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Résumé 
Si après tumorectomie et radiothérapie, les taux de survie globale et 
sans métastases à long terme sont identiques à ceux de la mammec-
tomie totale, que ce soit pour les carcinomes infiltrants ou pour les 
lésions strictement intra canalaires localisées, le risque de récidive 
locale reste plus important après traitement conservateur (1 % /an). 
La réduction de ce risque, tout en obtenant un résultat esthétique 
satisfaisant, constitue un challenge majeur de la prise en charge du 
cancer du sein. En effet, la majorité des rechutes locales après trai-
tement conservateur sont actuellement traitées par mammectomie 
totale, à laquelle est souvent associé un traitement médical par hor-
monothérapie ou chimiothérapie. L’amélioration de la prise en 
charge est susceptible de réduire sensiblement le risque de rechute 
par une étude stricte de la pièce opératoire, notamment pour ce qui 
concerne les marges d’exérèse par une exérèse chirurgicale opti-
male. Si le principe d’une résection en zone saine doit être intangi-
ble, les réticences au plan plastique à pratiquer systématiquement 
une véritable quandrantectomie, la méconnaissance relative de l’é-
volution, malgré la radiothérapie, des foyers résiduels, la variabilité 
d’une étude à l’autre de l’influence de la qualité des marges d’exé-
rèse sur les risques de lésions résiduelles et de rechutes locales, 
conduisent cependant à l’absence de consensus. Ainsi peut-on espé-
rer réduire le taux de « vraie » récidive. Il apparaît très probable que 
les « récidives » locales observées dans les années à venir concerne-
ront de nouvelles localisations néoplasiques, que la radiothérapie 
n’aura pas évitées et dont l’éventuelle reconnaissance lors du traite-
ment initial aurait eu pour corollaire la réalisation d’une mammec-
tomie totale. L’éventualité de la survenue d’un nouveau cancer jus-
tifie à elle seule une surveillance à vie.  
Mots clés : Cancer du sein / traitement conservateur / récidive lo-
cale 

Comment réduire le risque de  
récidive locale dans le cancer du 
sein après traitement conservateur ? 
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Abstract  
How to reduce risk of local recurrence after conservative 
treatment of breast cancer. 
If for invasive breast carcinomas or DCIS, global survival is the 
same after association of conservative surgical treatment and radio-
therapy or total mammectomy, risk of local recurrence remains 
more important after conservative treatment (1%/year).  
Reduction of this risk, while obtaining a satisfactory cosmetic re-
sult, constitutes a major challenge to the management of breast can-
cer.  
Indeed, most of the local failures after conservative treatment are 
currently treated by total mammectomy, often in association with 
medical treatment such as hormonotherapy or chemotherapy. Man-
agement of breast cancer could be improved and risk of local recur-
rence could be reduced by giving particular attention to the surgical 
margins status. If surgical margins have to be healthy, quadrantec-
tomy concerning cosmetic results not always recommended, rela-
tive ignorance of the evolution of the residual hearths despite radio-
therapy, the variability of the studies concerning the influence of 
the quality of the margins on the risks of residual lesions and local 
failures, lead however to the absence of consensus. Thus, the rate of 
“true” local recurrence could be reduced.  
It appears very probable that local “failures” in the future will in 
fact be new neoplasic localisations, that radiotherapy would not 
have avoided and whose recognition at the time of the initial tu-
mour would have necessitated a total mammectomy. The eventual-
ity of a new cancer justifies lifelong surveillance and the risk of 
new neoplasic localisations mustn’t reduce the practice of conserva-
tive treatment. 
Key words : Breast cancer / conservative treatment / local recur-
rence 

