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En France le taux de patientes bénéficiant d’un traitement conservateur  
est compris entre 70 et 75% 

Crouet H, 28èmes journées de la SFSPM. Lille 2006, p 62-67. DaTaBe Editions.

75 à 80% des patientes ont un bon résultat esthétique
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Résultats esthétiques des traitements conservateurs

• 10 à 30% des femmes ne sont pas satisfaites de leur résultat
esthétique (MM Munhoz et al. Gland Surg 2013 ; 2 : 143-57).

• Causes : 

- Asymétrie entre les deux seins
- Rétraction
- Diminution du volume mammaire
- Effets de la radiothérapie : pigmentation de la peau, 

télangiectasies, fibrose cutanée, fibrose glandulaire  rétraction.
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Le traitement des séquelles est difficile
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Chirurgie oncoplastique (COP) 

Traitement radical : mammectomie
+/- reconstruction immédiate ou secondaire

Chirurgie conservatrice conventionnelle (CCC)

• Traitement conservateur possible pour les carcinomes infiltrants
et les carcinomes intra canalaires de taille allant jusqu’à 5 cm.

•  dans plusieurs pays européens les taux de traitement

conservateur dépassent 70%.
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L’ONCOPLASTIE : la fréquence

• Etude nationale / 24 centres français / 13 762 cas de cancers du sein :
Clough KB Ann Surg Oncol 2015

- Taux de CCC : 71,0% 
- Taux de COP de niveau 2 :   9,9% 

Sydvestjysk Sygehus

Esbjerg
01/2008 à 12/2010

Privathospitalet A-H

Copenhagen
01/2008 à 12/2010

Sygehus Soenderjylland

Aabenraa
10/2010 à 12/2010

Patientes (n) 736 115 95

Mammectomies 283 (38%) 45 (39%) 37 (39%)

Mammectomies 
partielles

409 (56%) 47 (41%) 53 (61%)

Oncoplastie 44 (6%) 23 (20%) 5 (5.2%)

Rose M et al. Eur J Plast Surg 2014
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L’ONCOPLASTIE

• Oncoplastie 
- = application des techniques de la chirurgie plastique du sein pour permettre une 

excision tissulaire plus large tout en préservant la forme du sein et la symétrie 
-  combinaison les principes des techniques oncologiques et plastiques du sein 

• Principes de l’oncoplastie : techniques de 
- transposition des volumes (« remodelage ») dans la grande majorité des 

cas (« volume displacement techniques »)
- (lambeaux : « volume replacement techniques »)
- +/- repositionnement de la PAM
- +/- chirurgie de symétrisation du sein controlatéral

• Le moment :
• soit en 1ère intention
• Soit en 2ème intention (en cas de marges positives après traitement conservateur 

conventionnel)

• Choix de la meilleure technique : absence de consensus 
- Rôle de l’expérience du chirurgien +++
- Importance de la relation entre le volume de l’exérèse tissulaire et le volume du 

sein restant
- Toujours penser au risque de mammectomie secondaire   inclure l’incision dans 

le territoire de résection cutané de la mammectomie 
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ONCOPLASTIE : LES OBJECTIFS

1. Diminuer le taux de ré excision

1. Augmenter le taux de conservation mammaire

1. Tour en préservant le résultat esthétique
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Les DEUX NIVEAUX  de chirurgie oncoplastique
(Clough KB. Ann Surg Oncol 2010)

Niveau 1 Niveau 2

Exérèse /
volume du sein

< 20% > 20% à 50%

Exérèse peau
Non

 Mobilisation glandulaire
 Repositionnement PAM

Oui
 Techniques de mammoplastie 

(volume displacement)
 Lambeaux autologues 
(volume replacement) :

L. grand dorsal, L. fascio-cutanés

Structure du sein
(mammographie pré 
opératoire+++)

Seins non graisseux, 
denses (types C ou D)

Indifférent

Formation chirurgicale 
spécifique 

Non Oui

Fréquence 90% des patientes 10% des patientes
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Niveau 1

Niveau 2

+ …

Clough KB



L’ONCOPLASTIE

• Algorythme de Munhoz (Gland Surg 2013)

