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1 - INTRODUCTION 

 

Le Carcinome Canalaire In Situ (CCIS) correspond à la prolifération de cellules malignes au 

sein des canaux galactophoriques, sans franchissement de la membrane basale. Les lésions de 

CCIS sont  le plus souvent infracliniques, découvertes par mammographie et/ou échographie 

mammaire réalisées dans le cadre du dépistage. En 2011, les CCIS représentaient 15% de 

l'ensemble des cancers du sein dépistés, soit environ 6500 nouveaux cas par an en France (1). 

 

En cas de traitement optimal, les CCIS sont de bon pronostic. La survie globale à 10 ans est  

supérieure à 95% (2). Cependant, le taux de rechute des CCIS peut atteindre 15% à 10 ans 

selon le traitement, survenant alors dans plus de 50% des cas sous forme invasive (2). Même 

si cela est moins fréquent, les rechutes peuvent également survenir en cas de prise en charge 

initiale par mastectomie : taux de rechute locale à 10 ans après mastectomie totale pour CCIS 

de 3 % (3). 

 

Le traitement de référence du CCIS est le traitement chirurgical conservateur associé à une 

radiothérapie adjuvante de la glande mammaire. Cependant, il n'est pas toujours réalisable : 

environ 30% des CCIS sont traités par mastectomie (4). La mastectomie sera recommandée 

en cas de lésion étendue par rapport au volume mammaire, de multifocalité ou de 

multicentricité, et en cas de préférence de la patiente (2).  

En cas de mastectomie, il n'y a pas d'indication de traitement adjuvant complémentaire, 

notamment pas d'indication de radiothérapie. Cela favorise la réalisation d'une reconstruction 

mammaire immédiate (RMI), dans le même temps opératoire que la mastectomie. La 

première mastectomie avec conservation de l'étui cutanée (SSM) a été décrite en 1991, par 

Toth et Lappert (5). Cette technique chirurgicale conserve l'étui cutané du sein et le sillon 

infra-mammaire. La plaque aréolo-mamelonnaire est réséquée. Le résultat esthétique en cas 

de RMI est supérieur par rapport aux reconstructions secondaires (6, 7). 

Cependant des préoccupations persistent concernant la sécurité oncologique des SSM. Des 

études sur les SSM ont été réalisées, mais aucune étude spécifique au CCIS n'a comparé le 

taux de rechute locale après mastectomie totale (MT) et SSM. 

L'objectif principal est d'évaluer les taux de rechute locale chez les patientes atteintes de CCIS 

pur, traitées par MT versus SSM. 

Les objectifs secondaires sont l’évaluation des taux de rechutes loco-régionales et à distance. 
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2 - MATERIEL ET METHODES 

 

2.1. Patients  

 

Cette étude est une série rétrospective unicentrique portant sur les patientes prises en charge à 

l'Institut Bergonié entre le 1er janvier 1990 et le 31 décembre 2010. Les dossiers de 

l'ensemble des patientes ayant bénéficié d'une mastectomie +/- reconstruction mammaire 

immédiate (RMI) ou secondaire (RMS) pour un CCIS pur du sein ont été rétrospectivement 

analysés. 

 

Les indications de mastectomie étaient : des lésions étendues ou multicentriques, une 

extension du CCIS  par rapport au volume mammaire ne permettant pas un traitement 

conservateur avec résultat esthétique satisfaisant, une exérèse R1 in situ, et le choix de la 

patiente. 

 

Les critères d'exclusion sont : 

- un antécédent de cancer du sein infiltrant 

- un antécédent de CCIS du sein homolatéral 

- la présence d'une micro-infiltration et/ou d'une infiltration à l'analyse 

anatomopathologique de la pièce opératoire 

- les hommes 

- les mastectomies prophylactiques pour une mutation BRCA ou pour un risque familial 

élevé. 

 

Aucune patiente n'a eu de traitement adjuvant, à l’exception d’une patiente qui a bénéficié 

d’une hormonothérapie par tamoxifène. 

 

2.2. Techniques chirurgicales  

 

Tous les dossiers des patientes opérées d'une mastectomie pour CCIS pur à l'Institut Bergonié 

pendant la période décrite ont été analysés pour inclusion. Les femmes ont été opérées d'une 

mastectomie totale ou d'une mastectomie avec conservation de l'étui cutané. Aucune patiente 
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n'a eu de conservation de la plaque aréolo-mamelonnaire.  

