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» I
Généralités sur les CCIS

m Epidémiologie :
Diagnostic rare avant 1980 ; actuellement

15.4% des cancers du sein = effet du
dépistage organisé

m 35 a 90% de présentation infra-clinique

(présentation clinique : écoulement unipore unilatéral séreux et/ou
sanglant, maladie de Paget du mamelon, masse palpable)

m Age moyen au diagnostic : 50-60 ans


Présentateur
Commentaires de présentation
Tout d’abord, qq généralités sur les CCIS

En terme épidémiologique, leur incidence est en nette augmentation, puisque leur diagnostic était rare avant 1980, alors qu’il représente actuellement 15% des cancers du sein, soit 7 à 8000 nouveaux cas/an en France.

Ceci est du à la mise en place du dépistage organisé puisque 85 à 90% des CCIS ont une présentation infra clinique, et sont donc diagnostiqué en mammographie.

L'âge moyen au diagnostic est entre 50 et 60 ans


» I
Facteurs de risque

m Proches des FdR des cancers invasifs :
Age
Antecedents familiaux
PR précoces
Nulliparite
Menopause tardive
Densité mammaire élevéee


Présentateur
Commentaires de présentation
Les facteurs de risque de CCIS sont proches de ceux des cancers invasifs avec principalement l’age….


» I
Facteurs pronostiques

m Taille tumorale

m Grade éleve

m Marges atteintes ou limites
m Age jeune

m Présentation clinique


Présentateur
Commentaires de présentation
Les facteurs pronostiques clairement établis CCIS sont : 

la taille (plus elle est élevée plus le risque de récidive locale augmente), 

le grade élevé, les marges atteintes ou limites (qui est inférieur à 1 mm, il y a toujours des discussions sur la marge idéale, à St Louis nous l’estimons satisfaisante si elle est au moins de 2 mm), 

l'âge jeune de moins de 40 ou 45 ans selon les études, 

et enfin la présentation clinique. 


" B
Enjeu et traitement

m Pas de potentiel metastatique

m Mastectomie totale : 99% de survie globale et de
SSR a 8 ans (Meijnen et al. 2008)

m Si ttt conservateur : récidive locale a 50%
iInvasive, diminue la survie globale

m [umorectomie avec et sans radiotherapie
4 grands essais randomises
RT faite en routine dés que ttt conservateur
Pas de difference en mortalité
Possible sous-groupe avec tumorectomie seule?


Présentateur
Commentaires de présentation
L’enjeu du traitement des CCIS tient au fait que c’est une maladie qui n’a pas de potentiel métastatique et offre des taux de survie globale et de SSR proche de 100% après mastectomie. 

Avec le dvpt du ttt conservateur dans les cancers infiltrants, il a semblé logique de faire la même démarche dans les cancers in situ. Tout l’enjeu est alors ressorti puisque 50% des récidives locales se font sur un mode infiltrant, et diminue alors la survie globale. 

La radiothérapie adjuvante après ttt conservateur a permis une diminution de ce risque de récidive locale, qui a été démontré par 4 grandes études randomisées, que nous détaillerons plus tard. Et actuellement, la radiothérapie est globalement faite en routine dès qu’il y a un traitement conservateur. Toutefois on peut se dire qu’en étudiant de manière précise les facteurs pronostiques on pourrait trouver un sous groupe de patiente qui pourrait être traitées par tumorectomie seule


Experience de St Louis

m Etude rétrospective sur 463 patientes (1985-
2010) suivies pour CCIS pur

m Suivi médian = 6,3 ans (de 2 mois a 25 ans)

m Survie globale a 20 ans : 96% (IC95% 93-100)


Présentateur
Commentaires de présentation
Notre étude à Saint Louis, est rétrospective sur 463 patientes avec un CCIS pur traitées entre 1985 et 2010.