Introduction 
Les objectifs de la chirurgie conservatrice sont d’assurer 
le diagnostic, de déterminer les éléments pronostiques, de 
participer au traitement locorégional et de conserver la 
morphologie du sein. 
Depuis 1990, le traitement conservateur par tumorecto-
mie, curage axillaire et irradiation est un standard pour 
les carcinomes invasifs de stades T1T2 de moins de 3cm, 
N0N1.  
Plus récemment la chimiothérapie néoadjuvante a permis 
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d’étendre la chirurgie conservatrice  à des formes volu-
mineuses dont les stades T3 voire des T4. 
Le traitement conservateur est également appliqué au 
carcinome intracanalaire. 
Des études  randomisées initiées dès le début des années 
70 à la suite de séries rétrospectives, ont permis de mon-
trer que chez des malades sélectionnées (stade TNM, 
taille tumorale), les courbes de survie sont identiques 
entre traitement conservateur, -au prix cependant d’un 
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taux  plus élevé de récidives locales, et traitement radi-
cal. 
La réduction du risque de rechutes locales, tout en obte-
nant un résultat esthétique satisfaisant constitue un chal-
lenge majeur de la prise en charge du cancer du sein.  
En effet la majorité des rechutes locales après traitement 
conservateur sont actuellement traitées par mammecto-
mie totale, à laquelle est souvent associée un traitement 
médical par hormonothérapie ou chimiothérapie. 

I. Traitement conservateur et mastecto-
mie totale 
I.1. Les carcinomes infiltrants 
Plusieurs essais randomisés ont donc permis de montrer 
que les survies des patientes ayant eu un traitement 
conservateur étaient identiques à celles ayant eu une 
mastectomie. 
Ces études ont également démontré la nécessité d’asso-
cier la radiothérapie au traitement conservateur chirurgi-
cal.  
Cependant elles sont pratiquement toutes unanimes pour 
retrouver un taux de récidives locales augmenté dans les 
traitements conservateurs radio chirurgicaux. 
Au total plusieurs essais ont confirmé la validité du trai-
tement conservateur dans certaines indications précises : 
les Milan Trials I, II, III ; étude EORTC 10801 ; IGR ; 
étude NCI (1, 2, 3). 
Le Milan Trial I de 1973 à 1980 inclut 701 patientes 
ayant un cancer stade T1N0 et compare 2 groupes de 
patientes, 349 mastectomies à 352 traitements conserva-
teurs (quadrantectomie, curage axillaire et radiothéra-
pie) avec un suivi de 18 ans.  
Le  taux de survie est équivalent dans les 2 groupes (65 
%) mais avec un taux de récidive locale de 7 % dans le 
groupe conservateur versus 4 % dans le groupe mastec-
tomie. 
Jacobson, au National Cancer Institut de Bethesda, ex-
pose les résultats de son essai randomisé incluant 237 
patientes de 1979 à 1987 avec une tumeur stade T1T2, 
N0N1,  M0. 
Il compare 116 patientes avec mastectomies versus 121 
avec traitement conservateur, avec un recul de 10 ans. 
Il retrouve un taux de survie équivalent dans les 2 grou-
pes (77 et 75 %) mais avec un taux de récidive locale de 
19 % dans le groupe conservateur, versus 6 % dans le 
groupe mastectomie. 
Sarrazin (IGR), entre 1972 et 1984, inclut 179 patientes, 
avec un recul de 15 ans.  
Cet essai compare 91 patientes avec mastectomies ver-
sus 88 avec traitement conservateur avec un recul de 10 
ans. 
Il retrouve un meilleur taux de survie dans le groupe 
traitement conservateur :  73 % versus 65 % dans le 
groupe des mastectomies. Il s’agit du seul essai où le 
taux de rechute locale est plus élevé après mastectomie 
totale : il est de 14 % contre 9 % pour le traitement 