La technique chirurgicale de la mastectomie totale consiste en l'excision de la glande 

mammaire, de la peau et de la plaque aréolo-mamelonnaire, selon une incision de Patey. Pour 

les mastectomies avec conservation de l'étui cutané (Skin-Sparing Mastectomy ou SSM), la 

peau et le sillon infra-mammaire sont conservés. Les techniques de reconstruction immédiate, 

réalisées après SSM, sont le lambeau musculo-cutané du grand dorsal et/ou l'utilisation de 

prothèse (définitive ou d’expansion). 

 

Pour cette étude comparative, nous avons défini deux groupes : le groupe MT (Mastectomie 

Totale +/- reconstruction mammaire secondaire), et  le groupe SSM (Mastectomie avec 

conservation de l'étui cutané + RMI). 

 

2.3. Définition des récurrences et suivi  

 

La rechute locale est définie comme une rechute cutanée, sous-cutanée ou musculaire, 

homolatérale à la lésion initiale et histologiquement prouvée. 

La rechute loco-régionale est définie comme une rechute dans le territoire de drainage de la 

lésion : territoire lymphatique homolatéral axillaire, mammaire interne, supra-claviculaire 

et/ou infra-claviculaire. Les autres localisations sont définies comme une rechute métastatique. 

 

Les durées de survie ont été calculées à partir de la date de la première chirurgie. La survie 

globale a été calculée à partir de la date de décès de la patiente, toutes causes confondues. Elle 

correspond au délai entre la date de la première chirurgie et le décès, ou la date de dernières 

nouvelles (données censurées). 

Le suivi a été arrêté en août 2016. Les données de surveillance ont été recueillies 

rétrospectivement à partir des dossiers médicaux informatisés des patientes à l'institut 

Bergonié. Pour les patientes qui n'étaient plus suivies à l'institut, les informations étaient 

recueillies par courrier adressé au médecin généraliste et/ou au gynécologue de la patiente.  

Pour les données manquantes, un questionnaire a été envoyé à la patiente. Enfin, lorsque le 

devenir n'était pas connu, le décès a été évalué par consultation des fichiers municipaux. 
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2.4. Analyse statistique  

La méthode de Kaplan-Meier a été utilisée pour évaluer la survie, et le test du log-rank pour 

comparer la survie entre les 2 groupes. En raison d'une différence de suivi entre les 2 groupes, 

l'analyse des données de survie a été arrêtée à 10 ans. 
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3 - RESULTATS 

 3.1. Description de la population 

 

Du 1
er

 janvier 1990 au 31 décembre 2010, 499 patients ont bénéficié d’une mastectomie pour 

un CCIS pur diagnostiqué sur la biopsie pré-opératoire. 

Cent patients ont été exclus : 

- 29 pour un antécédent de cancer du sein infiltrant homolatéral ou controlatéral 

- 18 en raison de la présence d’une micro-infiltration et/ou d’une infiltration à l’analyse 

anatomopathologique de la pièce opératoire 

- 3 pour antécédent de CCIS homolatéral 

- 1 car la patiente a refusé le traitement radical et a bénéficié d’une chirurgie 

conservatrice 

- 5 hommes 

- 42 patientes ont été opérées dans une autre structure 

- 1 patiente en raison d’un décès en post-opératoire immédiat d’une embolie pulmonaire 

massive, ne permettant pas d’analyse de suivi 

- 1 patiente en raison de l’absence de données de surveillance. 

 

La population étudiée comprend 399 patientes : 207 dans le groupe MT et 192 dans le groupe 

SSM. Les caractéristiques des patientes au moment du diagnostic sont décrites dans le tableau 

1. L’âge moyen lors du diagnostic est de 55,3 ans (allant de 30 à 85 ans). Aucune patiente n’a 

eu de traitement adjuvant, à l’exception d’une patiente qui a bénéficié d’une hormonothérapie 

par du Tamoxifène. 
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Tableau 1. Caractéristiques des patientes 

 Groupe MT 

n = 207 

Groupe SSM 

n = 192 

Toutes les patientes 

n = 399 

Age moyen (années) 59,6 (+/-10.2) 50.6 (+/-9.1) 55.3 (+/-10.7) 

Grade nucléaire 

     bas 

     intermédiaire 

     haut 

     NP 

 

17 (8.2%) 

39 (18.8%) 

93 (44.9%) 

58 (28.0%) 

 

22 (11.5%) 

47 (24.5%) 

110 (57.3%) 

13 (6.8%) 

 

39 (9.8%) 

86 (21.6%) 

203 (50.9%) 

71 (17.8%) 

Statut des marges 

     ≤ 2 mm 

     > 2 mm 

 

8 (3.9%) 

199 (96.1%) 

 

25 (13%) 

167 (87%) 

 

33 (8.3%) 

366 (91.7%) 

Statut hormonal 

   Activité génitale 

   Ménopause 

   NP 

 

51 (24.6%) 

144 (69.3%) 

12 (5.8%) 

 

92 (47.9%) 

79 (41.1%) 

21 (10.9%) 

 

143 (35.8%) 

223 (55.9%) 

33 (8.3%) 

NP : non précisé 

 

 

3.2. Taux et description des rechutes locales 

 

Après un suivi médian de 12,9 ans, nous avons observé 7 rechutes. 