Le suivi médian était de 6,3 ans, allant de 2 mois à 25 ans

La survie globale à 20 ans était de 96%


" S
Caractéristiques de |la population

Nb de patientes 463 Taille histologique (mm), n(%)

) <10 150 (32,4)
Age moyen (ans, écart-type) 54 (10) 11-20 104 (22.5)
ATCD familiaux de cancer du sein, n(%) 175 (38,8) 21-30 55 (11,9)
Mode de découverte de la maladie, n(%) 31-50 53 (11,4)

Paraclinique 393 (85,2) >50 36 (7,8)

Clinique 68 (14,8) Multifocal 53 (11,4)
Ménopause, n (%) 251 (55,4) Inconnu 12 (2,6)
Tt hormonal substitutif, n (%) 120 (26,7) Marges de tissus sain (mm), n(%)

Durée médiane (Q1;Q3) ans 7 (4:10) Atteinte 11(2,4)
Parité moyenne (écart-type) 1,6 (1,2) <1,0 8 (1,7)
ATCD personnels de cancer du sein, n(%) 8(1,8) 1,0-1.9 36 (7.8)
Grade, n (%) 2,0-2.9 22 (4,7)

Bas 76 (16,4) 3,0-5,0 221 (47,7)

Intermédiaire 171 (36,9) 5,1-9,9 5 (1,1)

Haut 172 (37,2) =10 141 (30,5)

Inconnu 44 (9,5) Inconnu 19 (4,1)

Traitement, n(%)
) o Mastectomie 200 (43,2)
I\/Iarges 22 mm:87.7% Tumorectomie avec RT 204 (44,1)
Taux élevé de mastectomie 43% Tumorectomie sans RT 59 (12,7)

(vs 30% ds littérature)


Présentateur
Commentaires de présentation
Il y avait  donc 463 patientes, avec un âge moyen de 54 ans, ce qui correspond à l’épidémiologie classique des CCIS. 

Le diagnostic était clinique dans 14% des cas, ce qui correspond aux données de la littérature. 

Les grades étaient plutôt élevés avec 37% de haut grade, 36% de grade intermédiaire et seulement 16% de bas grade. 

En revanche, les tailles histologique étaient plutôt petites avec 32% de moins de 10 mm, et 22% entre 11 et 20, soit plus de 50% de moins de 20mm. (Il y avait tout de même 11% de multifocaux)

En ce qui concerne les marges, elles étaient sup à 2 mm dans 87% des cas avec 30% de plus de 10mm, et seulement 4% de marges atteintes ou limites

Enfin pour les traitements, 43% des patientes ont été traitées par mastectomie, ce qui est plus élevé que les 30% habituellement retrouvé dans la littérature, ce que nous essayerons d’expliquer dans le tableau suivant. 44% de ttt conservateur avec RT, et 59 patientes avec tumorectomie seule, ce qui était pratiqué à St Louis pour les tumeurs de moins de 10mm de grade bas ou intermédiaire. 




»
Traitement selon les caracteristiques

Caracteristiques/Traitement, ~ Tumorectomie Tumorectomie
n (%) Mastectomie avec RT sans RT P
Age <40 ans (n=30) 13 (43) 14 (47) 3 (10) 0,96
>40 ans (n=433) 187 (43) 190 (44) 56 (13)
Mode diagnostic 0,001
Clinique (n=68) 43 (63) 18 (26) 7 (10)
Paraclinique (n=395) 157 (40) 186 (47) 52 (13)
Grade <0,0001
Bas (n=76) 20 (26) 36 (47) 20 (26)
Intermédiaire (n=171) 60 (35) 86 (50) 25 (14)
Haut (n=172) 92 (53) 75 (46) 5(2)
NP (n =44) 28 (64) 7 (16) 9 (20)
Taille histologique (mm) <0,0001
<10 (n= 150) 12 (8) 85 (57) 53 (35)
11-20 (n = 104) 23 (22) 78 (75) 3 (3)
21-30 (n=55) 25 (45) 30 (55) 0
31-50 (n=53) 44 (83) 9 (17) 0
>50 (n=36) 36 (100) 0 0
Multifocal (n=53) 52 (98) 1(2) 0



