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Une incidence croissante, une Une incidence croissante, une 
prise en charge controversprise en charge controversééee


 

LL’’incidence des CCIS du sein est croissante (17 incidence des CCIS du sein est croissante (17 
àà

 
27% des nouveaux cancers en 2011)  27% des nouveaux cancers en 2011)  

DEPISTAGEDEPISTAGE


 
EntitEntitéés pathologiques hs pathologiques hééttéérogrogèènes : du bas nes : du bas 
grade ne menagrade ne menaççant pas la survie aux cancers ant pas la survie aux cancers 
micro invasifsmicro invasifs


 

Taux Taux éélevlevéé
 

de RL aprde RL aprèès Tt conservateurs Tt conservateur


 
GravitGravitéé

 
des RL aprdes RL aprèès traitements conservateurs s traitements conservateurs 


 

Place des traitements complPlace des traitements compléémentaires encore mentaires encore 
discutdiscutééee



Incidence des CCISIncidence des CCIS


 

Incidence croissante  : X 7 de 1980Incidence croissante  : X 7 de 1980àà
 

20042004


 

15% des cancers du sein avant 2005 (JNCI 15% des cancers du sein avant 2005 (JNCI 
2010)2010)



 

% estim% estiméé
 

pour 2011 : 27%  aux USApour 2011 : 27%  aux USA


 

En France : 14.6% des cancers dEn France : 14.6% des cancers déépistpistéés s 
par le DO en 2006 (Inca)par le DO en 2006 (Inca)
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Modes de prModes de préésentationsentation


 

Tumeurs palpables devenues rares Tumeurs palpables devenues rares <10%<10%


 
Le plus souvent : lLe plus souvent : léésion infra clinique : sion infra clinique : 
micro calcificationsmicro calcifications


 

Mais aussi : Mais aussi : 


 

ÉÉcoulement galactophorique scoulement galactophorique sééreux ou reux ou ssééroro
 hhéémorragiquemorragique



 

Maladie de Paget du mamelonMaladie de Paget du mamelon



Bilan prBilan prééopopéératoire ratoire 


 

Examen clinique : sans particularitExamen clinique : sans particularitéé


 

Risques familiaux et personnelsRisques familiaux et personnels


 

Examen physique : recherche Examen physique : recherche éécoulement et Pagetcoulement et Paget


 

volume mammaire +++volume mammaire +++


 

Imagerie :Imagerie :


 

mammographie bilatmammographie bilatéérale et rale et ééchographiechographie


 

IRM ?IRM ?


 

Biopsies Biopsies 



La mammographie La mammographie prpréé--opopéératoireratoire


 

Mode de prMode de préésentation des CCIS :sentation des CCIS :


 

micro calcifications :72%micro calcifications :72%


 

Micro calcifications + anomalie tissulaire :12%Micro calcifications + anomalie tissulaire :12%


 
SensibilitSensibilitéé

 
: 86%*: 86%*


 

La mammographie sous estime souvent La mammographie sous estime souvent 
ll’é’étendue des ltendue des léésions (surtout dans les bas sions (surtout dans les bas 
grades) +++grades) +++

*Lee et all Int J *Lee et all Int J SurgSurg
 

oncoloncol
 

ReviewReview
 

07/1207/12



La place de lLa place de l’’IRM est discutIRM est discutééee


 
SensibilitSensibilitéé

 
: 40: 40--80% ( 80% ( --

 
que dans CI )que dans CI )


 

Peut sur ou sous estimer lPeut sur ou sous estimer l’é’étendue tendue 


 
IntIntéérêt : recherche drêt : recherche d’’une multifocalitune multifocalitéé

 
mais mais 

beaucoup de faux positifs (mastectomies beaucoup de faux positifs (mastectomies 
inutiles)inutiles)


 

Peut être utile, dans les formes Peut être utile, dans les formes éétendues pour tendues pour 
ddéétecter une zone dtecter une zone d’’infiltrationinfiltration


 

Ne rNe rééduit pas significativement le % de duit pas significativement le % de 
rrééinterventionsinterventions**

* Davies and al Ann * Davies and al Ann SurgSurg
 

OncolOncol
 

08/ 201208/ 2012



Le diagnostic repose sur Le diagnostic repose sur 
ll’’histologie prhistologie prééopopéératoireratoire


 

Indispensable avant tout geste*Indispensable avant tout geste*


 
MicrobiopsiesMicrobiopsies

 
pour les lpour les léésions palpablessions palpables


 

Macro biopsies par aspiration (Macro biopsies par aspiration (MammotomeMammotome®®) ) 
pour les pour les microcalcificationsmicrocalcifications