Quatre patientes ont développé une rechute locale : deux dans le groupe MT (0.97%), et 2 

dans le groupe SSM (1.04%). (tableau 2) 

Dans le groupe MT, une première rechute (patiente 1) est survenue 54 mois après le 

diagnostic initial et correspond à un carcinome canalaire infiltrant (CCI) de grade 2. La 

seconde rechute (patiente 2) est survenue après 69 mois de suivi, mais nous n’avons pas de 

précision sur l’histologie de la lésion, la patiente ayant été prise en charge hors-centre pour 

cette rechute. 

En ce qui concerne le groupe SSM, les 2 rechutes sont des lésions de CCI de grade 3, 

survenant 48 mois et 62 mois après la prise en charge initiale (patientes 3 et 4). 
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Trois patientes ont développé une rechute loco-régionale ou à distance (tableau 4). Une 

patiente du groupe SSM a eu une rechute loco-régionale, correspondant à un CCI de grade 2 

et survenue 84 mois après la chirurgie initiale. (patiente 5) 

Deux patientes (une dans chaque groupe) ont eu une rechute métastatique, à 45 et 188 mois 

du  diagnostic initial (respectivement, patientes 6 et 7). Ces 2 patientes sont décédées de 

l'évolution de leur cancer du sein. 

Au total, 34 patientes sont décédées durant le suivi, dont 17 durant les dix premières années 

de suivi. Les décès survenus au-delà de 10 ans n’ont pas été pris en compte dans l’analyse 

pronostique. 

Sur ces 17 décès, l’un est secondaire à l'évolution métastatique de la pathologie mammaire, et 

correspond à la patiente 6. Les autres décès sont secondaires à la survenue d'une affection 

intercurrente. Aucune des patientes ayant présenté une rechute locale n'est décédée. 

 

Dans 8,3% des cas soit 33 patientes, les marges histologiques lors de la mastectomie étaient 

positives ou proches (≤ 2 mm) : 8 dans le groupe MT et 25 dans le groupe SSM. Dans 366 cas 

(91,7%), les marges étaient négatives, définies comme étant supérieures à 2 mm. 

Les patientes ayant des marges positives n'ont pas reçu de traitement adjuvant, notamment pas 

de radiothérapie. 

Aucune des patientes ayant des berges positives n’a présenté de rechute locale ou loco-

régionale après un suivi médian de 12,9 ans. 

 

 

Tableau 2. Rechute locale, loco-régionale et métastatique selon la chirurgie initiale. 

 Groupe MT  

n = 207 

Groupe SSM 

n = 192 

Rechute locale 2 (0.97%) 2 (1.04%) 

Rechute loco-régionale 

ou métastatique 

1 (0.48%) 2 (1.04%) 

Tous 3 (1.45%) 4 (2.08%) 
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Tableau 3. Caractéristiques des 4 rechutes locales 

Patiente  Age lors 

du 

diagnostic 

(années) 

Groupe Grade  Taille 

histologique 

de la lésion 

initiale (mm) 

Statut des 

marges 

 Délai de la 

rechute  

(mois) 

 Histologie de 

la rechute 

 

 1  73  MT  2  12  R0  54 mois  CCI grade II 

 2  30  SSM  3  110  R0  62 mois  CCI grade III 

 3  59  SSM  3  NP  R0  48 mois  CCI grade III 

 4  44  MT  2  35  R0  69 mois  NP 

NP : Non précisé 

CCI : Carcinome Canalaire Infiltrant 

 

 

Tableau 4. Caractéristiques des rechutes loco-régionales et métastatiques 

Patiente Age lors 

du 

diagnostic 

(années) 

Groupe  Rechute Grade Statut des 

marges 

 Délai de la 

rechute  

(mois) 

 Histologie de 

la rechute 

 5  49  SSM  RLR  3  R0  84  CCI grade 2 

 6  72  MT  Métastatique  3  R0  45  CCI 

 7  30  SSM  Métastatique  2  R0  188  CCI grade 2 

CCI : Carcinome Canalaire Infiltrant 
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 3.3. Survie globale 

La survie globale calculée par la méthode de Kaplan-Meier est représentée sur la figure 1. 

