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Résumé  Cet  article  rapporte  le  cas  d’une  patiente  âgée  de  59  ans  qui  s’est  présentée  avec
des mastodynies  droites  et  une  induration  mammaire  depuis  4  semaines,  dans  un  contexte
de traitement  conservateur  d’un  cancer  canalaire  invasif  de  type  mucineux  8  ans  auparavant,
associé à  une  hormonothérapie  et  à  des  séances  de  radiothérapie.  L’échographie  a  montré
un épaississement  du  derme  et  une  densification  du  stroma  mammaire,  ce  qui  a  conduit  à  une
exploration  plus  approfondie,  incluant  une  IRM,  des  microbiopsies  échoguidées  et  une  TEP-TDM,
confirmant  le  diagnostic  d’angiosarcome  mammaire  radio-induit.  Une  mastectomie  préventive
gauche a  révélé  un  angiosarcome  mammaire  radio-induit  bilatéral.  L’IRM  de  suivi  à  1  an  a  montré
la présence  de  lésions  nodulaires  suspectes  sur  la  paroi  thoracique  droite  qui  se  sont  avérées
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être  une  récidive  du  carcinome  mammaire  primitif,  tandis  que  l’angiosarcome  mammaire
récidivait  également  plusieurs  fois  à  droite.  Dans  cet  article,  nous  détaillons  les  particulari-
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Introduction

L’angiosarcome  mammaire  est  une  pathologie  rare  mais
d’incidence  croissante  ;  il  représente  aujourd’hui  entre
0,05  et  0,3  %  des  tumeurs  mammaires  malignes  [1].
L’angiosarcome  primitif  envahit  surtout  le  tissu  mammaire
chez  la  femme  jeune.  Il  est  distingué  de  l’angiosarcome
secondaire,  qui  atteint  surtout  le  derme  et/ou  le  paren-
chyme  mammaire  chez  des  femmes  ménopausées,  dans  un
contexte  de  lymphœdème  chronique  après  une  mastecto-
mie  ou  une  radiothérapie  chez  des  patientes  ayant  bénéficié
d’un  traitement  conservateur.  Il  est  bilatéral  dans  21  %  des
cas  [2].

Dans  cet  article,  nous  rapportons,  à  notre  connaissance,

le  premier  cas  décrit  dans  la  littérature  d’angiosarcome
mammaire  radio-induit  bilatéral  associé  à  la  récidive  conco-
mitante  du  cancer  mammaire  primitif.

Observation clinique

Il  s’agissait  d’une  patiente  âgée  de  59  ans,  mère  de  deux
enfants,  ménopausée  depuis  l’âge  de  51  ans  et  allergique
aux  produits  de  contraste  iodés.  Sa  tante  est  décédée  d’un
cancer  du  sein  à  l’âge  de  40  ans  et  sa  cousine  maternelle  a
également  été  atteinte  d’un  cancer  du  sein  à  l’âge  de  45  ans.
La  patiente  n’était  pas  porteuse  de  mutations  dans  les  gènes
de  haute  pénétrance  (tels  que  BRCA1/BRCA2  ou  TP53), ni
dans  les  gènes  de  plus  faible  pénétrance.  Elle  avait  un  anté-
cédent  de  carcinome  canalaire  infiltrant  de  type  mucineux
(de  stade  IIA)  du  quadrant  inféro-interne  du  sein  droit  (de
stade  T2  N0  M0)  8  ans  auparavant.  La  taille  tumorale  était
de  22  mm  et  présentait  des  récepteurs  fortement  positifs
aux  œstrogènes  et  à  la  progestérone.  Elle  avait  bénéficié
d’un  traitement  conservateur  (tumorectomie  du  quadrant
inféro-interne  droit  et  curage  du  ganglion  sentinelle),  ainsi
que  d’une  hormonothérapie  adjuvante  (anastrozole)  pen-
dant  5  ans  et  des  séances  de  radiothérapie  (dose  totale  de
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of  a  59-year-old  patient  who  presented  with  right  mastodynia
s,  in  the  context  of  conservative  treatment  of  invasive  ductal

years  ago  associated  with  hormone  therapy  and  radiotherapy
ckening  of  the  dermis  and  densification  of  the  breast  stroma,
,  including  MRI,  ultrasound-guided  microbiopsies  and  a  PET-CT,
ation-induced  breast  angiosarcoma.  Left  preventive  mastec-
n-induced  breast  angiosarcoma.  The  one-year  follow-up  MRI
us  nodular  lesions  on  the  right  chest  wall,  which  proves  to  be
ast  carcinoma,  while  the  breast  angiosarcoma  will  also  recur
ill  detail  the  radiological,  anatomopathological,  therapeutic

 radiation-induced  breast  angiosarcoma.
ights  reserved.