Présentateur
Commentaires de présentation
Si on regarde ici le traitement selon les caractéristiques des lésions, on peut voir que l'âge n’influençait pas le type de traitement, puisque par exemple le taux de mastectomie était équivalent pour les femmes de moins ou de plus de 40 ans

Logiquement, le diagnostic clinique donne un taux de mastectomie plus élevé, avec près de 60% des tumeurs

De la même manière, les tumeurs de haut grade étaient plus souvent traitées par mastectomie avec 53% 

Les tumeurs de plus de 30mm ou multifocales étaient traitées dans la très grande majorité des cas par ttt radical




» I
Traitement selon caracteéristiques

Mastectomie Tumorectomie Tumorectomie P
avec RT sans RT

Marge (mm)

<1 (n=19) 5 (26) 11 (58) 3 (16)

1-1.9 (n=36) 5 (14) 30 (83) 1(3)

2-9.9 (n = 248) 147 (59) 82 (33) 19 (7)

210 (n=141) 37 (26) 73 (52) 31 (22)

NP (n=19) 6 (32) 8 (42) 5 (26)
Tt avant 1992 (n=30) 24 (80) 3 (10) 3 (10) <0,0001
Tt apres 1993 (n=433) 176 (41) 201 (46) 56 (13)



Présentateur
Commentaires de présentation
En ce qui concerne les marges, on peut voir que 26% des marges de moins de 1mm était après mastectomie, et qu’on aurait donc pas pu améliorer

Enfin, le taux de mastectomie élevé peut aussi être expliqué par le fait qu’une partie de nos patientes ont été traité avant 1992, soit avant que le traitement conservateur ne soit dvpé dans les in situ. 


» I
Tumorectomie sans RT (=59

Tumorectomie
sans RT
Age (moyen) 56
<40 ans 3 (5%)
>40 ans 56 (95%)
Mode de diagnostic
Paraclinique 52 (88%)
Clinique 7 (12%)
Grade
Bas 20 (33%) Marge de tissu sain (mm)
Intermédiaire 25 (42%) <1 3 (3%)
Haut 5 (8%) 1-1.9 1(2%)
NP 9 (15%) 2-9,9 19 (32%)
Taille histologique (mm) 210 31 (53%)
<10 53 (95%) NP 5 (8%)
11-20 3 (5%) Tt avant 1992 3 (5%)
21-30 0
31-50 0
>50 0
Multifocal 0



Présentateur
Commentaires de présentation
Ensuite si on s’intéresse spécifiquement aux tumorectomies seules, soit 59 patientes

On peut voir qu’elles avaient à 95% plus de 40 ans; étaient moins souvent de présentation clinique. 

Logiquement elles étaient à 75% de grade bas ou intermédiaire, et dans 95% des cas de moins de 10mm puisque c’étaient les critères appliqués. 

Et enfin 75% avaient des marges de plus de 2mm dont 53% de plus de 10mm


» I

Resultats

m Delai moyen de rechute locale : 5,8 ans
Nb récidive o n
homolatérale ° Infiltrant . Déces

situ
Mastectomie 15 7,5 13 2 2
Tumorectomie + RT 31 15,2 15 16 2
Tumorectomie sans RT 13 22 9 4 0
Total 59 12,7 37 22 4



Présentateur
Commentaires de présentation
Les récidives locales survenaient dans un délai moyen de 5,8 ans. Elles étaient au nombre de 59 au total, 15 après mastectomie soit 7,5% des traitements radicaux, 31 après tumorectomie avec radiothérapie soit 15%, et 13 après tumorectomie seule soit 22%

On peut remarquer un excès de récidive infiltrante puisqu’elles représentent ici 62% de celles-ci, alors qu’il est habituellement de 50%. 