Selon Kaplan-Meier, la survie globale (SG) de l'ensemble de la population à 10 ans est de 

94,7 % [IC 95% 91,6 – 96,7], comme montré figure 1. 

La courbe de survie de Kaplan-Meier illustrant la survie globale dans le groupe MT et dans le 

groupe SSM correspond à la figure 2. La SG à 10 ans dans le groupe MT est de 92,8 % [IC 

95% 87,9 – 95,8]. Dans le groupe SSM, elle est de 96.8 % [IC 95% 91,6 – 98.8]. 

 Il n'y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes en ce qui 

concerne la SG (log-rank test p = 0,058). 

 

 

 

Figure 1. Survie globale de la population totale 
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Figure 2. Courbe de survie de Kaplan-Meier comparant la SG dans le groupe MT vs groupe 

SSM. 
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4 - DISCUSSION 

 

Dans cette série, après un suivi médian de 12,9 ans, le taux de rechute locale est de 0,97 % 

dans le groupe MT et de 1,04 % dans le groupe SSM. 

Le taux de RL après mastectomie totale correspond aux données de la littérature. En effet, 

après un suivi moyen de 4,5 à 12 ans, le taux de RL après mastectomie totale sans 

reconstruction pour du CCIS pur est de 0,9 à 3 % (8, 9). 

 

Il y a peu de données dans la littérature concernant le taux de RL après SSM pour CCIS pur. 

Les études disponibles retrouvent des taux de RL de 0 à 3,8 % après un suivi médian de 36 à 

126 mois (tableau 5). 

 

La plupart de ces études sont des études rétrospectives, avec un suivi de courte durée et un 

échantillon insuffisant comparé à la fréquence de survenue de l'évènement (i.e. RL après SSM 

et RMI pour CCIS pur). 

Il n'y a pas d'étude comparant mastectomie totale et SSM chez les patientes atteintes de CCIS 

pur en termes de rechute locale et de survie globale. Timbrell et al (20) ont comparé les taux 

de RLR après MT et après SSM chez les patientes atteintes de CCIS. Ils ont trouvé un taux de 

RLR plus élevé dans le groupe SSM : après un suivi médian de 65 mois, le taux de RLR à 5 

ans dans le groupe mastectomie totale était de 0 %, versus 5,9 % dans le groupe SSM 

(p=0,012). Mais dans cette étude, 9,5 % des patientes (19/199) avaient un CCIS avec micro-

invasion. Hors, si le risque d'envahissement ganglionnaire dans le CCIS pur au moment du 

diagnostic est inférieur à 1% (4), l'incidence augmente en présence de foyers micro-invasifs, 

allant de 3 à 10% (21). Le pronostic du CCIS avec micro-invasion est moins favorable que 

celui du CCIS pur (risque augmenté de RL invasive) (21). De plus, le critère de jugement 

principal de l'étude de Timbrell et al est la rechute loco-régionale et non la rechute locale. 

Hors, en ce qui concerne la sécurité oncologique des SSM avec RMI, il est nécessaire de 

comparer les taux de RL dans les SSM avec les taux de RL dans les MT. En effet, selon 

Romics et al (12), les RLR sont une conséquence de l'agressivité de la tumeur plutôt que d'une 

chirurgie inadéquate ; alors que le taux de RL reflète davantage la qualité de la technique 

chirurgicale. 

Il n'y a pas d'études contrôlées randomisées comparant MT versus SSM pour du CCIS pur. 

Cela ne pourra probablement jamais être réalisé, pour des raisons de faisabilité. 
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Tableau 5. Revue de la littérature sur le taux de RL après SSM pour CCIS pur. 

Etudes Suivi médian 

(mois) 

n RL (%) RLR et métastatique (%) 

Reefy et al, 

2010 (6) 

 36   25  0  0 

Doddi et al, 

2011 (10) 

 58   30  0  0 

Yi et al, 2011 

(11) 

 53   235 stade 0 

parmi lesquels 

143 CCIS. 

 0 Pas de données spécifiques sur 

le CCIS. Sur 235 patientes de 

stade 0 : 3 rechutes à distance. 

Romics et al, 

2012 (12) 

 119  54  0 Métastatique : 1,8 % 

Missana et al, 

2013 (13) 

 88   161  NP RLR : 1,9 % 

Van Mierlo et al, 

2013 (14) 

 39   40  2,5 % NP 

Fitz-Sullivan et 

al 2013 (15) 

 72   810 patients 

parmi lesquels 

469 SSM. 

 

 NP RLR : 7/469 ou 1,5 % 

Mais 25% des patientes ont eu 

du nolvadex, et 0,9% ont eu de 

la radiothérapie. 