0  Gy  dans  le  lit  tumoral,  soit  un  équivalent  radiobiologique
e  66  Gy  sur  5  semaines).

La  patiente  s’était  présentée  pour  des  mastodynies
roites  et  une  induration  mammaire  depuis  4 semaines,  sans
ésion  cutanée  associée.  Le  bilan  mammographique  réalisé

 mois  plus  tôt  était  sans  particularité.  Sur  l’échographie,  un
paississement  du  derme  et  un  lymphœdème  étaient  obser-
és,  sans  masse  systématisée,  ni  lésion  focale.  Le  cliché
ammographique  de  profil  droit  réalisé  montrait  une  légère
ajoration  de  la  densité  du  stroma  mammaire  au  niveau
es  secteurs  supérieurs  de  la  glande,  sans  microcalcification
uspecte  ni  cytostéatonécrose  associée  (Fig.  1).

En  pratique,  il  fut  décidé  de  compléter  le  bilan  tout
’abord  par  IRM.  Cet  examen  a  retrouvé  un  épaississement

mportant  du  derme  associé  à un  lymphœdème  habitant
vant  tout,  la  région  rétroaréolaire  profonde,  sans  masse
ien  systématisée.  La  courbe  de  rehaussement  présentait
ne  composante  ascendante  abrupte,  suivi  sur  les  acquisi-
ions  tardives  par  un  phénomène  de  wash-out  (courbe  de
ype  III)  (Fig.  2).

Des  microbiopsies  sous  contrôle  échographique  de  la
ésion,  classée  4C  selon  le  Breast  Imaging-Reporting  and
ata  System  (BI-RADS)  de  l’American  College  of  Radiology
ACR),  ont  été  réalisées  au  sein  de  deux  plages  d’aspect
lus  hypoéchogène.  En  tout,  six  carottes  très  hémorragiques
t  nécrotiques  ont  été  prélevées  à  l’aide  d’une  aiguille
4  G,  révélant  des  lésions  d’aspect  histologique  compatible
vec  un  angiosarcome  mammaire  moyennement  différencié
Fig.  3).  L’expression  du  gène  C-MYC  a  confirmé  la  nature
ostradique  de  celui-ci.

Dès  lors,  la  patiente  a  bénéficié  d’une  mastec-
omie  droite  d’une  reprise  chirurgicale  radicale  sans
econstruction  le  mois  suivant.  Les  dimensions  tumo-
ales,  après  l’analyse  histologique,  étaient  d’environ
1,5  cm  ×  5,5  cm  ×  5,5  cm.  Une  mastectomie  prophylac-
ique  gauche  a  également  été  réalisée,  à  la  demande  de
a  patiente.  L’analyse  de  la  pièce  opératoire  a  révélé  aussi
n  angiosarcome  bien  différencié  radio-induit  de  10  mm
e  grand  axe,  ne  pouvant  être  clairement  individualisé
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Figure 1. a, b : mammographies droites chez une patiente atteinte d’un angiosarcome mammaire radio-induit, en incidence de profil
montrant une légère majoration de la densité du stroma mammaire au niveau des secteurs supérieurs de la glande (a) comparativement au
cliché réalisé 5 mois plus tôt (b).
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Figure 2. IRM mammaire chez une patiente atteinte d’un angiosarcom
du derme associé à un lymphœdème, habitant surtout la région rétroar
dans le plan axial ; b : séquence water T2 ideal dans le plan axial ; c : s
de gadolinium dans le plan sagittal ; d : courbe de rehaussement prése
après 3 minutes de presque 145 %, suivi sur les acquisitions tardives pa
Breast Imaging-Reporting and Data System (BI-RADS) de l’American Colle
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e mammaire radio-induit, montrant un épaississement important
éolaire profonde droite et en hypersignal. a : séquences diffusion
équence T1 avec saturation du signal de la graisse après injection