 
+ clip+ clip


 

Il est recommandIl est recommandéé
 

de biopsier plusieurs sites si de biopsier plusieurs sites si 
multifocalitmultifocalitéé


 

Peuvent mPeuvent mééconnaitre des zones dconnaitre des zones d’’invasion ou invasion ou 
de micro invasion qui ne seront dde micro invasion qui ne seront déécouvertes que couvertes que 
sur la pisur la pièèce opce opéératoire ( 13 ratoire ( 13 àà

 
20% de 20% de 

discordances)discordances)



Les Les tumorectomiestumorectomies


 
Tumorectomie simple si lTumorectomie simple si léésion palpablesion palpable


 

Tumorectomie aprTumorectomie aprèès reps repéérage radiologique pour rage radiologique pour 
les lles léésions infra cliniquessions infra cliniques


 

Table dTable déédidiééee


 

Radiologue expRadiologue expéérimentrimentéé


 

On repOn repèère les micro calcifications rre les micro calcifications réésiduelles ou le siduelles ou le 
clip (risque de migration)clip (risque de migration)



 

ExExéérrèèses larges +++ses larges +++


 

Radiographie de la piRadiographie de la pièèce opce opéératoireratoire


 

Pose de clips en pPose de clips en péériphriphéérie de la tumorectomie (RT)rie de la tumorectomie (RT)


 

Remodelage de la glande (oncoplastie)Remodelage de la glande (oncoplastie)



Taux de rTaux de réé  interventions trinterventions trèès s éélevlevéé


 

1 ou plusieurs r1 ou plusieurs réé
 

excisions et/ ou mastectomieexcisions et/ ou mastectomie


 
JeevanJeevan

 
et al BMJ 07/12et al BMJ 07/12

 
29.5%29.5%



 

Source : registres anglais, 156 centres accrSource : registres anglais, 156 centres accrééditditéés, 55 s, 55 
297 femmes, 6 622 CCIS purs297 femmes, 6 622 CCIS purs



 

Pas de corrPas de corréélation entre le % de lation entre le % de rere
 

interventions et le interventions et le 
niveau dniveau d’’activitactivitéé

 
des centresdes centres


 

UK NHS UK NHS BreastBreast
 

screening programme : screening programme : 26%26%


 
Allemagne : Allemagne : 29%29%



Les berges dLes berges d’’exexéérrèèsese


 
Il existe des controverses concernant la Il existe des controverses concernant la 
ddééfinition de berges dfinition de berges d’’exexéérrèèses nses néégatives dues gatives dues 
àà

 
ll’’hhééttéérogrogéénnééititéé

 
de la maladie, aux difficultde la maladie, aux difficultéés s 

de les mesurerde les mesurer


 
On peut distinguer :On peut distinguer :


 

berges envahiesberges envahies


 

berges nberges néégatives  gatives  ≥≥
 

2mm2mm


 

berges proches berges proches < 2 mm< 2 mm


 

cutcut
 

off placoff placéé
 

àà
 

2 mm par accord d2 mm par accord d’’expertsexperts


 
Certains rCertains réé

 
opopèèrent si berges nrent si berges néégatives, dgatives, d’’autres autres 

si prochessi proches



Les mastectomiesLes mastectomies



 
Actuellement : la mastectomie avec RMI doit être Actuellement : la mastectomie avec RMI doit être 
systsystéématiquement proposmatiquement proposééee



 
La conservation du mamelon est envisageable si les La conservation du mamelon est envisageable si les 
lléésions sont sions sont àà

 
distancedistance



 
% de RL faible : 1 % de RL faible : 1 àà

 
2 % 2 % àà

 
5 ans5 ans



 
SSééries anciennesries anciennes



 
Indications Indications 


 

LLéésions  sions  éétendues et/ou multifocalestendues et/ou multifocales


 

Indication Indication àà
 

des rdes réé
 

excisions multiples ne permettant pas un bon excisions multiples ne permettant pas un bon 
rréésultat cosmsultat cosméétiquetique



 

Choix de la patienteChoix de la patiente



RRéésultats des traitements par sultats des traitements par 
mastectomiemastectomie

éétudetude NbreNbre
 

de de 
patientespatientes

Suivi moyen Suivi moyen Nombre de Nombre de 
rréécidivescidives

SunshineSunshine
 

et et 
al 1985al 1985

6868 120120 00

FarrowFarrow
 

et al et al 
19701970

181181 6060 22

SilversteinSilverstein
 

et et 
al 1995al 1995

228228 8484 22

KinneKinne
 

et al et al 
19891989

101101 138138 11

SchuhSchuh
 

et al et al 
19861986

5151 6666 11

ArnessonArnesson
 

et et 
al

 
1989al 1989

2828 7777 00



Exploration axillaire : ganglion Exploration axillaire : ganglion 
sentinellesentinelle