conservateur. 
De 1980 à 1986, l’ EORTC a mené un essai multicentri-
que randomisé incluant 868 patientes. Le suivi est de 13 
ans. Il compare 466 patientes ayant eu traitement 
conservateur à 436 patientes avec mastectomie. La sur-
vie est la même dans les 2 groupes (65 %) ainsi que le 
taux de récidive locales (12 % et 10 %). 
I.2.les carcinomes intracanalaires  
Différents auteurs ont mis en évidence l’intérêt du trai-
tement conservateur pour les carcinomes intracanalaires. 
Cutuli, en 1994 (4), parmi 86 patientes ayant bénéficié 
d’un traitement radiochirurgical conservateur avec un 
suivi moyen de 58 mois, obtient un taux de récidives 
locales de 3.5 % avec 2.3 % sous forme invasive.  
Silverstein, en 1996 (5), parmi 139 patientes ayant béné-
ficié d’un traitement radiochirurgical conservateur avec 
un suivi moyen de 97 mois, obtient un taux de récidives 
locales de 13 %, avec 6.5 % sous forme invasive.  
Solin,  en 1996 (6), parmi 268 patientes ayant bénéficié 
d’un traitement radiochirurgical conservateur avec un 
suivi moyen de 128 mois, obtient un taux de récidives 
locales de 16.8 % avec 9 % sous forme invasive. 
Fowble, en 1997 (7), parmi 110 patientes ayant bénéfi-
cié d’un traitement radiochirurgical conservateur, avec 
un suivi moyen de 64 mois, obtient un taux de récidives 
locales de 2.7 % avec 2.7 % sous forme invasive. 
En cas de traitement chirurgical conservateur et de ra-
diothérapie le taux de récidive locorégionale varie de  3 
à 17 % dont 50 % sur le mode infiltrant. 
Lorsque le carcinome intracanalaire est traité par mas-
tectomie totale le taux de récidive locorégionale varie de 
0 à 4 % selon les études avec un taux de métastases nul.  
Généralement, la  radiothérapie diminue de 50 à 60% 
les récidives locales aussi bien invasive 
qu ’intracanalaire ; elle est sans influence sur la survie, 
le taux de métastases et sur le taux de cancers controla-
téraux. 