ntant une composante ascendante abrupte, avec un rehaussement
r un phénomène de wash-out. La lésion a été classée 4C selon le
ge of Radiology.
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Figure 3. Analyse histologique et immunohistochimique de microbiops
selon le Breast Imaging-Reporting and Data System (BI-RADS) : aspect mor
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de l’angiosarcome, coloration hémalun-éosine (*) : vaisseaux irrég
atypies nucléaires ; b : coloration hémalun-éosine, angiosarcome 

anastomosées, flèche blanche : territoire fait d’une prolifération
montrant une positivité des cellules tumorales au CD31 ; d : analys
au CD34 ; e : immunohistochimique montrant une positivité des cel
Figure 4. Scanner thoracique de suivi chez une patiente atteinte
d’un angiosarcome mammaire radio-induit, montrant une lésion
nodulaire au niveau du site de mastectomie droite, mesurant envi-
ron 12 mm × 5 mm.

rétrospectivement  sur  l’IRM  en  raison  de  sa  topographie
rétroaréolaire  et  de  la  présence  de  nombreux  foci  dans  cette
région.

Sur  le  scanner  thoracique  de  suivi,  5  mois  après  la
reprise  chirurgicale  à  droite,  une  lésion  suspecte  est
apparue  au  niveau  du  site  de  mammectomie  droit  (Fig.  4).
L’examen  du  prélèvement  obtenu  par  microbiopsie
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ies réalisées sous contrôle échographique d’une lésion, classée 4C
phologique de l’angiosarcome mammaire. a : zone bien différenciée
s anastomosés, tapissés de cellules endothéliales présentant des
ifférencié, flèche noire : territoire fait de structures vasculaires
ellules tumorales fusiformes ; c : analyse immunohistochimique
unohistochimique montrant une positivité des cellules tumorales

 tumorales à l’ERG.

choguidée  a  confirmé  une  nouvelle  récidive
’angiosarcome  moyennement  différencié.  Une  chirur-

ie  de  reprise  de  la  cicatrice  de  mastectomie  droite  a  donc
té  entreprise.

Un  an  plus  tard,  l’IRM  de  suivi  du  parenchyme  pulmo-
aire  a  démontré  la  présence  de  deux  nouvelles  lésions,
espectivement  parasternale  et  cicatricielle  latérale  droite
Fig.  5).  Une  résection  de  la  paroi  thoracique  avec  marges
aines  a  été  effectuée,  mettant  en  évidence  un  carci-
ome  mammaire  infiltrant  de  type  mucineux  (de  stade
I),  soit  étonnamment  une  récidive  du  cancer  primitif  de
a  patiente.  Quatre  mois  plus  tard,  la  patiente  a  signalé
’autopalpation  d’une  lésion  prépectorale  proximale  droite.
ette  fois  l’analyse  histologique  a  révélé  une  nouvelle  réci-
ive  d’angiosarcome.  La  TEP-TDM  réalisée  en  complément

 montré  quant  à  elle  l’apparition  de  foyers  nodulaires  de
écidive  tumorale  parasternale  droite  franchement  hyper-
étaboliques,  dont  un  foyer  envahissant  le  plan  musculaire

Fig.  6).
Une  exérèse  élargie  avec  marges  saines  et  lambeau  de

lissement  a  été  réalisée.  Une  hormonothérapie  (létrozole)
t  une  radiothérapie  adjuvante  bifractionnée  (dose  totale
8,24  Gy  en  52  fractions  de  1,12  Gy)  a  également  été  admi-
istrée.

La  patiente  est  en  rémission  depuis  6  mois.
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• l’angiosarcome  bien  différencié,  constitué  d’une  prolifé-
ration  de  vaisseaux  irréguliers,  anastomosés  et  dilatés  de
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Figure 5. IRM du parenchyme pulmonaire chez une patiente atte
deux nouvelles lésions respectivement para sternale et cicatriciel
séquence PEI dans le plan axial.

