il s’agit d’'une maladie dont le pronostic est globalement médiocre : le
National Cancer Institute Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER, registre de
surveillance sur I’incidence et la mortalité des cancers aux USA) retrouve une survie a 5 ans
de 55% et une médiane de survie de 4.9 années. (10). Ces chiffres, cependant, cachent
I’hétérogénéité de la maladie et de son pronostic, fonction des variables habituelles du cancer
du sein : le pronostic d’une tumeur inflammatoire, triple négative avec atteinte ganglionnaire
n’est pas le méme que celui d’une tumeur étendue et négligée, évoluant depuis plusieurs
années.

Notre série montre que la morbidité de cette chirurgie est acceptable. Dans 20% des cas, il
existe des troubles de cicatrisation rendant nécessaire la poursuite de soins locaux, mais, dans
80% des cas, ceux ci sont temporaires et d’une durée inferieure a 4 mois. Par ailleurs, il faut
noter que l’on traite une population fragilisée par le cancer et les soins déja recus
(chimiothérapie, radiothérapie). Nous ne déplorons aucun déces ni perte de lambeaux. Ces
données sont concordantes avec la littérature.

Aukéma et al. ont effectué une étude rétrospective sur 88 patients traité par pariétectomie en
intention curative (67 patients) ou palliative (21 patients) pour récidive localement avancée de
cancer du sein. La technique chirurgicale pour la fermeture de la plaie était soit par
transposition de grand épiploon avec greffe de peau (intervention de Kiricuta, 60 patients),
soit par lambeau de grand dorsal (28 patients). 10 patients (11,5%) ont développé des

complications postopératoires, nécessitant une reprise chirurgicale pour 7 patients (8%). [l n’y
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avait pas de différence sur la morbidité postopératoire fonction des techniques chirurgicales.
Il n’y a pas eu de déces postopératoire dans cette série. (11)

Martella et al. ont effectu¢ une série rétrospective sur 27 patients opérés d’un cancer du sein
localement avancé. La fermeture de la paroi thoracique se faisait par lambeau de grand droit
abdominal (TRAM) pour 19 patients et lambeau fascio-cutané pour 8 patients. 3 patients ont
eu des complications post-opératoire : 2 patients ont eu une infection de site opératoire, 1
patient a eu une nécrose particlle du lambeau, traitée sous anesthésie locale. Ces
complications ont eu lieu chez les patients dont la fermeture de la paroi a été effectuée par un
TRAM, dont on connait la morbidité assez élevé en chirurgie de reconstruction mammaire
(12). Il n’y a pas eu de reprise chirurgicale, ni de déces postopératoire. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 7 jours pour les TRAM et 6 jours pour les lambeaux fascio-cutané.
(13)

Munhoz et al. ont fait une série rétrospective sur 25 patients présentant un cancer du sein
localement avanceé, traité chirurgicalement par lambeau de grand dorsal avec fermeture en
VY. Il observe des complications chez 7 patients, avec des troubles de cicatrisation avec
déhiscence de cicatrice pour 4 patients, perte partielle du lambeau pour 2 patients et infection
de site opératoire pour 1 patient. Il n’y a pas eu de déces post-opératoire. (14)

Cette morbidit¢ modérée est en partie a mettre en relation avec 1’utilisation de lambeau
musculo-cutané pédiculé, particulierement du lambeau de grand dorsal pour la fermeture de la
paroi. Il s’agit d’une technique fiable et reproductible utilisée depuis de nombreuses années en
chirurgie plastique reconstructrice (15). Les complications, tant a court terme qu’a long terme
sont maintenant bien connues et peu nombreuses : a court terme, le risque principal est la
nécrose partielle ou totale du lambeau, rare dans des équipes entrainées : E. Delay dans sa
série personnelle de 900 cas de reconstruction mammaire a eu un cas de nécrose totale du
lambeau, un cas de nécrose partielle et un cas de pédicule thoraco-dorsal non fonctionnel. Les
autres risques post-opératoires immeédiat sont 1’hématome dorsal 1ié a I’importance du
décollement dorsal, estimé autour de 5%. (16), ainsi que la souffrance cutanée dorsale, du fait
de I'importance du décollement nécessaire au prélevement du lambeau, risque estimé autour
de 3%(15). A moyen terme, les lymphocoeles dorsaux nécessitant des ponctions itératives
répétées sont fréquents, mais transitoires. A plus long terme, des douleurs scapulaires peuvent
persister, avec, dans moins de 1% des cas, une périarthrite scapulo-humerale dont la prise en

charge est longue et difficile.

