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PrŽambule 

 

LÕŽtude InciCasy a ŽtŽ lancŽe fin 2012 ˆ  lÕInstitut de CancŽrologie de 

Lorraine. Ce qui nÕŽtait au dŽpart quÕune ƒvaluation des Pratiques 

Professionnelles sÕest transformŽe en un vŽritable projet dÕŽtude du fait de 

lÕabsence dÕŽlŽments concrets dans la littŽrature. 

 

Le recueil des donnŽes de lÕInstitut de CancŽrologie de Lorraine et de lÕInstitut 

de CancŽrologie de lÕOuest a permis de calculer lÕincidence des cancers dans 

les plasties de symŽtrisation mammaire et de relever certaines pratiques 

inhomog• nes entre les deux centres. Ces premi• res conclusions ont ŽtŽ 

publiŽes dans les Annales de Chirurgie Plastique EsthŽtique en 2014 (cf 

Annexe 1) 

 

¥ Sorin T, Fyad JP, Pujo J, Colson T, Bordes V, Leroux A, Marchal F, Brix 

M, Simon E, Verhaeghe JL, Classe JM, Dolivet G. Incidence of occult 

contralateral carcinomas of the breast following mastoplasty 

aimed at symmetrization. Ann Chir Plast Esthet. 2014 ;59 :e21-28.  

 

Cependant, le faible effectif (319 patientes) nÕapporte quÕune puissance 

limitŽe ˆ  cette premi• re Žtude. Sur la base de cet article, nous avons Žlargi 

lÕinclusion sur lÕensemble du territoire national. LÕobjectif Žtait dÕatteindre un 

effectif de 1 500 patientes gr‰ce ˆ  une Žtude multicentrique importante pour 

pouvoir Žmettre les recommandations de bonne pratique de la plastie de 

symŽtrisation mammaire. Il sÕagit de la plus importante sŽrie internationale en 

termes dÕeffectif et de multicentricitŽ. 
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2 Ð  RŽsumŽ 

 
 
Introduction : 
 
Ë la suite dÕune mastectomie, on estime ˆ un quart les patientes bŽnŽficiant dÕune 
reconstruction mammaire. Apr•s avoir reconstituŽ le volume mammaire, le plasticien 
sÕattache souvent ˆ symŽtriser les deux seins en rŽalisant une RŽduction Mammaire 
sur le sein ControlatŽral (RMC). Les objectifs de cette Žtude Žtaient de dŽterminer 
lÕincidence des cancers sur les pi•ces de RMC, dÕŽtudier les consŽquences de ces 
dŽcouvertes fortuites de cancers et dÕŽtablir des recommandations sur le bilan 
radiologique prŽ-opŽratoire et la technique opŽratoire. 
 
MatŽriel et MŽthode : 
 
12 centres Fran•ais ont participŽ ˆ cette Žtude. Chaque patiente incluse avait une 
mammographie prŽ-opŽratoire ACR ! 2 (American College of Radiology). 
 
RŽsultats : 
 
Dans cette Žtude multicentrique, rŽtrospective, 2 718 patientes ont ŽtŽ incluses sur 
une pŽriode de 7 ans (2006-2012). LÕincidence des cancers sur RMC (c-RMC) Žtait 
de 1.47% (n=40) [95% IC 1.05% - 2.00%].  
Le groupe c-RMC avait significativement plus de cancers initiaux type Carcinome 
Lobulaire Invasif (23.1% vs 12.0%) et type Carcinome Canalaire In Situ (33.3% vs 
21.6%) et moins de Carcinome Canalaire Infiltrant (41.0% vs 63.9%) que le groupe 
sans cancer sur la RMC (p=0.017).  
35.0% (n=14) des patientes avaient une rŽsection en monobloc. 25.0% (n=10) des 
pi•ces opŽratoires Žtaient correctement orientŽes.  
La distribution histologique des 40 c-RMC (taille moyenne 13mm) Žtait : CCIS 
47.5%, Carcinome Lobulaire In Situ 22.5% , CLI 12.5%, CCI 12.5% et Carcinome 
Tubuleux 5.0%. 
 