Figure 6. a, b : TEP-TDM chez une patiente atteinte d’un angiosar
de récidive tumorale franchement hypermétaboliques (a), dont un 

Discussion

L’angiosarcome  mammaire  radio-induit  est  une  tumeur
maligne  rare  et  de  diagnostic  souvent  tardif  dû  à  son  tableau
clinique  polymorphe  [3].  Il  est  défini,  selon  les  travaux  de
Cahan  et  al.,  sur  base  de  quatre  critères  :  le  patient  doit
avoir  un  antécédent  de  radiothérapie,  qui  a  eu  lieu  il  y  a
plus  de  5  ans,  le  sarcome  doit  se  situer  dans  le  champ  irra-
dié  et  le  protocole  anatomopathologique  doit  confirmer  la

nature  angiosarcomateuse  de  la  lésion  postradique  [4].  La
période  de  latence  clinique  séparant  la  radiothérapie  et  la
survenue  de  l’angiosarcome  est  généralement  longue  (entre
7  et  12  ans)  [5].  Il  existe,  à  ce  jour,  peu  de  facteurs  favo-
risants  connus,  incluant  la  dose  d’irradiation  reçue  par  les
tissus  mammaires  (en  moyenne  de  47  Gy)  et  la  présence  d’un
lymphœdème  postopératoire  [6,7].

Couplée  à  l’imagerie,  l’analyse  anatomopathologique
amène  au  diagnostic  de  certitude  de  la  pathologie.  Sur
l’imagerie  :
• la mammographie  est  peu  spécifique  et  montre  parfois

une  densification  du  stroma  mammaire,  voire  une  opacité
irrégulière,  à  contours  flous,  sans  spicules  ni  calcifications
[8]  ;

• l’échographie  peut  montrer  un  lymphœdème  diffus  ou
une  lésion  hétérogène  comprenant  des  plages  nécrotico-
hémorragiques  ;

• l’IRM  est  certainement  la  modalité  d’imagerie  de  choix,
en  raison  de  sa  grande  sensibilité.  Elle  montre  un  épais-
sissement  cutané  et  révèle  une  masse  distinguable  dans
la  moitié  des  cas,  en  hyposignal  T1,  en  signal  variable
T2,  présentant  un  rehaussement  rapide  et  un  wash-out.
Elle  permet  aussi  d’évaluer  l’extension  locorégionale  de
la  tumeur,  notamment  à  la  paroi  thoracique  [9].
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 d’un angiosarcome mammaire radio-induit, montrant l’apparition
térale droites. a : séquences de diffusion dans le plan axial ; b :

 mammaire radio-induit montrant l’apparition de foyers nodulaires
 envahissant le plan musculaire (b).

Sur  le  plan  morphologique,  l’angiosarcome  est  une
tumeur  mésenchymateuse  maligne  qui  se  développe  aux
dépens  du  tissu  vasculaire.  La  nature  vasculaire  de  la  lésion
peut  être  confirmée  par  l’étude  immunohistochimique  sur-
tout  dans  les  formes  peu  différenciées.  Les  marqueurs
endothéliaux  CD31,  CD34,  facteur  VIII  et  ERG  sont  typi-
quement  exprimés  par  les  angiosarcomes.  Trois  grades
histologiques  sont  définis  [10]  :
manière  variable,  et  tapissés  de  cellules  ovoïdes  avec  des
atypies  nucléaires  ;

• l’angiosarcome  moyennement  différencié,  montrant  une
croissance  papillaire  intraluminale  ou  multicouche,  avec
des  atypies  nucléaires  et  un  potentiel  mitotique  élevé  ;

• l’angiosarcome  peu  différencié,  présentant  un  pat-
tern  de  croissance  composé  de  cellules  épithélioïdes
ou  de  faisceaux  de  cellules  fusiformes,  associé  à  un
haut  potentiel  mitotique  et  des  plages  nécrotiques  ou
hémorragiques.

Les  angiosarcomes  radio-induits  montrent  également  une
forte  expression  nucléaire  de  la  protéine  C-MYC, caractéris-
tique,  en  raison  de  son  amplification  génique  constante.