Pour le volume mammaire :
- Type I : seins de petit volume sans ptose ; bonnets A/B
- Type II : seins de volume modéré avec ou sans ptose ; bonnets C
- Type III : seins de gros volume avec ptose ; bonnets D et plus

Pour le volume excisé :
- A : < 10 – 15% du volume total du sein
- B : 15 – 40%
- C : > 40% 
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Macmillan RD. Curr Breast Cancer Rep 2016  



L’ONCOPLASTIE

Localisation tumorale / volume sein Type oncoplastie

Groupe I Zones II à IV / SEIN médium ou gros  Mammoplastie de réduction
 Remodelage

Groupe II Zones V à IX / SEIN médium ou gros  Remodelage
 (lambeaux)

Groupe III Zone I (centrale) / SEIN médium ou gros  Mammoplastie de réduction
 Remodelage (oméga)
 PAMectomie

Groupe IV Zones I à IX / SEIN petit  Lambeaux
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-Petits seins : volume < 250 cm3

-Seins « médium » : volume entre 250 et 500 cm3

-Gros seins : volume >500 cm3 

-Rose M Eur J Plast Surg 2014
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L’ONCOPLASTIE : complications

• Plus fréquentes si 
- oncoplastie de « rattrapage » que si oncoplastie de 1ère intention 
- Seins volumineux : seins plus souvent graisseux  davantage de complications 

chirurgicales et effet plus délétère de la radiothérapie 
- Terrain vasculaire : tabac, diabète

• Les complications :
- Influence fondamentale du choix de la technique et de la sélection des patientes
- Nature des complications :

- Cytostéatonécrose : complication la plus fréquente ; 
- risque majoré par : seins graisseux, tabac, diabète, antécédent 
de radiothérapie  
- diagnostic différentiel avec une récidive locale

- Séromes ( décollements cutanés)

- Hématome : nécessitant une reprise chirurgicale dans 5% (Rose 2014)

• Les cicatrices
- Oncoplastie  =  davantage de cicatrices

- Mais amélioration de l’aspect des cicatrices par la radiothérapie
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Adjusted analysis of independent predictors of overall 30-day morbidity 

75 972 patientes ayant eu
un traitement conservateur
(période : 2005 – 2014)

dont 1 363 ont eu une COP
(1,8%)

Taux global de
complications : 1,9%, non
différent entre les 2
groupes.
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L’ONCOPLASTIE : complications

• La chirurgie de symétrisation du sein opposé : 
- est chirurgiens- et surtout patientes dépendantes : 22,4% (61/272 COP de 

niveau II) (Clough. Ann Surg Oncol 2015) ; 
- dépend du degré d’asymétrie (volume, forme)
- a l’avantage de permettre une exploration histologique du sein controlatéral 

(patientes à haut risque +++) : découverte d’un cancer occulte (2,8% pour 
Munhoz. Ann Plast Surg 2011)

- Peut être réalisée dans le même temps ( nombre de temps opératoires) ou dans 
un 2ème temps opératoire

• La radiothérapie post opératoire (surdosage / lit tumoral)
• Marquer les berges tumorales par des clips +++
• Etroite coordination entre chirurgien et radiothérapeute +++

• Les complications ne doivent pas retarder la mise en route des 
traitements adjuvants (radiothérapie ; chimiothérapie)
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L’ONCOPLASTIE : indications

• Possibilité de réaliser une exérèse plus importante  

- Poids des pièces opératoires :
o 101g (17 – 210g)   : Clough KB. Ann Surg Oncol 2013

o 188g (8  – 1700g)   : Fitoussi AD. Plast Reconstr Surg 2010

o 198g (20 – 2100g) : Rietjens M. Breast 2007 

o 222g (20 – 1450g) : Clough KB. Ann Surg 2003

-  risque moins grand de marges chirurgicales non saines : 5 à 18% 
(Clough KB. Ann Surg 2003 ;  Fitoussi AD. Plast Reconstr Surg 2010 ; Kaur N. Ann Surg
Oncol 2005)

-  fréquence plus faible des ré excisions : < 10% 
(Fitoussi AD. Plast Reconstr Surg 2010 ; Losken A. Ann Plast Surg 2014 ; 
Down SK.Breast J 2013). 

