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Prise en charge des lésions frontiéres
et /n situ : trop ou pas assez ?

Quels carcinomes canalaires in situ ne pas traiter ?
Which ductal carcinoma in situ of the breast
could not be treated?

C. Tunon de Lara
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Le carcinome canalaire iz situ (CCIS) est une lésion précancéreuse développée au
sein d’un canal galactophore dont la définition anatomopathologique est 'absence
de franchissement de la membrane basale. La mortalité est faible de 1,532 % a
10 ans, il s'agit donc de lésions de tres bon pronostic.

Le traitement chirurgical conservateur sans radiothérapie expose a la patiente
a un risque de rechute locale de 20 % dont 50 % sont infiltrants et 50 % 7 situ.

Les essais randomisés européens et américains [1-3] recommandent pour ces
patientes la réalisation d’une irradiation complémentaire de 50 grays aprés une
chirurgie conservatrice en berges saines. La radiothérapie permet de diminuer
le risque de rechute locale 2 8 % a 10 ans. Le traitement conservateur associant
tumorectomie et radiothérapie est le traitement standard [4].
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Une seule équipe, celle de Silverstein, défend la possibilité de traiter un sous-
groupe de patientes ayant un faible risque de rechute locale sans radiothérapie.
Il s’agit de patientes :

e de60ans;

* une lésion < 15 mm ;

*  berges d’exéreése = 10 mm ;

* le grade nucléaire bas ou intermédiaire.

Pour Silverstein, la taille des berges est élément pronostique le plus important [5].

La mastectomie avec ou sans reconstruction mammaire est recommandée
en cas de lésion multifocale, de lésion étendue ne permettant pas un traitement
conservateur ou lorsque I'exérése n'est pas compléte.

Le développement du dépistage individuel et organisé, ainsi que les progres des
mammographes numériques sont a 'origine d’une augmentation de I'incidence

du CCIS.

AToccasion de cette controverse sur « quelles patientes ne pas traiter ? », nous
vous proposons de discuter :
* des problemes de surdiagnostic anatomopathologique [6] ;
* des lésions de bon pronostic (Clinging, taille, bas grade) [7] ;
* des contre-indications liées a la patiente, jusqu’ott peut-on aller ?
* la place de la surimpression ?
* la place de '’hormonothérapie ?

Le développement de la recherche clinique et 'inclusion de ces patientes
dans des études randomisée (telle que BONBIS) nous permettront d’apporter
des réponses argumentées.

Lobjectifs des chercheurs est de faire la différence entre un CCIS quiescent
sans potentiel évolutif et un CCIS agressif candidat a la rechute et évoluant vers
Pinfiltration. Pour le moment, nous n’avons pas d’argument en dehors des critéres
cliniques tels que I'age [8] et histologiques (taille, grade et berges d’exérese) pour
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différencier ces Iésions. De nombreuses équipes travaillent sur cet axe afin de ne
plus traiter tous les CCIS de la méme maniére dans I'avenir [9].

La question que 'on doit se poser est : doit-on pécher par exces et irradier de
fagon systématique tous les CCIS ? Ou, dans les cas de lésions de bon pronostic,
peut-on laisser le bénéfice du doute et surveiller les patientes non irradiées ?
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