Slavin et al, 

1998 (16) 

 45   26  3,8 %  0 

Spiegel et al, 

2003 (17) 

 126  44  0  0 

Greenway et al, 

2005 (18) 

 49   28  0  NP 

Carlson et al, 

2007 (19) 

 82,3   223  3,3 %  1,8 % 

Présente étude  120   192  1,04%  1,04% 

RL = rechute locale 

RLR = rechute loco-régionale 

NP = non précisé 
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L'augmentation théorique du risque de RL dans les SSM est liée au tissu mammaire résiduel 

(TMR). En effet quelle que soit la technique chirurgicale de la mastectomie, il persiste un 

tissu glandulaire mammaire résiduel, d'autant plus dans les SSM, comparées au MT, où il peut 

persister du TMR dans le sillon infra-mammaire et/ou au niveau de l'étui cutané 

(correspondant à la peau conservée dans les SSM et qui aurait été excisée dans les MT). 

Les études évaluant le TMR après mastectomie totale trouvent que 25% des patientes ont des 

foyers microscopiques de TMR, mais que cela représente moins de 0,2 % de la totalité du 

volume mammaire réséqué (22). Concernant les SSM, il y a peu de données à propos du TMR, 

et les résultats des études diffèrent : trouvant du TMR chez 6 à 59,5 % des patientes (23, 24). 

Selon Torresan et al (24), la présence de tissu résiduel est significativement associée avec une 

épaisseur de lambeau cutané supérieure à 5 mm. Mais une épaisseur cutanée inférieure à 5 

mm expose à une ischémie cutanée, avec une évolution possible vers la nécrose. 

La présence de TMR peut remettre en question la sécurité carcinologique de la SSM. 

Cependant, le risque de rechute locale n'est pas seulement associé à la présence de TMR, mais 

aussi aux facteurs pronostiques de la lésion. De plus, les études montrent des taux équivalents 

de contrôle local de la maladie dans les SSM et les MT pour CCIS pur, suggérant l'absence de 

conséquence, en termes de rechute, du tissu glandulaire résiduel. (tableau 5). 

 

Dans notre série, les quatre rechutes locales sont survenues après un délai médian de 4,8 ans 

(allant de 4 à 5,8 ans). Cela correspond aux données de la littérature : dans l'étude de Rashtian 

et al (25),  le délai médian de la rechute locale est de 3,5 ans. Carlson et al (19) ont trouvé un 

intervalle moyen sans récidive de 4,3 ans. 

La survenue tardive, après mastectomie pour CCIS pur, d'un cancer infiltrant de la paroi a 

également été décrite. Dans l'étude de Chan et al (26), sur 59 patientes atteintes de CCIS, il est 

décrit une rechute locale survenant à 2 ans ; mais également une lésion invasive de la paroi, 

20 ans après la mastectomie. Ils ont considéré cette lésion comme un nouveau cancer, 

survenant au sein de tissu mammaire résiduel, en raison du long intervalle entre la prise en 

charge initiale de la patiente et la nouvelle lésion. Mais il s'agit d'un cas rapporté. Peu de 

lésions invasives de la paroi thoracique de survenue tardive (plus de 10 ans) après 

mastectomie pour CCIS pur ont été décrites. Cependant, cela montre l'importance d'un suivi 

prolongé. 

 

Dans notre cohorte, le faible nombre d'évènements ne permet pas de mettre en évidence des 
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facteurs pronostiques de rechute. 

Même si le taux de RL après CCIS pur traité par mastectomie est faible, de nombreuses 

études ont recherché les facteurs de risque de rechute, car ces récidives sont invasives dans la 

majorité des cas, avec un moins bon pronostic comparé aux patientes qui ne présentent pas de 

rechute (27, 28). Leur objectif était la mise en évidence d'un sous-groupe de patientes à risque 

pour lequel un traitement plus agressif serait plus approprié. Plusieurs études ont montré que 

le jeune âge au diagnostic, des marges de résection positives ou proches et le haut grade 

nucléaire sont associés à une augmentation du risque de RL chez les patientes bénéficiant d'un 

traitement chirurgical conservateur (+/- radiothérapie) (2, 29). Cependant l'impact de ces 

facteurs pronostiques chez les patientes atteintes de CCIS traitées par mastectomie est moins 

probant, les études trouvant des résultats contradictoires. 