La morbidité de la pariétectomie pour les cancers du seins localement avancés n’est donc pas
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liée au lambeau de recouvrement, mais plutdt aux gestes associés et au terrain : Weyant et al.
ont ¢étudié¢ la morbidité post-opératoire de la pariétectomie avec exérese de cotes. Il s’agit
d’une série rétrospective sur 262 patients opérés d’une tumeur de la paroi thoracique, avec
exérese de cotes, plus ou moins exéreése du sternum ou lobectomie pulmonaire associée, que
ce soit dans le cadre d’une tumeur pulmonaire, d’un sarcome ou d’un cancer du sein
localement avancé . Il indique que la morbidité post-opératoire est surtout liée a la surface de
résection thoracique et au fait qu’une résection pulmonaire soit associée. (17)

Effectivement, dans la littérature, le taux de complications augmente en cas de pariétectomie
avec exérese de cote et/ou de sternum. Faneyte ef al. ont effectué une série rétrospective sur
44 pariétectomies avec exérese de cotes, plus ou moins sternectomie associée pour cancer du
sein localement avancé : il retrouve des complications postopératoires pour 18 patients (41%),
avec en premier lieu les complications pulmonaires (embolie, infection) pour 8 patients, puis
les troubles de cicatrisation pour 7 patients, enfin la nécessité d’une intubation prolongée pour
5 patients, certains patients pouvant avoir plusieurs complications. Il n’y a pas eu de déces
postopératoire (18)

Veronesi ef al. ont fait le méme type d’étude sur 15 patients. Il retrouve un taux moindre de
complications, évalué¢ a 20%, avec dans un cas, nécrose partielle du lambeau, et dans 2 autres
cas, épanchement pleural secondaire a une effraction pleurale. La encore, il n’y a pas eu de

déces postopératoire. (19)

Si cette chirurgie est peu morbide, est elle utile ? Le but est 1’obtention de marges saines, afin
d’¢éviter une nouvelle rechute locale et d’améliorer la qualit¢ de vie. Dans notre série, dans
92% des cas, il a été possible d’obtenir des marges saines histologiques, et malgré cela, le
taux de récidive locale est de 45%. Ces données sont concordantes avec la littérature, ou,
malgré I’obtention d’un taux élevé de marges saines histologiques, le taux de récidive locale
est important et fonction du type histologique initial. Par exemple, les angiosarcomes,
complications tardives exceptionnelles de la radiothérapie (0,2 a 0,4%) (20), sont connus pour
étre des tumeurs a fort risque de récidive locale. Leur diagnostic doit étre établi en utilisant les
4 critéres de Cahan: antécédent d’irradiation, période de latence de plusieurs années
(minimum 5 ans), histologie de sarcome et lésion présente dans le volume irradié. Le
pronostic de ces tumeurs est trés sombre, et varie de 10 a 30% a 5 ans en fonction des séries
(20-22). La chirurgie radicale est la seule chance de guérison de ces tumeurs (23), et doit étre
large (marge de 2 a 3 cm), ce qui justifie 1’utilisation de lambeau pour couverture du defect.

Et, dans la majorité des cas, malgré une chirurgie bien faite avec des marges histologiques
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négative, le taux de récidive locale est trés élevé. Blanchard et al. ont fait une série
rétrospective sur 34 patient opérés d’un angiosarcome en terrain irradi€¢s. Sur 30 patients
effectivement opérés avec des marges saines , 23 patients ( 76%) ont eu une récidive locale.
(24). Malgré ces résultats, la chirurgie reste seul espoir de traitement pour ces malades, les
chimiothérapies n’ayant pas montré¢ d’efficacité dans ces tumeurs. (25)

Pour les carcinomes, la situation est completement différente et s’analyse selon que la patiente
soit métastatique ou non.

Pour les patientes initialement non métastatique (traité en intention curative dans notre série),
plusieurs études montrent un taux de récidive locale important : Aukéma et al., analysaient
dans une série rétrospective 67 patients traités par pariétectomie en intention curative et
obtenait des marges saines histologiques dans 71% des cas. Le taux de récidive globale était
de 68%, le taux de récidive local 45% et le délai médian de survie sans récidive a 2 ans (11).
Faneyte et al., sur 30 patients traités en intention curative, obtenaient un taux de marges
saines histologiques de 100%. Malgré cela, 20% des patients ont développé une récidive
locale et 60% une récidive globale. (18).