Le  traitement  de  référence  de  l’angiosarcome  mammaire
radio-induit  est  chirurgical,  avec  des  marges  de  sécurité  suf-
fisamment  larges  (2  à 3  cm)  qu’il  convient  de  contrôler  par
une  analyse  anatomopathologique  [5].  Il est  parfois  néces-
saire  de  recourir  à  la  chirurgie  plastique  (lambeaux,  greffes
de  peau)  afin  de  rétablir  une  bonne  couverture  cutanée
[11]. L’atteinte  ganglionnaire  de  l’angiosarcome  est  raris-
sime,  rendant  donc  le  curage  axillaire  inutile,  tandis  qu’il
est  d’emblée  métastatique  dans  30  %  des  cas  [2].
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La  place  des  traitements  néoadjuvants  est  largement
discutée.  La  chimiothérapie  adjuvante  par  les  taxanes  ou
l’anthracycline  semble  présenter  un  bénéfice  en  termes  de
survie  pour  les  angiosarcomes  de  haut  grade,  tandis  que
la  radiothérapie,  si  elle  est  possible,  semblerait  réduire  le
risque  de  récidive  locorégionale  pour  les  tumeurs  de  taille
supérieure  à  5  cm  [12].

Le  pronostic  dépend  majoritairement  de  la  taille  tumo-
rale  au  moment  du  diagnostic  (inférieure  à  5  cm,  de  5  à
10  cm,  supérieure  à  10  cm),  d’où  l’importance  du  diagnos-
tic  précoce.  La  qualité  de  l’exérèse  chirurgicale  et  le  grade
histologique  ont  également  un  impact  sur  le  pronostic,  qui
reste  compromis,  avec  une  récidive  tumorale  dans  77  %  des
cas  et  un  taux  de  survie  globale  à  5  ans  avoisinant  les  33  %
[5,13].

L’originalité  de  notre  article  est  double.  D’une  part,
l’angiosarcome  radio-induit  rétroaréolaire  gauche,  décou-
vert  sur  la  mastectomie  prophylactique  et  avéré  suite  à
l’amplification  du  gène  C-MYC, peut  sembler  étonnant  car
cette  zone  anatomique  était  normalement  située  en  dehors
du  champ  de  radiothérapie.  En  réalité,  une  proportion  éle-
vée  de  cancers  radio-induits  se  développent  en  bordure
de  champ,  voire  en  dehors  du  champ  d’irradiation,  dû
aux  nombreuses  sources  de  rayonnement  diffusé.  La  dosi-
métrie  est  complexe,  peu  étudiée,  et  tend  à  augmenter
avec  l’utilisation  des  nouvelles  techniques  de  radiothérapie
conformationnelle  avec  modulation  d’intensité  [14].

D’autre  part,  l’apparition  d’une  récidive  du  carcinome
mammaire  primitif  dans  le  décours  des  multiples  récidives
de  l’angiosarcome  mammaire  radio-induit  est  exception-
nelle  et  complique  la  prise  en  charge  médicochirurgicale  de
la  patiente.  En  effet,  les  effets  secondaires  d’une  nouvelle
radiothérapie,  tant  à  court  terme  (asthénie,  épidermite)
qu’à  long  terme  (atrophie,  télangiectasies  cutanées  et
sous-cutanées,  fractures,  fibrose  pulmonaire)  doivent  être
pris  en  compte,  cela  dans  un  contexte  de  justification  et
d’optimisation  de  la  radiothérapie  [15].
Conclusion

L’angiosarcome  mammaire  radio-induit  est  une  tumeur
agressive  dont  l’hypothèse  est  à  envisager  chez  des
patientes  ayant  un  antécédent  carcinologique  mammaire  et
présentant  des  modifications  architecturales  du  sein  à  dis-
tance  de  la  radiothérapie  [16].  La  prise  en  charge  de  la
pathologie  est  complexe,  multidisciplinaire,  d’autant  plus
lorsqu’elle  est  associée  à  la  récidive  du  carcinome  mam-
maire  primitif  [17].  L’intérêt  du  suivi  à  long  terme  des
patientes  irradiées  est  majeur,  puisqu’un  diagnostic  et  un
traitement  chirurgical  précoces  de  l’angiosarcome  mam-
maire  améliorent  le  pronostic  vital  des  patientes  [18].
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