Le jeune âge au diagnostic est un facteur pronostique indépendant de rechute locale chez les 

patientes traitées par chirurgie conservatrice, malgré une définition variable selon les études 

(≤ 40 ans, < 45 ans ou 50 ans) (30, 31, 32, 33). Tunon de Lara et al (30, 34) ont montré que 

les femmes de moins de 40 ans atteintes de CCIS ont un risque plus élevé de rechute locale et 

un pronostic plus péjoratif que les femmes de plus de 40 ans : risque relatif (RR) de 1,82 

[IC95% 1,03-3,24], p=0,041. En ce qui concerne les patientes traitées par mastectomie, les 

résultats des études divergent. Owen et al (35) ont trouvé un taux de RLR à 10 ans chez 55 

patientes de 40 ans ou moins de 7,5%, versus 1,5% chez les patientes de plus de 40 ans (p = 

0,003). A l'inverse, Klein et Carlson et al (36, 19) n'ont pas trouvé de différence 

statistiquement significative dans le taux de RL selon l'âge au diagnostic. 

En ce qui concerne le grade nucléaire, une méta-analyse de Wang et al (29), incluant 10526 

patientes,  a montré une augmentation statistiquement significative de RL dans le cadre de 

lésions de haut grade nucléaire traitées par chirurgie conservatrice +/- radiothérapie, ou par 

mastectomie : le risque relatif est de 1,71 [IC 95% 1,53 – 2,13). Les études portant 

uniquement sur la mastectomie ne retrouvent pas ces résultats. Après un suivi de 61 mois, 

Rashtian et al (25) trouvent 4 rechutes locales sur 16 patientes (25%) présentant un CCIS de 

haut grade et des marges de résection  proches (< 2mm) ; versus une rechute locale sur 12 

dans le sous-groupe de CCIS de grade 1 ou 2, avec des marges proches. Mais ce résultat 

n'était pas significatif. D'autres études n'ont pas montré d'association entre haut grade 

nucléaire et risque augmenté de RL et RLR (14, 18, 35, 36). Ces résultats contradictoires 

peuvent être liés à un manque de pouvoir, car ces études sont rétrospectives, unicentriques et 

incluent peu de cas. 
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Chez les patientes atteintes de CCIS pur traité par chirurgie conservatrice (+/- RT), un des 

facteurs pronostiques de RL les plus significatifs est le statut des marges de résection (26). 

Des auteurs ont donc recherché si ces données étaient extrapolables aux patientes traitées par 

mastectomie. Mais les résultats des études portant sur le taux de RL selon les marges de la 

mastectomie (pour CCIS) sont divergents. En effet, certaines études trouvent une 

augmentation du risque de RL lorsque que les marges sont positives ou proches, alors que 

d'autres n'ont pas montré de différence sur le taux de RL selon le statut des marges (tableau 6). 

Ces différences peuvent être dues au fait que les études évaluant l'impact du statut des marges 

sur la survenue de RL sont difficilement comparables : la définition de marge proche varie 

selon les auteurs (de 1 à 10 mm). De plus, ces études sont limitées : en raison de l'inclusion 

d'un faible nombre de patientes, d'études souvent unicentriques, d'un faible suivi et d'un faible 

nombre d'évènements. 

Ainsi Rashtian et al (25) ont trouvé un taux de RL après un suivi médian de 61 mois de 16 % 

dans le groupe de marges positives ou proches (< 2 mm), versus 2 % quand les marges étaient 

entre 2 et 10 mm (p = 0,036). Cependant, d'autres auteurs ne retrouvent pas de différence 

significative dans le taux de RL selon le statut des marges. 

Dans notre étude, 33 patientes avaient des marges positives ou proches (≤ 2 mm). Aucune de 

ces patientes n'a présenté de rechute locale, après un suivi médian de 12,9 ans. 
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Tableau 6. Taux de rechute locale selon le statut des marges de résection après mastectomie 

pour CCIS pur. 

Etudes 

 

Suivi 

médian 

Définition 

des marges 

proches ou 

positives 

(mm) 

n1 = 

marges 

proches ou 

positives 

Taux de RL 

chez n1  

(ou RLR si  

RL non 

disponible) 

 

n2 = 

population 

de 

l'ensemble 

de l'étude 

Taux de RL de 

la population 

de l'étude (n2) 

(ou RLR si RL 

non disponible) 

 p 

Chan and al, 

2011 (26)  

96 mois < 5mm 

< 1 mm 

positive 

59 

19 

4 

RLR = 1,7 % 

0 % 

0 % 

59 RLR = 1,7 % 
 

Rashtian and 

al, 2008 (25) 

61 mois < 10 mm 

2,1-10 

< 2 mm 

80 

dont 31 

dont 49 

 

2 % 

16 % 

80 7,5 % 

 

 

0,036 

Carlson and 

al, 2007 (19) 

82,3 

mois 

≤ 1 mm 19 10,5 % 223 3,3 % 0,32 

Fitz-Sullivan 

and al, 2013 

(15) 