II. Les facteurs de risque de récidive lo-
cale après traitement conservateur. 
Les facteurs de risques de récidive locale après un traite-
ment conservateur par tumorectomie et radiothérapie 
des carcinomes infiltrants et intracanalaires sont l’âge, 
la multifocalité, la multicentricité, les embols, les moda-
lités de la radiothérapie, les traitements systémiques, 
ainsi que les marges et le volume de réexcision. 
II.1 L’âge 
Le taux de rechute locale augmente lorsque l’âge est 
inférieur à 40 ans et surtout à 35 ans mais le taux de mé-
tastases augmente également avec l’âge jeune (<35 ans). 
II.2 Le volume tumoral, la multifocalité, la multi-
centricité 
Holland en 1980 (8) sur une étude rétrospective montre 
que, quelle que soit la taille de la pièce, il existe un taux 
résiduel de carcinome non négligeable. 
Parmi 130 mastectomies pour des carcinomes infiltrants 
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de moins de 4 cm, une tumorectomie première a été réali-
sée systématiquement. 
Lorsque la tumorectomie était réalisée avec une marge 
macroscopique de 2 cm, l’analyse de la pièce restante 
retrouvait 25 % de carcinome intracanalaire (CIC)  et  59 
% de carcinome intracanalaire infiltrant (CCI).  
Lorsque la marge était de 3 cm il y avait 9 % de CIC et 8 
% de CCI et respectivement si la marge était de 4 cm 5 % 
de  CIC et 5 % de CCI. 
Ces résultats soulignent l’importance de la sélection des 
patientes et le risque de méconnaître des cancers multifo-
caux. 
La sélection des patientes selon les essais est différente : 
elle est fonction des tailles tumorales retenues.Elle est de 
3 cm en France et de 5 cm aux USA.  
Si la signification de « multicentricité » est unanimement 
acceptée (tumeurs dans des quadrants différents), ce qui 
est en fait rare, la signification de la multifocalité est va-
riable selon les auteurs. 
Les cancers multifocaux contre-indiquent classiquement 
le traitement conservateur.   
A l’Institut Curie (9) une étude rétrospective a été réalisée 
de 1983 à 1989, portant sur 56 cancers multifocaux traités 
par tumorectomie avec irradiation et 132 par mastecto-
mie. 
Les taux actuariels de survie globale à 5 ans étaient res-
pectivement de 94 % et 90 % (NS) et de récidive locale à 
5 ans étaient respectivement de 11 % et 11 % (NS). 
Le traitement par chirurgie conservatrice paraît possible 
si l’exérèse se fait en monobloc avec des berges saines et 
un résultat esthétique satisfaisant. 
Touboul et al 1999 (10) ont cependant montré dans une 
étude rétrospective qu’en cas de cancer bifocal (la dis-
tance entre les 2 foyers ne dépassant pas 1 cm), il existe 
un risque relatif de récidive locale de 2.7 (p = 0.018) par 
rapport à un cancer unifocal. 
La reconnaissance d’une maladie multifocale/
multicentrique apparaît donc essentielle pour la sélection 
des patientes 
II.3. les embols 
Une étude rétrospective de l’IPC en 1998 (11), portant 
sur 756 patientes ayant eu un traitement conservateur par 
chirurgie et radiothérapie de 1980 à 1995, avec des mar-
ges saines retrouve une survie globale de 93 % à 5 ans et 
de 85 % à 10 ans. Le taux de survie sans récidive locale 
est de 93 % à 5 ans et de 82 % à 10 ans. 
Cette étude met en évidence d’autres facteurs de risque de 
récidive locale. Elle retrouve notamment comme facteur 
significatif de récidive locale  la présence d’embols péri 
tumoraux  avec un risque relatif 2. 
II.4. les modalités de la radiothérapie 
-Intérêt de la surimpression sur le lit tumoral 
Romestaing dans l’essai de Lyon en 1997 (12), sur un 
total de 1024 patientes ayant été traitées par traitement 
conservateur, a comparé 2 groupes de patientes. Un pre-
mier groupe de 503 patientes n’ayant pas eu de complé-

ment d’irradiation sur le lit tumoral  et un deuxième 
groupe de 521 patientes ayant eu un complément d’irra-
diation. L’auteur met ainsi en évidence une différence à 
la limite de la significativité en termes de taux de récidive 
de l’irradiation complémentaire sur le lit tumoral versus 
sans complément et ne retrouve pas d’impact sur la sur-
vie. Le taux de récidive est de 4.5 % dans le groupe sans 
complément, versus 3.6 % dans le groupe avec complé-
ment, avec une puissance de p=0.044 avec un recul de 39 
mois.   
Bartelink dans l’essai EORTC 2001 (13) confirme ces 
résultats. Il compare 2657 patientes sans complément à 
2661 patientes ayant reçu un complément d’irradiation 
avec un recul de 61 mois. Le taux de récidive locale est 
respectivement de 7.3% et de 4.3 % avec une différence 
significative (p=0.0001). 
-Intérêt du repérage par clip du lit tumoral 
Différents auteurs ont démontré l’intérêt de la mise en 
place de clips dans le lit de tumorectomie pour définir le 
volume cible du complément d’irradiation dans le lit de 
tumorectomie des carcinomes infiltrants. 
Les corrections d’erreurs de mise en place de la source 
par rapport à la clinique sont colligées dans le tableau 1 : 