Il y avait seulement 4 décès, (dont 3 de cause inconnue, et 1 non lié au cancer puisque dû à un OAP)


» I
Facteurs pronostiques

Prooa 98 surdie sans racdve

Age >45 ans (non ajusté)
HR = 0.60 (IC95% 0.37-0.97) p=0.036
Age
. 10 15 20
_ Durée d’utilisation de COP
E (non ajusté)
T HR = 2.03 (0-5 ans d'utilisation
vs 11-35 ans) (IC95% 1.12-3.67)
E o I:lu_n?e I:IE_:;T:EHWH par oesiro-progestatifs p=001 9

S [annses)


Présentateur
Commentaires de présentation
On a regardé les facteurs pronostiques et il ressortait en analyse non ajusté, l'âge : sup à 45 ans diminuait le risque de récidive local de 40%

Et de manière surprenante la contraception œstro-progestative prise longtps (entre 11 et 35 ans) comparés aux patientes n’en ayant jamais prise ou moins de 5 ans, montraient une multiplication du risque de récidive par 2. Habituellement c’est une donnée étudiée comme facteur de risque et non comme facteur pronostique. (1 seul étude dans la littérature (Di Saverio et al, 2008) la retrouvait comme facteur pronostique, dans un groupe associé au THM, et en comparant les utilisatrices à celles n’en ayant jamais pris.)






» I
Facteurs pronostiques

Proba. de survie sans récidive

Marges * HR (95%IC)
(mm)
<1 1
1-1.9 0.36 (0.09 -1.45) 0.15
2.0-9.9 0.29 (0.12-0.70) 0.006
>10 0.43 (0.18-1.04) 0.06

I
04 —
Marges
0.2 | — <1.0mm
1.0-1.9 mm
2.0-9.9 mm
— =10 mm
0.0 —
1 I I |
0 i<} 10 15 20
Suivi (années)
Mode HR (95%IC) p
diagnostic
Paraclinique 1
Clinique 1.23 (0.73-2.07) 0.44
Grade HR (95%IC) p
Bas 1
Intermédiaire 1.16 (0.59-2.29 0.67
Haut 1.10 (0.55-2.21) 0.78

* Uniquement pour tumorectomies +/- RT

Taille histologique (mm) HR (95%IC) p
<10 mm 1
11-20 0.79 (0.42-1.48 | 0.46
21-30 1.18 (0.61-2.30) | 0.62
31-50 1.03 (0.49-2.41) | 0.83
>50 0.29 (0.01-1.21) | 0.089
Multifocal 0.76 (0.36-1.61) | 0.47



Présentateur
Commentaires de présentation
Les marges, qui ne sont ici présentées uniquement pour les traitements conservateurs, étaient retrouvées comme significativement associées à une diminution du risque de récidive locale si elles étaient supérieures à 2 mm. Il n’y avait pas de différence entre celle inf à 1mm et celles entre 1 et 2mm, ce qui plaide en faveur du seuil pratiqué habituellement de 2 mm.

En revanche, le diagnostic clinique, la taille, et  le grade n’étaient pas retrouvé comme significatifs.


» S
Probabilité de rechute locale

Praba da racuss locala

1.0 A tramemen:
— Mastaciomle
Tumoraciomle sans radiotharaoie
0.6 -|— Tumoraciomie avec radlothéraps
0.6 —
0.4 —
o jr_,_r—'i

Suld [annees)

Analyse ajustée de la SSR

Tum+RT : HR 2.61 (1.48-4.62) p =0.0009
Tum ss RT : HR 2.71 (1.31-5.62) p=0.007

Traitement

Tum RT+ vs RT-: HR 0,97 (0,54-1,74)
p=0,91


Présentateur
Commentaires de présentation
En ce qui concerne les traitements, ils sont ressortis de manière significative et étaient les seuls à le rester en analyse ajustée. En effet, comparé à la mastectomie, le traitement conservateur avec ou sans radiothérapie était associé à une multiplication du risque de récidive locale de plus de 2,5 fois