• Temps opératoire plus long

• Maitrise par le chirurgien des techniques d’oncoplastie
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L’ONCOPLASTIE : les marges chirurgicales

• Evaluation des berges :
- En per opératoire : examen macroscopique ; radiographie de la

pièce opératoire ; examen histologique extemporané
- En post opératoire : l’examen histologique définitif

• Facteurs de risque de marges positives
• La patiente doit toujours être avertie en pré opératoire du risque

de ré intervention en raison de marges positives +++.
• Jeune âge des patientes : présence plus fréquente d’un carcinome

intracanalaire, lésions plus étendues
• Taille tumorale
• Grade
• Type histologique : carcinomes lobulaires infiltrants (Clough KB.

Ann Surg Oncol 2015) ;carcinomes intracanalaires
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L’ONCOPLASTIE : les marges chirurgicales
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Auteurs Années n Poids 
(g)

Taille 
(mm)

Marges + 
(%)

Ré opération 
(%)

Ré excision 
(%)

Mammectomie 
(%)

Clough 2003 101 222 32 10,9 5,9 0 5,9

McCulley 2005 50 269 27 8 8 0 8

Giacalone 2007 31 190 27 21 13 0 13

Rietjens 2007 148 198 22 5 0,7 0 0,7

Meretoja 2010 90 - - 16,2 16,2 0 16,2

Fitoussi 2010 540 188 29 18,9 11,4 2 9,4

Chakravorty 2010 150 67 21 2,7 6,6 2,7 3,9

Clough 2013 272 175 26 11,9 11,9 2,9 9,0

Rezai 2015 944 - - 11,4 10,3 0 7,2



L’ONCOPLASTIE : les limites

Elles dépendent de facteurs :

• Humains :
- La formation et l’expérience du chirurgien

• Anatomiques :
- Volume du sein
- Rapport volume tumoral / volume du sein
- Localisation tumorale

• Oncologiques :
- Taille tumorale
- Multicentricité
- Type histologique : 

o carcinomes lobulaires infiltrants
o Carcinomes intra canalaires
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L’ONCOPLASTIE : limites / carcinomes intracanalaires

SFSPM - Dijon - Novembre 2016

• Facteurs de risque de récidive :
- Jeune âge ; taille tumorale ; grade nucléaire ; présence d’une

comédonécrose ; absence d’irradiation adjuvante
- Marges d’exérèse envahies +++

 Aide au choix de la chirurgie la plus adaptée +++
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Abstract. Aim: Breast-conserving surgery with radiation

therapy is the primary treatment for ductal carcinoma in situ

(DCIS). Re-excision is indicated when clear resection

margins have not been achieved, although in some cases the

procedure may be unnecessary as there is no residual tumor.

The purpose of our three-Center retrospective study was to

identify predictors of positive re-excision findings following

breast-conserving surgery for DCIS. Patients and Methods:

A total of 285 patients underwent re-excision following

conservative treatment for DCIS between 01/01/08 and

12/31/13 at three breast-cancer referral Centers. We

conducted a retrospective, comparative review of the factors

that differentiated patients with a residual tumor from those

without. The study was based on clinical, radiological,

surgical and pathological criteria. Results: A total of 180

patients (63%) had residual tumor after conservative

treatment. Six factors were predictive on univariate analysis:

young age (p=0.025), non-menopausal status (p=0.016),

absence of preoperative biopsy (p=0.0029), high nuclear

grade (p=0.0181), lesion size >30 mm (p=0.032), and

positive surgical margins (p=0.0016). Four factors remained

independently predictive on multivariate analysis: non-

menopausal status (p=0.0017), high nuclear grade

(p=0.0031), lesion size >30 mm (p=0.012) and positive

surgical margins (p=0.0013). We calculated a 93%

probability of positive re-excision findings if all four factors

were combined. On the other hand, if none of the factors were

present, the rate fell to 18%. Conclusion: In cases of DCIS,

where risk factors for both involved lumpectomy margins and

recurrence are carefully studied, knowledge of the risk factors

for residual tumor can help guide therapeutic choices.