II 5. L’influence du traitement systémique sur le 
risque de rechute locale après traitement 
conservateur par tumorectomie, radiothérapie et 
traitement systémique. 
Différents essais randomisés ont souligné l’intérêt d’un 
traitement systémique  (chimiothérapie et/ou hormono-
thérapie) pour diminuer le taux de récidives locales après 
traitement conservateur par chirurgie et radiothérapie.  
Dalberg (18), parmi 430 patientes stade T1T2 avec des 
récepteurs aux oestrogènes positifs a comparé 213 patien-
tes ayant reçu du tamoxifène versus 219 patientes sans 
traitement complémentaire, avec un recul de 96 mois. Il 
trouve un taux de récidive locale de 3 % dans le groupe 
tamoxifène contre 19 % pour le deuxième groupe. 
II 6. Qualité de l’exérèse chirurgicale conserva-
trice  
Elle est primordiale. 
Les standards de la chirurgie conservatrice, notamment 
pour les lésions infra cliniques, ont été notifiés dans les 
recommandations pour la pratique clinique de l’ ANAES.  
L’objectif du traitement conservateur est d’obtenir un 
taux de récidive locale annuel de moins de 1 % et de 
moins de 10 % à 10 ans. 
Le dilemme est de réaliser une exérèse large tout en gar-

Auteurs  N  Correction 
d’erreur  

Machtay 1994 (14) 316 24 % 

Harrington 1996(15) 50 68 % 
Sedlmayer 1996(16) 27 51 % 
Deniaud-Alexandre 2001(17) 60 18 % 

Tableau 1 
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dant un résultat esthétique satisfaisant.   
L’exérèse glandulaire doit être complète, la pièce orien-
tée, les limites saines avec des marges adéquates sans 
préjudice esthétique (taille tumorale en fonction du vo-
lume des seins). 
La difficulté d’obtenir des berges d’exérèse suffisantes 
est surtout réelle en cas de carcinome infra clinique, de 
type carcinome intracanalaire et ou carcinome lobulaire. 
Ce dernier type n’apparaît cependant pas comme un fac-
teur de rechute locale si l’exérèse a été réalisée en zone 
saine (10). 
II.6.1 Berges, marges et tumeur résiduelle 
Les facteurs prédictifs de résidu tumoral sont l’existence 
de marges atteintes, leur nombre et  la présence d’une 
composante intracanalaire extensive.  
Wazer en 1997 (19) met en évidence lors de la reprise 
chirurgicale systématique un taux de tumeur résiduelle 
de 56 % lorsque les marges étaient atteintes et un taux 
de 36 % si celles-ci étaient saines. Beron en 1996 (20) 
retrouve des résultats comparables avec un taux de 29 % 
si les marges étaient atteintes contre 13 % si celles-ci 
étaient saines.  
Une marge atteinte ne signifie pas cependant obligatoi-
rement la présence d’une maladie résiduelle.  
Les difficultés  d’analyse du tissu cicatriciel, du résidu 
microscopique (< à 1mm) et le problème des reprises 
secondaires font que, souvent, il n’est pas retrouvé de 
maladie résiduelle.  
Mais ce risque de maladie résiduelle augmente avec 
l’atteinte des marges de façon diffuse et  la présence 
d’une composante intracanalaire extensive. 
Barthelmes,  lors d’une étude rétrospective menée de 
1994 à 1998, a montré la présence d’une maladie rési-
duelle quel que soit le type de marges (21).  
Il a répertorié 351 patientes ayant bénéficié d’un traite-
ment conservateur pour carcinome infiltrant, par une 
tumorectomie large (berges dite saines) avec des recou-
pes d’ ½ cm systématiquement. Le suivi médian était de 
55 mois (25-89). 
Les résultats ont montré 290 recoupes négatives et 61 
recoupes positives. 
Sur les 61 recoupes positives, il y a eu 44 carcinomes in 
situ et 17 carcinomes canalaires infiltrants. Quarante 
cinq patientes ont été reprises chirurgicalement soit par 
tumorectomie soit par mastectomie, il a été retrouvé 9 
carcinomes canalaires infiltrants et 17 carcinomes in 
situ. 
Les résultats sont colligés dans le tableau 2 

Des berges saines ne garantissent pas une exérèse com-
plète de la maladie, on retrouve dans la littérature 13 à 
36 % de résidu tumoral (Tableau 4) 