 
Le % dLe % d’’envahissement ganglionnaire est trenvahissement ganglionnaire est trèès faible (1s faible (1--

 2%) li2%) liéé
 

àà
 

la mla mééconnaissance de zones invasives ou connaissance de zones invasives ou 
micro invasivesmicro invasives



 
Le ganglion sentinelle nLe ganglion sentinelle n’’est pas recommandest pas recommandéé

 
dans les dans les 

formes pures bformes pures béénnééficiant dficiant d’’un traitement conservateurun traitement conservateur


 
Il peut être fait dans un second temps si dIl peut être fait dans un second temps si déécouverte couverte 
dd’’invasion ou de micro invasion sur la piinvasion ou de micro invasion sur la pièèce opce opéératoire ratoire 
(sensibilit(sensibilitéé

 
un peu moindre ?)  un peu moindre ?)  



 
IndiquIndiquéé

 
::



 

dans les formes dans les formes éétendues ou multifocales ntendues ou multifocales néécessitant une cessitant une 
mastectomiemastectomie



 

Encas de micro invasionEncas de micro invasion


 

Dans les lDans les léésions palpables (risque dsions palpables (risque d’’invasion: 26 %)invasion: 26 %)



La radiothLa radiothéérapie post oprapie post opéératoire ratoire 
apraprèès traitements conservateurss traitements conservateurs



 

EBCTCG JNCI EBCTCG JNCI MonographsMonographs
 

20102010


 

RRéésultats de 4 sultats de 4 éétudes prospectives randomistudes prospectives randomiséées  CHIR  seule/CHI + es  CHIR  seule/CHI + 
RT(NSABP BRT(NSABP B--17, EORTC10853, SweDCIS,UK/ANZ)17, EORTC10853, SweDCIS,UK/ANZ)



 

3729 patientes avec CCIS pur3729 patientes avec CCIS pur


 

Suivi moyen : 16 Suivi moyen : 16 àà
 

5 ans5 ans


 

↓↓
 

risque de RL risque de RL àà
 

5 ans : 10.5%5 ans : 10.5%


 

↓↓
 

risque de RL risque de RL àà
 

10 ans : 15.2%10 ans : 15.2%


 

BBéénnééfice indfice indéépendant de lpendant de l’’âge, de la taille de la râge, de la taille de la réésection, de la prise de section, de la prise de 
tamoxiftamoxifèène, du grade, de la prne, du grade, de la préésence de nsence de néécrose, de la taille de la tumeur, crose, de la taille de la tumeur, 
de lde l’é’état des bergestat des berges



 

Pas dPas d’’influence sur la mortalitinfluence sur la mortalitéé
 

dans ces dans ces éétudes mais mtudes mais mééthodologie et thodologie et 
puissance insuffisantespuissance insuffisantes



 

Mais sMais sééries anciennes: berges ries anciennes: berges ––
 

bien bien éévaluvaluéées, tumeurs + es, tumeurs + éétenduestendues


 

Identification dIdentification d’’un groupe un groupe àà
 

bas risque chez lesquelles la radiothbas risque chez lesquelles la radiothéérapie peut rapie peut 
être être éévitvitéée : tumeurs de bas grade, marges saines, taille e : tumeurs de bas grade, marges saines, taille ≤≤

 
20 mm20 mm



Place de lPlace de l’’hormonothhormonothéérapierapie


 

RRééduirait le risque de RL et de cancer duirait le risque de RL et de cancer 
controlatcontrolatééral dans les formes RH +ral dans les formes RH +


 

NSABP BNSABP B--24 : Tamoxif24 : Tamoxifèènene


 

↓↓
 

du % de RL invasive : 32 %du % de RL invasive : 32 %


 

Pas de Pas de ↓↓du risque de RL non invasivedu risque de RL non invasive


 

↓↓riquerique
 

de cancer de cancer controcontro
 

latlatééral :32%ral :32%


 
Mais risques liMais risques liéés s àà

 
ll’’HTHT


 

Essais en cours avec les inhibiteurs de Essais en cours avec les inhibiteurs de 
ll’’aromatasearomatase



RRéésultat : les RL aprsultat : les RL aprèès traitement s traitement 
conservateurs sont frconservateurs sont frééquentes et quentes et 

souvent gravessouvent graves


 
3 3 àà

 
10 % 10 % àà

 
5ans, 5ans, ≥≥

 
10 % 10 % àà

 
10 ans10 ans



 
Invasives dans plus de la moitiInvasives dans plus de la moitiéé

 
des casdes cas



 
SSéérie du MSKCC+ MDACC*rie du MSKCC+ MDACC*


 