Conclusions :  
 
LÕincidence des c-RMC est de 1.47%. Les c-RMC sont majoritairement des petits 
cancers In situ. La prŽsence dÕun CLI ou dÕun CCIS initial est un facteur de risque de 
dŽcouverte dÕun c-RMC. Nous recommandons la pratique dÕune Mammographie-
Echographie ACR ! 2 moins de 6 mois avant la RMC. Pour les patientes ˆ tr•s haut 
risque de cancer du sein bŽnŽficiant dÕune IRM annuelle de surveillance, nous 
conseillons de rŽaliser la RMC moins de 6 mois apr•s lÕIRM ACR ! 2 (en plus de la 
Mammographie-Echographie). 
La rŽsection en monobloc et lÕorientation des pi•ces opŽratoires permettent une 
localisation prŽcise dÕun potentiel c-RMC et une tumorectomie de rattrapage si une 
berge est envahie. 



 30 

 
3 Ð  Article 
 

3a - Introduction 
 
 
 
Avec  48 763 nouveaux cas en 2012 en France, le cancer du sein est le plus 
frŽquent chez la femme [1]. Ë la suite dÕune mastectomie totale, on estime ˆ un quart 
le nombre de femmes dŽsirant une reconstruction mammaire.  
 
Dans ce cadre, le premier temps vise ˆ  reconstituer le volume mammaire. Le second 
temps est celui de la symŽtrisation du sein contro-latŽral non atteint par le cancer, 
souvent au moyen dÕune RŽduction Mammaire ControlatŽrale (RMC).  
  
Les femmes ayant un antŽcŽdent personnel de cancer du sein prŽsentent un risque 
de 1 ˆ 20% dÕen dŽvelopper un second dans le sein controlatŽral [2-4]. Dans la 
littŽrature, lÕincidence moyenne des dŽcouvertes fortuites de cancers est de 2.5% 
dans les RMC de symŽtrisation [5-9], alors que cette incidence est de 0.12% dans 
les RŽductions Mammaires esthŽtiques ou fonctionnelles [5-7, 10-18]. Cette 
dŽcouverte se solde souvent par une mastectomie totale lorsque les marges ne sont 
pas saines ou que des recoupes les rendent incertaines.  
 
Les objectifs de cette Žtude Žtaient de dŽterminer lÕincidence des cancers sur les 
pi•c es de RMC, dÕŽtudier les consŽquences de ces dŽcouvertes fortuites de cancers 
et dÕŽtablir des recommandations sur le bilan radiologique prŽ-opŽratoire et la 
technique opŽratoire. 
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3b Ð MatŽriel et MŽthode 

 
 
 
Il sÕagissait dÕune Žtude rŽtrospective, multicentrique, portant sur les femmes aux 
antŽcŽdents de chirurgie mammaire carcinologique, bŽnŽficiant dÕune RMC de 
symŽtrisation dans le cadre de la reconstruction mammaire.  
 
Douze centres ont participŽ ̂  cette Žtude :  
- Institut BergoniŽ (IB) 
- Institut de CancŽrologie de Lorraine (ICL) 
- Institut de CancŽrologie de lÕOuest (ICO) 
- Institut Claudius Regaud (ICR) 
- Institut Gustave Roussy (IGR) 
- Centre Eug• ne Marquis (CEM) 
- Centre Jean Perrin (CJP) 
- Centre LŽon BŽrard (CLB) 
- Institut de CancŽrologie de Montpellier (ICM) 
- Institut du Sein (IDS) 
- Institut Paoli Calmettes (IPC) 
- Centre Oscar Lambret (COL) 
  
Ont ŽtŽ incluses toutes les femmes sans limite dÕ‰ge pour lesquelles un geste de 
RMC de symŽtrisation a ŽtŽ pratiquŽ. La pŽriode dÕinclusion Žtait de 7 ans 
(01/01/2006 ˆ 31/12/2012). Ces femmes ont subi au prŽalable une chirurgie 
carcinologique mammaire.  
 