Ductal carcinoma in situ, also referred to as ductal

intraepithelial neoplasia grade 1c, 2 or 3, currently accounts

for between 15 and 20% of all breast cancers and has shown

a relative increase in incidence due to the development of

routine breast screening programs in Europe (1). It is

characterized by proliferation of malignant cells within the

milk ducts of the breast that have not breached the basement

membrane or invaded the adjacent stroma (2). DCIS is

recognized as a lesion with a risk of invasion although this

risk cannot be precisely determined on a case-by-case basis

(3). Consequently, despite the known risk of overtreatment of

these lesions, detected through screening (4), the preferred

treatment is radiation therapy combined with surgery,

provided that a satisfactory cosmetic result can be obtained

(5) and complete surgical resection of all lesions can be

achieved (6). Approximately 13% of patients who undergo

breast-conserving therapy for DCIS will experience a relapse

(half of which with invasive disease) (7), the key risk factor

being incomplete surgical resection (8). Given the ill-defined

nature of DCIS and the need for clear resection margins (2

mm and more) (9), roughly one in three patients (28.6% in a

recent study from Denmark) (10) will undergo repeat surgery

(11) [ranging from 18% using the most modern intraoperative

detection techniques (12) to 59% depending on the series

(13)]. In 50% (14) to 59% of cases (11) no residual tumor

will be detected on the pathological examination.

The purpose of this study was to assess factors able to

predict the existence of residual lesions in re-excision

3471
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L’ONCOPLASTIE : limites / carcinomes intracanalaires

• Taux de ré excisions élevés avec chirurgie conservatrice
conventionnelle : 30 à 60%
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Seuil des marges (mm) n % de reprises

Sahoo (2005) < 5 103 23

Thill         (2011) < 5 27 18

O’Sullivan (2007) < 2 366 66,7

Wallace    (2005) < 5 8 38

Chagpar (2003) < 1 109 29

Guidroz (2011) < 2 299 29,4

Gilleard (2008) < 2 215 33

Devouge (2013) < 2 50 56

Ouldamer (2014) <2 92 39,1

Taux de reprises chirurgicales pour marges positives en cas de CIC 
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• Marges recommandées : absence de consensus international
- 2 mm (INCa. 2009)

- 10 mm (Schwartz 2000 ; Camp 2005 ; Wang 2012)



L’ONCOPLASTIE : limites / carcinomes intracanalaires

• Evaluation de la taille tumorale : difficile
- Se méfier de la discordance entre la taille radiologique et la taille

histologique
- Se méfier d’une discordance entre la petite taille radiologique d’une

lésion et le nombre important de foyers dans les carottes biopsiques

-  une marge radiologique minimum de 10 mm est nécessaire (Ouldamer

L. Breast 2014)

SFSPM - Dijon - Novembre 2016

• Avec les techniques d’oncoplastie, même de niveau 2, le taux
de marges envahies reste élevé

- Clough (2012) : n = 175 ; 32 CIC (18%), de taille moyenne 30 mm
taux de marges envahies : 7,8 % pour CCI, 16% pour CLI, 31% pour CIC
- Song (2010) : taux de reprises chirurgicales : 36% (10/28) malgré des

résections glandulaires importantes (moyenne > 250g)
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L’ONCOPLASTIE : limites / carcinomes intracanalaires
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 Place de l’imagerie pré et per opératoire ? 

- IRM
- Plus sensible mais moins spécifique que la mammographie
- Pour optimiser le repérage pré opératoire (Wallace AM. J Am Coll Surg

2005) ?
 Taux de reprise pour marges non en zone saine (< 5mm) : 38%



L’ONCOPLASTIE : limites / carcinomes intracanalaires
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 Place de l’imagerie pré et per opératoire ? 

- Tomosynthèse de la pièce opératoire

- Echographie per opératoire pour les lésions palpables (Krekel NM. 

Lancet Oncol 2013)

- Spectrométrie par radiofréquence : étude per opératoire de la 
pièce opératoire

- Taux de reprise : 38  18% (Thill M. Breast 2011)



L’ONCOPLASTIE : conclusions
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 Oncoplastie = 3ème option entre CCC et chirurgie radicale

 Oncoplastie :  
- Réduit la fréquence des reprises chirurgicales
- Augmente les chances de conservation mammaire
- Préserve le résultat esthétique
- Et n’altère pas le contrôle local 

 Voies d’amélioration :  
- Formation des chirurgiens en général
- Evaluation pré et/ou per opératoire de la taille lésionnelle 
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