II.6.2 Berges, marges et rechute locales 
Le taux de R.L. augmente en cas de marge positive 
(Horiguchi 99 (25), Gage 96 (26), Dibiase 98 (27), Pe-
terson 99 (28)), il est respectivement de 8 à 25 %  pour 
un suivi de 3,5 à 4,5 ans, 6 à 24 % pour un suivi de 5 à 8 
ans, et de 12 à 31 % pour un suivi de 10 ans 
Dans son étude, Cowen, parmi 152 patientes ayant des 
marges positives traitées par traitement conservateur 
avec radiothérapie sans chimiothérapie (29). Les taux  
de récidive locale sont respectivement de 20 % à 5 ans 
et 29 % à 10 ans. 
Neuschatz et al, sur 509 patientes avec suivi médian de 
121 mois, montrent une différence significative du taux 
de récidive locorégionale en fonction de la taille des 
berges saines (30).  
Il montre que les facteurs de récidive locale à 5 ans 
sont : l’âge inférieur à 45 ans, des limites saines de 
moins de 2 mm. 
Il conclut par ailleurs que la surimpression ne prévient 
pas les récidives locales après 5 ans.  

L’étude de Cowen confirme que l’atteinte des berges est 
un facteur de risque de récidive. 
Sur 152 patientes ayant des marges atteintes, pN0, et 
ayant bénéficié d’une radiothérapie sans chimiothérapie, 
il trouve un taux de récidive locale de 20 % à 5 ans et de 
29 % à 10 ans, d’autant plus si les berges sont le siège 
d’un carcinome infiltrant versus in situ (29). 
II.7.le cas du carcinome intracanalaire (CIC) 
Silverstein (5) a établi un score pour déterminer le ris-
que de récidive locale après traitement conservateur 
pour un carcinome intracanalaire. 

 Réexcision – 
N = 290 

Réexcision + 
N = 61 

P 

Tumeur multifocale 7 8 0.001 
Haut grade 44 13 0.039 
Récidive locale 8   3 % 4    6.5 % 0.05 
Métastases  29  10 % 10    16 % 0.24 

Tableau 2 

Auteur Année % de résidu tumoral  
si marge <0 

Smitt (22) 1995 25% 
Beron (20) 1996 13% 
Saarela (23) 1997 15% 
Beck (24)  1998 22% 
Wazer (19) 1997 36% 
Barthelmes (21) 2003 17% 

Tableau 4 

Marges + 0-2 2-5 >5  
Tx RL % 17 9 5 0 p :0,009 
Boost Gy 20 20 14 10  

Tableau 5 : Taux actuariel de RL à 12 ans 
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 Avec  
radiothérapie 

Sans  
radiothérapie 

P 

Score 3 ou 4 0% 3% NS 

Score 5,6 ou 7 15% 32% P=0.017 

Score 8 ou 9 55% 55% Ns 

 
Le caractère rétrospectif de cette étude et l’absence de 
reproduction de ces résultats n’ont pas permis de retenir 
ce score comme un standard.  
CUTULI a montré en analyse multivariée que la radio-
thérapie est le facteur le plus significatif (p = 0.0001) 
dans les carcinomes intracanalaires pour réduire le ris-
que de récidive locale (31). 
Lorsqu’il y a une radiothérapie, les facteurs prédictifs de 
rechute sont l’âge (moins de 40 ans) avec un p < ou =  
0.0012 et les marges avec un p < 0.016. 
II 8  Chimiothérapie néoadjuvante des volumi-
neuses tumeurs 
La chimiothérapie néoadjuvante a été proposée pour les 
tumeurs volumineuses, évitant ainsi dans l’immédiat, 
une fois sur deux, la mastectomie totale. 
Le bénéfice sur la survie, par rapport à la chimiothérapie 
adjuvante n’est pas démontré. 
Dans l’essai randomisé de l’Institut Curie : sur 390 pa-
tientes ayant bénéficié soit d’une radiothérapie +/- chi-
rurgie conservatrice + chimiothérapie adjuvante, soit 
d’une chimiothérapie néoadjuvante + radiothérapie +/- 
chirurgie, les taux de conservation mammaire sont res-
pectivement de 77 et de 82 %. Cet essai montre une ten-
dance à une meilleure survie dans le bras chimiothérapie 
première, mais la différence n’est pas significative 
(p=0.039).   
Dans la littérature, les taux de récidives locales après 
chimiothérapie néoadjuvante sont mal évalués. 
Il n’y a donc pas de consensus, et les patientes sont le 
plus souvent sélectionnées pour un traitement conserva-
teur à l’aide d’un bilan radiologique et notamment 
l’IRM  préopératoire. 
Il semble que les marges doivent être d’au moins de 10 
mm, sinon il y a plutôt une indication à la mammecto-
mie totale.  