Ces chiffres peuvent paraitre élevés, cependant, on peut aussi considérer qu’elle a permis
I’obtention d’un bon contrdle local et d’une paroi thoracique nette dans plus de la moitié des
cas, chez des patients non métastatiques, c’est a dire potentiellement guérissable.

Concernant la survie des ces patients non métastatique, Faneyte ef al. ont montré une médiane
de survie de 8,9 années et une survie actuarielle a 5 ans de 58%. Pameijer et al. ont effectué
une méta-analyse de la littérature anglo-saxonne sur le sujet et retrouve, sur 400 patients, un

taux de survie a 5 ans de 45% (26)

Concernant les patients métastatiques, la question de I’intérét d’une telle chirurgie se pose :
Le cancer du sein métastatique est considéré comme une maladie incurable dont la survie
globale a 5 ans n’excede pas 20%. (27). Le rdle du traitement locorégional de ces tumeurs
peut prendre 2 formes distinctes :

- Plusieurs études ont démontré I’intérét du traitement locorégional sur la survie des patientes
métastatiques : Ly et Al. a fait une revue de la littérature sur ce sujet. Sur 14 articles étudiant
la relation entre traitement locorégional et survie, les patients non opérés avaient une survie
globale entre 12,6 et 28,3 mois tandis que les patients opérés avaient une survie globale entre
25 et 42 mois. Sur ces 14 articles, 11 ont retrouvé un bénéfice du traitement locorégional sur
la survie et 3 n’en ont pas retrouvé. Aucune étude n’a prouvé d’effets déléteres du traitement

locorégional. (tableau VI) (28). Ainsi, un meilleur contrdle local de la maladie semble ralentir
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le développement des métastases existantes ou éviter la survenue de nouvelles métastases.
(29).. Mais ces données doivent étre confirmées par des €tudes de plus grande ampleur.
Cependant, ces patients ont un pronostic bien plus sombre que ceux opérés a visée curative,
avec, dans la série de Faneyte et al. une médiane de survie a 2,3 ans pour les patients opérés a
but palliatif.

- Historiquement, le traitement loco-régional d’un cancer métastatique s’envisage donc pour
prévenir ou traiter les complications locales telles que ulcérations et saignements, et ainsi
améliorer la qualité de vie de ces patientes. Une étude s’est plus particulierement intéressé a la
qualité de vie apres pariétectomie : sur 15 patients ayant bénéficié d’une pariétectomie pour
cancer du sein localement avancé, avec envahissement de la paroi thoracique, les 6 patients
(40%) encore vivants 25 mois apres la chirurgie ont été contacté par téléphone pour remplir
un questionnaire sur la qualité de vie (apparence, douleur, humeur, vie sociale etc...) , 5
patients sur 6 trouvaient une amélioration notable de leurs qualité de vie apres la chirurgie
(19).

Au total, I’impact sur la survie apparait discutable. Dans la majorité des situations, la décision
opératoire n’est pas prise pour améliorer la survie, mais pour la prise en charge des
symptomes génant liés a la maladie (ulcération, écoulement, douleur...), et donc en premier

lieu I’amélioration de la qualité

La chirurgie pariétale lourde des cancers du sein localement avancés ou récidivants doit donc
faire partic de D’arsenal thérapeutiques a proposer aux patients. Une étude prospective
multicentrique serait souhaitable, afin de mieux affiner les effets de la pariétectomie , tant sur

le plan du pronostic que sur celui de la qualité de vie.
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Conclusion

La pariétectomie des cancers du sein localement évolués a fait la preuve de sa sécurité chez
les équipes maitrisant a la fois I’exérése pariétale large et les différentes techniques de
reconstruction  pariéto-thoracique.  L’utilisation d’un  lambeau  musculo-cutané,
particulierement celui de grand dorsal pour la couverture du defect est une chirurgie connue et
a la morbidité faible, autorisant les indications chirurgicales tant curative que purement
palliative, dont 1’objectif est d’abord 1’amélioration de la qualit¢ de vie et, peut étre,
I’amélioration de la survie. La pariétectomie reste le premier traitement des tumeurs
volumineuses a malignité locale (en particulier des sarcomes), mais peut s’envisager pour
I’ensemble des cancers du sein localement avancés. L’erreur thérapeutique serait de
considérer que ces patients ne doivent tre pris en charge que par un traitement systémique.
C’est donc tout I'intérét d’une discussion pluridisciplinaire, qui doit inclure une réflexion

chirurgicale pertinente.
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Tableau I : Caractéristiques de la population :