794 patientes, suivi moyen 7.1 ans794 patientes, suivi moyen 7.1 ans


 

%de RL 7.9 %%de RL 7.9 %


 

Invasives : 57 %Invasives : 57 %

*Min Yi  et all JCO 02/1012*Min Yi  et all JCO 02/1012



Facteurs de risque de rechute Facteurs de risque de rechute 
localelocale


 

Forme tumoraleForme tumorale


 
Age Age < 50 ans< 50 ans


 

Formes familiales ?Formes familiales ?


 
Berges envahiesBerges envahies


 

Etendue du CCISEtendue du CCIS


 
Haut grade nuclHaut grade nuclééaireaire


 

PrPréésence de nsence de néécrosecrose


 
Type papillaireType papillaire



Choix du traitement : un dilemme ?Choix du traitement : un dilemme ?


 

Pas dPas d’é’étude tude controlcontrolééee
 

comparant Tt comparant Tt 
conservateurs + RT aux mastectomiesconservateurs + RT aux mastectomies


 

Le but des traitements est de minimiser le risque Le but des traitements est de minimiser le risque 
de RLde RL


 

Tt conservateur + RT si faisable (taille lTt conservateur + RT si faisable (taille léésion sion 
/volume des seins, berges suffisantes)/volume des seins, berges suffisantes)


 

Mastectomies si conservation techniquement Mastectomies si conservation techniquement 
impossible, formes trimpossible, formes trèès s éétendues ou multifocalestendues ou multifocales


 

Identifier un groupe Identifier un groupe àà
 

bas risque pour bas risque pour ééviter la viter la 
radiothradiothéérapie : bas grade, taille 1 cm ? 2cm?, rapie : bas grade, taille 1 cm ? 2cm?, 
berges suffisantesberges suffisantes



Outils dOutils d’’aide aide àà  la dla déécisioncision


 
Les rLes rééfféérentielsrentiels


 

TrTrèès nombreuxs nombreux


 

Niveaux de preuve faiblesNiveaux de preuve faibles


 

Peu respectPeu respectéés s JeevanJeevan
 

R et al BMJ 2012R et al BMJ 2012


 
Le nomogramme du MSKCCLe nomogramme du MSKCC

JCO 02/2012JCO 02/2012
calcule le risque de RL aprcalcule le risque de RL aprèès tumorectomies tumorectomie


 

Accessible sur internetAccessible sur internet


 

Outil de prOutil de préédiction du risque de RLdiction du risque de RL


 

paramparamèètres : âge, ATCD familiaux, prtres : âge, ATCD familiaux, préésentation sentation 
clinique(palpable ou non), RT, hormonothclinique(palpable ou non), RT, hormonothéérapie, grade , rapie, grade , 
prpréésence de nsence de néécrose, berges(crose, berges(--, +, proches) nombre de r, +, proches) nombre de réé

 intervention, annintervention, annéée du diagnostice du diagnostic









Conclusions (1)Conclusions (1)


 
Les CCIS sont des lLes CCIS sont des léésions hsions hééttéérogrogèènes de plus nes de plus 
en plus fren plus frééquentesquentes


 

Les Les éétudes contrôltudes contrôléées sont de mes sont de mééthodologie thodologie 
ddéécevantecevante


 

Les rechutes locales sont frLes rechutes locales sont frééquentes , quentes , 
infiltrantes dans plus de la moitiinfiltrantes dans plus de la moitiéé

 
des casdes cas


 

Les Les éétudes de registre et les enquêtes montrent tudes de registre et les enquêtes montrent 
des pratiques trdes pratiques trèès hs hééttéérogrogèènesnes


 

Les rLes rééfféérentiels sont rentiels sont éétablis sur de faibles tablis sur de faibles 
niveaux de preuveniveaux de preuve



Conclusions (2)Conclusions (2)

On peut espOn peut espéérer de meilleurs rrer de meilleurs réésultats :sultats :


 
Par une amPar une améélioration de la connaissance lioration de la connaissance 
biologique de ces lbiologique de ces léésionssions


 

Par des progrPar des progrèès de ls de l’’imagerieimagerie


 
Par le dPar le dééveloppement de nomogrammes veloppement de nomogrammes 
plus performantsplus performants


 

Par la gPar la géénnééralisation de la prise en charge ralisation de la prise en charge 
par des par des ééquipes multidisciplinaires dans quipes multidisciplinaires dans 
des centres spdes centres spéécialiscialisééss
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