Conclusion 
Le traitement conservateur doit avoir  2 buts :  
-    obtenir un taux de récidive locale le plus faible : taux 
annuel inférieur à 1 %. 
-    obtenir un résultat plastique satisfaisant, ce qui est 
fonction en grande partie du rapport entre les volumes 
tumoral et mammaire. 

Le challenge est difficile car il faut être large sur le plan 
carcinologique, avec la nécessité d’un bon résultat plas-
tique, ce qui peut justifier le recours aux techniques de 
chirurgie oncologique, sans augmenter le taux de mas-
tectomie totale.  
La qualité de l’exérèse chirurgicale doit être la plus par-
faite possible, avec des marges saines au moins supé-
rieures à 5 mm. 
La radiothérapie peut être améliorée par la surimpres-
sion du lit tumoral, d’où l’intérêt des clips posés pen-
dant l’intervention chirurgicale.  
Certains facteurs restent toutefois indéterminés, ce qui 
est le cas des embols vasculaires et lymphatiques.   
La sélection des patientes est primordiale pour ne pas 
méconnaître les cancers « multifocaux », à fortiori mul-
ticentriques. 
Le problème des tumeurs traitées par chimiothérapie 
néoadjuvante constitue des situations difficiles dont les 
résultats restent insuffisamment évalués.  
Depuis quelques années, les récidives correspondent 
cependant le plus souvent à des nouvelles localisations 
néoplasiques plus qu’à des récidives vraies. 
Il s’agit d’un événement que la radiothérapie réalisée 
lors du premier temps du traitement ne prévient pas tou-
jours et que seule une mastectomie pratiquée d’emblée 
aurait pu éviter, sans modifier cependant l’espérance de 
vie. 
La survenue d’une nouvelle localisation ne doit cepen-
dant pas remettre en question la pratique du traitement 
conservateur par association radiochirurgicale.   

  SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3 
Taille tumorale <=15 mm ]15-40 mm] >40 mm 
Marge de tissu sain >=10 mm [1-10 mm[ <1 mm 
Histologie  Grade nucléaire 1 et 2 

sans comédocarcinome 
Grade nucléaire 1 et 2 
avec comédocarcinome 

Grade nucléaire 3 avec ou 
sans comédocarcinome 

Tableau 6. L’Index 
pronostique de VAN 
NUYS . Silverstein MJ 
et al. (Cancer 1996) 