N=25 n (%)
Antécédents : (N=11)

Diabete 1(4)

HTA 7(28)

Hépatite B 1(4)

Dépression 14)

Insuffisance cardiaque 1(4)
Tabagisme actif (N = 16) 2(8)
BMI (N=13) 26,7 (5,6)
Antécédent de cancer du sein préalablement traité | 19 (76)
Performance Status OMS

O 15 (100)
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Tableau II : Caractéristiques clinicopathologiques du premier cancer du sein.

N=19

N (%)

Age

51,5 (37-70,2)

Type de chirurgie effectuée :

Traitement conservateur 12 (63,1)

Mastectomie simple 6 (26,3)

Mastectomie et reconstruction mammaire | 1 (5,3)
Curage axillaire effectué :

Oui 17 (89,5)

non 2 (10,5)
Atteinte axillaire si curage effectué :

Oui 6(35.3)

Non 8 (47,1)

Non connu 3(17,6)
Meétastase initiale 0
Récepteurs cestrogeénes

Positif 3 (15,8)

Négatif 8(42,1)

Inconnu 8(42,1)
Récepteurs progestérone

Positif 4 (21,1)

Neégatif 7 (36,8)

Inconnu 8 (42,1)
Statut HER2

Positif 4 (21,1)

Négatif 1(5,3)

Inconnu 14 (73,6)
Type histologique

Carcinome canalaire 18 (94,8)

Carcinome lobulaire 1(5,2)
Traitement post-opératoire :

Chimiothérapie 8(42,1)

Radiothérapie 17 (89,4)

Hormonothérapie 6 (31,6)
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Tableau III : Caractéristiques clinicopathologiques du cancer du sein localement avancé

N (%)

Age 63,1 (43,7 —-79,1)
Taille clinique du grand axe (en millimétre) 80 (15-220)
Adénopathie axillaire clinique

Oui 5(20)

Non 20 (80)
Métastase présente au diagnostic

Oui 3(12)

Non 22 (88)
Cancer inflammatoire (N = 15) 6 (40)

D¢élai moyen de rechute en année (N=19)

10,2 (1,5-30,6)

Traitement effectué avant chirurgie :

Chimiothérapie 9 (36)

Radiothérapie 3(12)

hormonothérapie 2 (8)
Type de chirurgie effectuée :

Mastectomie simple 7 (28,0)

Ablation de la paroi thoracique et des muscles pectoraux. |17 (68,0)

Halsted et ablation des cotes ou du sternum 1 (4,0)
Curage axillaire

Oui

Non

Déja effectué 17
Fermeture

Lambeau d’avancé abdominal 8 (32)

Lambeau de grand dorsal 12 (48)

Lambeau V-Y et lambeau de grand dorsal 1(4)

Lambeau d’avancé abdominal et lambeau de grand dorsal |4 (16)
Durée moyenne d’hospitalisation en jours 9.4 (4-21)
Traitement post-opératoire effectué :

Chimiothérapie 3(12)

Radiothérapie 4 (16)

hormonothérapie 8 (32)

Le délai moyen de rechute, exprimé en année, ne concerne que les patients ayant un

antécédent de cancer du sein (19 patients)

Le taux de cancer du sein inflammatoire est exprimé pour les patients présentant un

carcinome (15 patients)
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Tableau IV : Caractéristiques anatomopathologiques de la pariétectomie :

N (%)

Taille tumorale, grand axe en mm (N=19) | 75,8

Taille defect cutané, grand axe en mm 190,7 (75-300)

Surface cutanée retirée en cm2 144,4 (13-450)
Poids en gramme (N=20) 786 ( 67-2400)
Histologie :
CCI 12 (48)
Lymphangite carcinomateuse 1(4,3)
Angiosarcome 7 (28)
Sarcome indifférencié 2(8)
Chondrosarcome 1 (4,3)
Pas de reliquat tumoral 1(4,3)
CCIS associé 5(35,7)
Extension tumorale :
Peau 20 (83,3)
Muscle 10 (41,7)
Emboles lymphatiques ou vasculaires 7(29,1)
Exérése in sano 23 (92)