Le résultat important c’est qu’il n’y avait pas de différence entre les 2 groupes de traitement conservateur avec une HR à 0,97


" S
Etude du groupe tumorectomie seule

m [umorectomie seule vs Tumorectomie + RT
pour < 10 mm, grade bas ou intermediaire

N =43 vs 49
Survie sans récidive : HR 0.96 ; IC95% 0.33-2.79 ; p=0.95

Analyse ajustée : HR 0.79 ; 1IC95% 0.25-2.47 ; p=0.68


Présentateur
Commentaires de présentation
Puis on a comparé le groupe tumorectomie seule avec les tumeurs équivalentes dans le groupe avec radiothérapie, soit de moins de 10mm de grade bas ou intermédiaire, et cela confirmait l’absence de différence de la survie sans récidive.


Discussion




» B

Discussion : 4 essais randomisés

Dates Np  Sulv HR (95%Cl) pour récidive locale
N : . médian . : .
d'inclusion patientes (an) (invasive / in situ)

NSABP B-17| 1985-90 818 17,2 (0,33-0,39) p<0,001/ (0,35-0,80) p<0,001

EORTC ) (0,39-0,86) p=0,0065 / (0,34-0,77)

10853 1986-96 1010 10,5 0=0,0011

UK/ANZ 1990-98 1030 12,7 (8 entldie)) (<O 4 {ezetfes)
p<0,0001

SweDCIS 1987-99 1067 5,2 (0,16-0,99) p=0,049



Présentateur
Commentaires de présentation
Comme évoqué en introduction, la radiothérapie est devenue un standard après traitement conservateur après la publication de 4 grandes études randomisées : NSABP B17, celle de l’EORTC, une étude anglaise australienne et néo-zélandaise et enfin une étude suédoise. 

Elles ont toutes débutées dans les années 80, et regroupaient environ 1000 patientes chacune. 

Les 3 premières ont était réactualisées récemment, et ont donc des suivis médians longs allant jusqu’à 17 ans.

Elle montrait toutes une diminution du risque de récidive locale, qui allait de 68 à 42% sur les modes infiltrant et in situ


» I
Discussion : 4 essais randomisées

Méta analyse Viani et al, 2007
Mortalité

Study RADIOTHERAPY OBSERVATION OR (fixed) Weight OR (fixed)
or sub-category i nin 95% Cl % 95% Cl
NSABP-17 4/403 57410 & 16_75 0.81 [0.22, 3.05]
EORTC10853 12,507 12/503 —— 40.14 0.99 [0.44, 2.23)
UKCCCR 7/267 107508 —_— zz.69 1.34 [0.50, 3.586]
SWE DCIS 77624 67533 =1 20.22 1.17 [0.39, 2.49)
Total (95% CI) 1711 19854 -ecifiigEes. 100.00 1.02 [0.65, 1.72]
Total events: 30 (RADIOTHERAPY), 33 (OBSERVATION)
Test far heterogenety: Chi* =043, df =3 (P=0393),F =0%
Test for overalleffect: Z=029(P=077)

01, a2 05 1 2 5 10

Récidive locale : in situ

OR (fixed)
95% Cl

.

—_—
.