76 mois ≥ 3 

1,1-2,9 

≤ 1 

709 

35 

59 

0,7 % RLR 

3,6 % RLR 

5 % RLR 

803 1 % RLR 
 

NS 

<0,001 

Chadha and 

al, 2012 (9) 

55 mois ≤ 1 mm 24 8,3 % RLR 211 0,9 % RLR 0,013 

Klein and  

al, 2015 (36) 

121 

mois 

≤ 2 

Positive 

220 

305 

1,4 % 

3 % 

1546 2,3 % 0,84 

0,24 

Owen and 

al, 2013 (35) 

120 

mois  

< 2 

positive 

35 

31 

3,6 % RLR 

6,2 % RLR 

637 1,00 % NS 

NS 

Childs and 

al, 2013 (37) 

91,2 

mois 

≤ 2 

positive 

23 

21 

4,3 % 

4,8 % 

142 1,40 % 
 

Présente 

étude 

155 

mois 

≤ 2 33 0 % 399 1 % NS 

NS : Non significatif 
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Les résultats s'intéressant aux autres facteurs pronostiques de RL décrits dans la littérature 

(concernant la nécrose, l'étendue de la lésion et la multifocalité) sont contradictoires, et on 

retrouve peu de données à propos de ces facteurs dans les mastectomies. Le rapport de 

l'Institut National du Cancer (INCa) de 2015 (2) rappelle que la taille tumorale et la 

multifocalité doivent être pris en compte car ils vont interférer sur le geste chirurgical : choix 

de la technique adaptée afin d'obtenir des marges négatives. 

 

Des auteurs ont étudié l'intérêt d'une radiothérapie post-mastectomie (RTPM) chez les 

patientes à haut risque de rechute locale après mastectomie pour CCIS. 

Pour Rashtian et al (25), la RTPM pourrait être intéressante chez les patientes avec des 

marges de résection ≤ 2 mm et qui aurait un autre facteur de risque parmi haut grade nucléaire, 

comédonécrose et âge ≤ 60 ans. Pour Carlson et al (19), en cas de marges proches, une 

nouvelle excision devrait être réalisée, lorsqu'elle est possible, et une RTPM devrait être 

discutée. Pour Fitz-Sullivan et al (15), la RTPM n'est pas justifiée, sauf  chez les patientes 

ayant de multiples marges positives ou proches, qui ne pourraient pas être reprises 

chirurgicalement. 

Pour d'autres auteurs, la RTPM n'est pas justifiée et elle aurait un intérêt limité en raison du 

faible taux de rechute locale, et car il est difficile de définir un sous-groupe de patientes à 

risque plus élevé de rechute locale (26, 36, 37). De plus, la radiothérapie a des effets 

indésirables tardifs, tel que les cancers radio-induits et les pathologies coronariennes, donc il 

serait préférable d'en limiter les indications, en particulier chez les patientes jeunes. Et la 

RTPM affecte le résultat esthétique chez les patientes ayant bénéficié d'une reconstruction 

mammaire immédiate (38, 39).  

En France, l'INCa et la Société Française de Sénologie et de Pathologie Mammaire (SFSPM) 

ne recommande pas la réalisation d'une RTPM (2). De même, l'ESMO (European Society for 

Medical Oncology) ne recommande pas une radiothérapie de paroi après mastectomie pour 

CCIS (40). 
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5 - CONCLUSION  

 

Le taux de rechute locale après mastectomie est faible quelle que soit la technique 

chirurgicale utilisée, et la survie globale à 10 ans est très bonne, à 94,7 % dans notre étude. 

De plus, la mastectomie avec conservation de l'étui cutané et reconstruction mammaire 

immédiate permet un meilleur résultat esthétique. La réalisation d'une SSM peut donc être 

envisagée en cas d'indication de mastectomie pour CCIS. 

Cependant, aucune étude contrôlée randomisée comparant mastectomie totale et SSM n'a été 

réalisée. 
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Résumé  
 

 

 

Contexte : En cas d’indication de mastectomie pour un Carcinome Canalaire In Situ (CCIS) 

pur, une reconstruction mammaire immédiate est systématiquement proposée aux patientes. 

Cependant, aucune étude spécifique au CCIS n’a évalué la sécurité oncologique des 

mastectomies avec conservation de l’étui cutané (SSM).  

Objectif : Evaluer le taux de rechute locale chez les patientes atteintes de CCIS pur traitées 

par mastectomie totale (MT) versus SSM. 

Méthodes : Etude rétrospective unicentrique portant sur les patientes prises en charge à  

l’Institut Bergonié par mastectomie pour un CCIS pur, entre 1990 et 2010. Deux groupes ont 

été définis : le groupe MT (mastectomie totale) et le groupe SSM (mastectomie avec 

conservation de l’étui cutané). 