Ont ŽtŽ exclues :   
- les patientes ayant dŽjˆ bŽnŽficiŽ dÕune rŽduction mammaire  du m• me c™tŽ.   
- les patientes ayant un examen clinique sŽnologique prŽ-opŽratoire anormal ou de 
plus de 9 mois avant la RMC. 
  
Chaque patiente incluse devait avoir eu au minimum une mammographie de moins 
dÕun an avant la RMC et •t re classŽe ACR ! 2 (American College of Radiology).  
 
Au terme des examens prŽ-opŽratoires, le sein devait •t re considŽrŽ comme 
indemne de toute lŽsion suspecte. 
 
LÕanonymat a ŽtŽ conservŽ gr‰ce ˆ  un numŽro alŽatoire dŽlivrŽ ˆ chaque dossier. La 
dŽclaration dÕHelsinki a ŽtŽ suivie. 
 
Les variables quantitatives sont exprimŽes en moyenne (dŽviation standard) ; les 
variables qualitatives en frŽquence et pourcentage. 
 
LÕincidence des c-RMC (cancer dans la RMC) a ŽtŽ calculŽe avec un intervalle de 
confiance de 95%. Le test Chi-square ou le test Exact de Fisher ont ŽtŽ utilisŽs pour 
les comparaisons des variables qualitatives. La normalitŽ de la distribution a ŽtŽ 
testŽe par le test de Shapiro-Wilks. Pour comparer lÕ‰ge lors des RMC entre les 
centres, lÕanalyse de variance (ANOVA) a ŽtŽ pratiquŽe. Puis, lÕ‰ge lors des RMC a 
ŽtŽ comparŽ entre les groupes c-RMC et s-RMC (RMC saine) par le test de Mann-
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Whitney. Le niveau significatif a ŽtŽ fixŽ ˆ 0.05. 
 
Toutes les analyses ont ŽtŽ rŽalisŽes avec le software SAS, version 9.2 pour 
Windows (SAS, Cary, NC, USA). 
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3c Ð RŽsultats 

 
 
 
2 718 patientes ont ŽtŽ incluses. LÕincidence des c-RMC Žtait de 1.47% (n=40) [IC 
95% : 1.05% - 2.00%]. 
 
LÕincidence des c-RMC et la distribution histologique des cancers mammaires 
initiaux Žtaient comparables entre les centres. (Tableau 1). 
 
7 centres (ICL, ICO, CEM, CJP, CLB, ICM, IDS : 1 598 patientes) pesaient 
systŽmatiquement les pi•c es de RMC avec un poids moyen de 271 grammes 
(±247).  La moyenne dÕ‰ge lors des RMC Žtait de 54.0 ans (±9.3). Il y avait une 
diffŽrence significative de poids moyen des RMC et de moyenne dÕ‰ge lors des RMC 
entre les centres  (p<0.0001 et p=0.006). (Tableau 1). 
 
CaractŽristiques du groupe c-RMC (Tableau 2, 3) : 
 
Le poids moyen des RMC et la moyenne dÕ‰ge lors des RMC Žtaient comparables 
entre les groupes s-RMC et c-RMC : 54.0 ans (±9.3) vs  56.0 ans (±10.2). 
 
La distribution histologique des cancers mammaires initiaux dans le groupe c-RMC 
Žtait : CCI (Carcinome Canalaire Infiltrant) 41.0% (n=16), CCIS (Carcinome 
Canalaire In Situ) 33.3% (n=13), CLI (Carcinome Lobulaire Infiltrant) 23.1% (n=9) et 
CLIS (Carcinome Lobulaire In Situ) 2.56 % (n=1). Le groupe c-RMC prŽsentait 
significativement plus de CLI (23.1% vs 12.0%) et de CCIS (33.3% vs 21.6%) et 
moins de CCI (41.0% vs 63.9%) que le groupe s-RMC (p=0.017). (Tableau 2). 
 