—_—

. OR = 0.40 (0.31-0.53) -

01 ‘02 0s 1 2 5
Favours treatment  Favours corntrol

Favours treatment  Favours cortrol

Récidive locale : infiltrante

OR (fixed)
95% Cl

01 02 05 1 2

Favours treatment  Fawvours control

OR = 0.45 (0.33-0.60)


Présentateur
Commentaires de présentation
Voici une autre manière de le présenter, tiré de la méta analyse de Viani publiée en 2007, qui montre pas de différence en mortalité, et une diminution du risque de récidive locale de 60 à 55%


» I
Principales limites des 4 essais
randomisées

m Marges non exigees
m Evaluation sans encrage systématique
m Grade non précisé

m EORTC : taille jusqu'a 50 mm ; 16%
marges <1mm

m SweDCIS : 10% berges atteintes, 9%
Inconnues


Présentateur
Commentaires de présentation
Toutefois, ces essais ont des limites puisqu’ils sont plutôt ancien, ne comportaient pas de marges de tissu sain, avec une évaluation des berges sans encrage systématique, et souvent pas de renseignement sur les grades. Avec dans certaines études, jusqu’à 16% de berges limites et parfois des grandes tailles tumorales. 

Donc on peut se dire, que malgré la grande puissance de ces études, en sélectionnant mieux les patientes et leurs tumeurs en fonction des facteurs pronostiques on peut identifier un sous-groupe de patiente qui pourrait être traitées par tumorectomie seule.


» I

Van Nuys Prognostic Index

N EtUde hIStOrIque, Taille
- VNPI (mm) Berges Grade
non randomisée
_ _ Score 1 <15 >10 bas
(Silverstein et al, 1996)
Score 2 16-40 129 intermédiaire
[ 333 pteS, Score 3 >40 <1 haut

dont 138 avec RT

VNPI SSR locale a 8 ans

Tumorectomie

Tumorectomie +

Tt recommandeé

RT
3a4 97% 100%
S5a7 68% 85%

8a9 =25% 35%



Présentateur
Commentaires de présentation
Historiquement, Silverstein l’a mis en place en établissant le Van Nuys Prognostic Index qui est une somme de score allant de 1 à 3 pour la taille, les berges et le grade. 

Il l’a appliqué à 333 patientes ayant eu un traitement conservateur, donc 138 avec radiothérapie

Il retrouvait pas de différence significative de la survie sans récidive dans le groupe 3 à 4 et recommandait dont la tumorectomie seule pour ces patientes. 

(Alors que dans le groupe 5 à 7 il y avait une différence de 17%, et recommandait dont la radiothérapie adjuvante. 

Enfin dans le dernier groupe, le taux de récidive était si élevé dans les 2 groupes qu’il recommandait la mastectomie d’emblée. )


I
ECOG E-5194

m Suivi médian 6.3 ans
m Berges 2 3mm
m 2 groupes traités par tumorectomie seule :

< 2.5 cm, bas grade ou
intermédiaire <1 cm, haut grade
Nb patientes 558 ptes 103 ptes
Age médian 60 ans 59 ans
Berges 210mm 48,50% 53,30%
Taille médiane 6 mm (76,5% < 10mm) 5 mm
Récidive locale abans:6,1% 15,30%

Hughes, L.L. et al. Local excision alone without irradiation for ductal carcinoma in situ of the breast: a trial of the Eastern Cooperative
Oncology Group. J. Clin. Oncol 27, 5319-5324 (2009).



Présentateur
Commentaires de présentation
Plus récemment, l’étude ECOG E5194 , publié en 2009, qui est non randomisé, a proposé un traitement conservateur seul pour des CCIS de moins de 2,5cm de grade bas ou intermédiaire et pour des CCIS de haut grade de moins de 1 cm. Ils avaient tous des berges de plus de 3mm

Dans le premier groupe où en fait 75% des tumeurs étaient de moins de 10mm, le risque de récidive locale à 5 ans semblait acceptable à 6,1%. Alors que dans le deuxième groupe, il était de 15% et ne permettait donc pas une chirurgie seule


»

Wong JS et al. Prospective study of wide
excision alone for DCIS. JCO 2006

m CCIS = 2.5cm, bas grade ou intermediaire,
berges 2 10 mm

m 158 ptes

m Suivi médian 3.6 ans

m Age meédian 51 ans (22% <45 ans)
m Taille médiane (mammo) : 9 mm

m Reécidive locale : 12% a 5 ans (essai interrompu)