Atteinte ganglionnaire histologique (N=7) | 4 (16,7)

Récepteurs cestrogeéne : (N=15)

Positif 8 (53)

Négatif 5(33)

Inconnu 2(14)
Récepteurs progestérone (N=15)

Positif 6 (40)

Négatif 7 (46)

Inconnu 2 (14)
Récepteurs HER2 (N=15):

Positif 1 (6,6)

Négatif 7 (46)

Inconnu 7 (46)
Tumeur triple négative (N=15) 2 (13)

L’analyse des récepteurs hormonaux et HER2 n’a été faite que sur les carcinomes (N=15).



Tableau V : Morbidité post-opératoire :

N (%)
Déces 0
Perte totale du lambeau |0
Trouble de cicatrisation |5 (20)
Infection 1(4)
Reprise chirurgicale 3(12)
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Tableau VI : Méta-analyse sur I’effet du traitement locorégional dans le cadre du cancer du

sein métastasé (28)

Breast Cancer Res Treat (20100 119:537-545 539
Table 1 Survival analysis following loco-regional treatment for breast cancer patients with distant metastases at diagnosis
Study Pub  Selection Number  Local Murnber Survival F value
year period of treatment  receiving - -
patients LT (%) With local Without local

treatment treatment
Ehan et al. [6] 2002 1990-1993 16,023 Surgery 9162 (57)  27.7-31.8% (3 years) 17.3% (3 years) <(h.0001
Rapiti et al. [7] 2006 1977-1996 300 Surgery 127 (42)  27% (3 years)®* 12% (5 years)** 0.0002
Fields et al. [12] 2007 1996-2005 409 Surgery 187 (46) 26,8 m (median) 12.6 m (median) 0.0005
Gnerlich et al. [9] 2007 19882003 9734 Surgery 4578 (47) 36 m (median) 21 m (median) <().001
Blanchard et al. [10] 2008 1973-1991 305 Surgery 242 (61)  27.1 m (median) 16.8 m (median) <(h.0001
Babiera et al. [8] 2008 1997-2002 224 Surgery B2 (37) 95% (3 years) T9% (3 years) 0.091
Cady et al. [34] 2008 1970-2002 622 Surgery 234 (38) 44% (3 years) 24% (3 years) <(h.0001
Hazard et al. [14] 2008 1995-2005 111 Surgery 47 (42) 435 (3 years) 37% (3 years) NA
Leung et al. [32] 2008 1990-2000 157 Surgery 52 (33) 25 m (median) 13 m (median) 0.06

RT 58 (36) 17 m (median) 17 m (median) 0.21

Neurnan et al. [15] 2008 2000-2003 151 Surgery 6l (40) NA NA 0.002
Bafford et al. [33] 2009 19982005 147 Surgery 64 (41) 422 m (median) 28.3 m (median) 0.093

4.1 years _[rn::ﬂ.n, 2.4 years (mean, 0.003

adjusted™) adjusted™)

63% (3 years, adjusted) 38% (3 years, adjusted™)  0.003
Le Scodan et al. [17] 2009 1980-2004 581 RT 320 (55)% 43% (3 years) 27% (3 years) 0.0002
Ruiterkamp et al. [13] 2009 1993-2004 T28 Surgery 288 (40)  24.5% (5 years) 13.1% (5 years) =<(.0001
Shien et al. [11] 2009 1962-2007 344 Surgery 160 (47) 27 m (median) 22 m (median) 0.049

NA not available

#Of the 55% receiving LT, 78% consisted of RT alone

**Breast Cancer-Specific Survival

* Adjusting for age, number of sites of metastasis, use of chemotherapy, trastuzumab and endocrine therapy
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Figure 1: Répartition de la population .
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Figure 5 : Courbe de survie globale, pour les patients traités en intention curative (rouge) et

ceux traités en intention palliative (bleu)
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Figure 6 : Courbe de survie sans progression, pour les patients traités en intention curative

(rouge) et ceux traité en intention palliative (bleue)
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Figure 7 : Courbe de récidive locale, pour les patients traités en intention curative (rouge) et

ceux traité en intention palliative (bleue)
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Figure 8 : Courbe de progression métastatique, pour les patients traités en intention curative

(rouge) et ceux traité€s en intention palliative (bleue)
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