Résultats : 399 patientes ont été incluses : 207 dans le groupe MT et 192 dans le groupe 

SSM. Après un suivi médian de 12.9 ans, 2 rechutes locales sont survenues dans chaque 

groupe (soit un taux de rechute locale de 0.97% dans le groupe MT versus 1.04% dans le 

groupe SSM). La survie globale de l’ensemble de la population à 10 ans est de 94.7% [IC 

95% 91.6 – 96.7]. Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes 

concernant la survie globale (p = 0.058). 

Conclusion : La mastectomie pour CCIS pur apporte un excellent contrôle local. Le taux de 

rechute locale est identique, quelle que soit la technique chirurgicale. La réalisation d’une 

SSM avec reconstruction mammaire immédiate peut donc être envisagée en cas de 

mastectomie pour CCIS pur. 
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sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l'humanité.  
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ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences.  

 

Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

 

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs.  

 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité.  
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Comparaison du taux de rechute locale entre mastectomie totale et mastectomie avec  

conservation de l'étui cutané dans le traitement des 

 Carcinomes Canalaires In Situ du sein 

 

 
Contexte : En cas d’indication de mastectomie pour un Carcinome Canalaire In Situ (CCIS) pur, une 

reconstruction mammaire immédiate est systématiquement proposée aux patientes. Cependant, aucune 

étude spécifique au CCIS n’a évalué la sécurité oncologique des mastectomies avec conservation de 

l’étui cutané (SSM).  

Objectif : Evaluer le taux de rechute locale chez les patientes atteintes de CCIS pur traitées par 

mastectomie totale (MT) versus SSM. 

Méthodes : Etude rétrospective unicentrique portant sur les patientes prises en charge à  l’Institut 

Bergonié par mastectomie pour un CCIS pur, entre 1990 et 2010. Deux groupes ont été définis : le 

groupe MT (mastectomie totale) et le groupe SSM (mastectomie avec conservation de l’étui cutané). 

Résultats : 399 patientes ont été incluses : 207 dans le groupe MT et 192 dans le groupe SSM. Après 

un suivi médian de 12.9 ans, 2 rechutes locales sont survenues dans chaque groupe (soit un taux de 

rechute locale de 0.97% dans le groupe MT versus 1.04% dans le groupe SSM). La survie globale de 

l’ensemble de la population à 10 ans est de 94.7% [IC 95% 91.6 – 96.7]. Il n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre les 2 groupes concernant la survie globale (p = 0.058). 

Conclusion : La mastectomie pour CCIS pur apporte un excellent contrôle local. Le taux de rechute 

locale est identique, quelle que soit la technique chirurgicale. La réalisation d’une SSM avec 

reconstruction mammaire immédiate peut donc être envisagée en cas de mastectomie pour CCIS pur. 

 

 
Comparison of local recurrence after total mastectomy and skin-sparing mastectomy in Ductal 

Carcinoma In Situ of the breast 

 

Background: If mastectomy is indicated for pure Ductal Carcinoma In Situ (DCIS) mastectomy with 

immediate breast reconstruction is routinely proposed to patients. Skin-Sparing Mastectomy (SSM) 

preserves the breast skin envelope but its oncological safety poses a few concerns. Moreover, no 

DCIS-specific studies have compared the LR rate following Total Mastectomy (TM) and SSM. 

Objective: To evaluate the local recurrence (LR) rate in patients with DCIS who underwent TM or 

SSM.   

Methods: This is a retrospective study on women who underwent mastectomy with or without 

immediate breast reconstruction or secondary reconstruction for pure DCIS of the breast. All patients 

treated at Institut Bergonié by mastectomy for DCIS during the January 1990 and December 2010 

have been included. Overall survival (OS) and LR rate were estimated. 

Results: The study population included 399 patients who were categorized into two groups, 207 in the 

TM group and 192 in the SSM group. The OS of the entire population at 10 years was 94.7% [95% CI; 

91.6 – 96.7]. The 10-year survival for TM group was 92.8% [95% CI, 87.9 – 95.8] and 96.8% [95% CI, 

91.6 – 98.8] for the SSM group. The LR rate was 0.97% in the TM group and 1.04% in the SSM group. 

Conclusions: The LR rate following mastectomy is low, regardless of the surgical technique used, 

with an excellent OS at 10 years of 94.7% in our study. SSM with Immediate breast reconstruction can 

therefore be envisaged in case of mastectomy for pure DCIS. 

 
 

  
MOTS-CLES : CCIS, mastectomie, SSM, rechute locale. 
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