Présentateur
Commentaires de présentation
L’étude de Wong et al, étudiait les CCIS de moins de 2,5cm de grade bas ou intermédiaire avec des berges de plus de 10mm. Le taux de récidive locale à 5 ans était de 12% et a amené à interrompre l’étude prématurément. (taille mammo car taille histo moyenne « 2 blocs »)


» S
RTOG 9804, mMcCormick et al, ASCO 2012

m CCIS de diagnostic mammographique, <2,5cm,
de grade bas ou intermédiaire, marges =23mm

m Randomisation tumorectomie avec ou sans RT
m 636 patientes

m Nb de récidives locales : 3,2% vs 0,4%
(p=0,0022)

» SSR (HR0;84 : IC95% 0,51-1,37 : p=0,48)
m SG (HR65 : 1C95% 0,67-2,71 ; p=0,46)

=> Possibilité de tumorectomie seule


Présentateur
Commentaires de présentation
Enfin, une dernière étude encore non publiée, mais présentée à l’ASCO 2012 qui a le grand avantage d’être randomisé, s’intéressait au CCIS de diagnostic mammographique de moins de 2,5 cm, de grade bas ou intermédiaire avec des marges de plus de 3mm.

Elle ne retrouvait pas de différence en survie globale ou en survie sans récidive à 5 ans entre les 2 groupes


» I
Recommandations internationales
m NCCN

Tumorectomie seule = option, en tenant compte des
facteurs pronostiques : non palpable, petite taille, bas
grade, berges saines, >50 ans.

Souligne I'absence de différence en survie globale

m St Gallen 2011

Tumorectomie seule possible si >70 ans, ou bas
grade et bas « risque »

m ESMO

Tumorectomie seule possible si <10 mm, grade bas
ou intermédiaire, berges « adéquates »


Présentateur
Commentaires de présentation
En ce qui concerne les recommandations internationales pour la possibilité de traitement conservateur sans radiothérapie pour les CCIS. 

Le NCCN le propose comme une option en tenant compte des facteurs pronostiques sans mettre de seuil précis pour la taille ou les berges, et souligne l’absence de différence en survie globale

St Gallen le propose au CCIS de bas risque sans détailler mais met la condition de l'âge sup à 70 ans

Et enfin l’ESMO, le propose en option pour les tumeurs de moins de 10 mm de grade bas ou intermédiaire  mais ne détaille pas les berges adéquates. 




» I
Conclusion

m Cohorte qui correspond a la littéerature

m Mastectomie : taux éleve (ttt ancien,
grande taille, multifocal, haut grade)

® Non randomisé

m Pas de sur-risque de récidive locale si
tumorectomie seule pour <10 mm, grade
bas ou intermédiaire, berges = 2 mm


Présentateur
Commentaires de présentation
En conclusion, 

On peut dire que notre cohorte correspond dans les grandes lignes à la littérature, hormis le taux de mastectomie élevée, mais qui peut être expliquée en partie par un certain nombre de ttt anciens, de tumeurs de grande taille ou multifocale, et un excès de haut grade

La limite principale de notre étude est bien sur le fait qu’elle ne soit pas randomisée

Le résultat principal était bien sur l’absence de sur-risque de récidive locale pour les tumeurs de moins de 10mm de grade bas ou intermédiaire avec des berges sup à 2 mm traités par tumorectomie seule. 


» I
Conclusion

= Nécessité de confirmation par essal
randomise

= Surveillance et suivi des études a long
terme nécessaires


Présentateur
Commentaires de présentation
Bien évidemment il faudrait confirmer par un essai randomisé, et on attend les résultats complets de l’étude RTOG qui semblent prometteur. 

Et comme toujours une surveillance des patientes et un suivi des études à long terme est nécessaire pour confirmer ces résultats. 
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