Tableau 7 : Taux de 
rechute sur un suivi 
moyen de 8 ans 
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  Discussion 
Intervention de R Rettori 
Ne faut-il pas aussi faire intervenir dans la décision de chirurgie conservatrice ou non la sensibilité différente des can-
cers canalaires ou lobulaires à la radiothérapie ? 
Réponse de JP Lefranc 
La sensibilité considérée comme différente des cancers canalaires et lobulaires par certains auteurs n’est pas en règle 
générale retenue comme facteur décisionnel d’une chirurgie conservatrice.  
En effet, en dehors de la nécessité impérative d’une chirurgie conservatrice en sone saine avec une marge de sécurité 
suffisante (5 mm paraît en l’espèce le strict minimum), la difficulté des carcinomes lobulaires réside dans la difficulté 
à apprécier, tant cliniquement et opératoirement que radiologiquement, voire même au plan anatomo-pathologique, 
l’extension des lésions, compte tenu de la diffusion « en file indienne » des cellules néoplasiques. 
Tout doute sur une résection initiale insuffisante, sur une multifocalité, doit conduire à une réintervention, soit par 
élargissement de la tumorectomie, soit par mammectomie totale. 
Au demeurant, dans la mesure où l’exérèse à visée conservatrice est jugée au plan anatomo-pathologique comme ré-
alisée en zone saine, intervention complétée d’une radiothérapie de qualité, notamment avec un surdosage localisé sur 
le lit tumoral, le taux de récidive locale est identique à celui observé dans les carcinomes canalaires. 
Intervention de Y Laburthe-Tolra 
Quelle place de l’hormonothérapie dans les cancers de l’ovaire et du sein ? 
Réponse de JP Lefranc 
Concernant les cancers de l’ovaire, il n’est reconnu aucune place à l’hormonothérapie dans leur traitement, quel 
qu’en soit le type histologique. Les essais de traitement par anti-oestrogènes n’ont, dans le cadre des cancers du revê-
tement épithélial, donné aucun résultat probant, malgré la présence fréquente des récepteurs hormonaux, même dans 
les formes endométrioïdes. 
Concernant les cancers du sein, la situation est exactement inverse. Mais l’élément déterminant tant en phase adju-
vante, métastatique, et éventuellement néo-adjuvante est l’existence ou non d’une hormono-dépendance, étudiée ac-
tuellement par immuno-histochimie sur coupes en paraffine. 
Cela est cependant pondéré par deux éléments : 

·      Certaines localisation métastatiques (hépatiques et globalement viscérales) sont peu ou pas sensibles à l’hor-
monothérapie ; 

·      L’existence de récepteurs aux oestrogènes et, dans une moindre mesure, à la progestérone n’implique pas 
automatiquement une hormono-dépendance clinique, comme en témoigne le gain, certes significatif mais 
cependant limité, de patientes en vie sans rechute après hormonothérapie adjuvante, qu’il s’agisse de ta-
moxifène, de suppression ovarienne, ou, plus récemment, d’anti-aromatase. Des phénomènes d’hormono-
résistance, initiaux, mais également acquis, ces derniers expliquant l’échappement au traitement hormonal, 
expliquent cet état de fait. 

Plus de la moitié des patientes traitées pour cancer invasif du sein reçoivent actuellement une hormonothérapie, 
quelles qu’en soient les modalités. 

Intervention de B Kron 
Quelles sont vos indications de la reconstruction mammaire d’emblée après mammectomies sous cutanées 
(mammectomie « extra capsulaire » décrite par J Reynier avant les années 70) ? Faut-il dans ce cas enlever le mame-
lon et la plaque ? 
Réponse de JP Lefranc 
Il est difficile de répondre à votre question dans la mesure où la mammectomie « extra-capsulaire » décrite par J Re-
ynier n’est plus pratiquée. La technique s’en rapprochant, décrite sous le terme de mastectomie totale conservant l’é-
tui cutané (« Skin sparing mastectomy » des auteurs nord-américains) consiste à réaliser l’exérèse complète de la 
glande mammaire avec la plaque aérolo-mamelonnaire en conservant le maximum de peau et la lame graisseuse sous 
cutanée porte vaisseaux, dans le but de réaliser une reconstruction immédiate par pose de prothèse rétro-pectorale. 
Cette intervention est réalisée : 
·    Pour des carcinomes intra-canalaires étendus ne pouvant pas bénéficier d’un traitement conservateur, éventuelle-

ment associés à un contingent invasif, la nécessité d’une radiothérapie postopératoire (notamment des malades 
N+) en limitant sans l’interdire les indications ; 

·    Dans le cadre des mammectomies prophylactiques pour mutation génique. 