Les caractŽristiques des cancers mammaires initiaux et des traitements du groupe c-
RMC sont rapportŽes dans le Tableau 3. La taille moyenne des cancers mammaires 
initiaux Žtait de 24.8 mm (±17.9).  
 
35.0% (n=14) des patientes ont bŽnŽficiŽ dÕune rŽsection en monobloc. Dans les 
autres cas, il existait 2 ˆ 3 pi•c es 37.5% (n=15), ou 4 ˆ 8 pi•c es 27.5% (n=11). 
37.5% (n=15) des pi•c es de RMC Žtaient orientŽes, et 25.0% (n=10) Žtaient 
correctement  orientŽes (parfois une pi•c e sur deux nÕŽtait pas orientŽe). (Tableau 
3). 
 
La distribution histologique, le grade, la prŽsence de mŽtastases rŽgionales ou ˆ  
distance des 40 c-RMC sont rapportŽs dans le Tableau 3.  
 
La taille moyenne des c-RMC Žtait de 12.7mm (±20.3). 55.6% (n=15) prŽsentaient 
des berges de rŽsection envahies. 
 
Ë la suite de cette dŽcouverte fortuite, 77.5% (n=31) des patientes ont subi un 
traitement. Les autres patientes ont bŽnŽficiŽ dÕune surveillance Žtroite. Les 
traitements Žtaient : 7.5% (n=3) de tumorectomie et 35.0% (n=14) de mastectomie 
totale. 30.0% (n=12) ont subi un curage axillaire. 12.5% (n=5) ont subi une 
chimiothŽrapie, 42.5% (n=17) une radiothŽrapie et 32.5% (n=13) une 
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hormonothŽrapie. (Tableau 3). 
 
Apr•s  33.8 mois (±26.1) de surveillance moyenne, 4 patientes sont dŽcŽdŽes. Une 
patiente prŽsentait dŽjˆ des mŽtastases lors de la RMC. Une patiente prŽsentait des 
mŽtastases diagnostiquŽes 1 mois apr•s  la RMC, et deux patientes prŽsentaient des 
mŽtastases ˆ distance et rŽgionales du c™tŽ du cancer initial. 
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3d Ð Discussion 

 
 
 
LÕincidence des c-RMC Žtait de 1.47% dans notre Žtude de 2 718 patientes. Cette 
valeur correspond ˆ lÕincidence moyenne de la littŽrature qui est de 2.5% (valeurs 
extr•mes : 1.12 Ð 4.5). Il sÕagit de sŽries monocentriques allant de 170 ˆ 440 sujets 
inclus [5-9,19]. 
 
La distribution histologique des cancers mammaires initiaux et lÕincidence des c-
RMC sont comparables entre les 12 centres (Tableau 1). Cette distribution 
histologique correspond ˆ celle de la population gŽnŽrale o• lÕincidence des CLI est 
de 8 ˆ 14% [20,21] et lÕincidence des carcinomes In Situ est de 20% [22].  
 
Les moyennes dÕ‰ge lors des RMC sont significativement diffŽrentes entre les 
centres. Mais, la grande puissance de lÕŽtude permet de mettre ˆ jour une tr•s faible 
diffŽrence. Les centres restent comparables. Cependant, les poids moyens des RMC 
sont diffŽrents entre les centres car chaque centre dispose d'une population avec 
des caractŽristiques pondŽrales propres et certains centres ne pesaient pas leurs 
pi•ces opŽratoires.  
 
LÕincidence dÕun CSC (Cancer du Sein ControlatŽral) est plus ŽlevŽe chez les 
patientes traitŽes pour un CLI que chez les patientes traitŽes pour un CCI (20,9% 
versus 11,2% ; p<0,0001) [21]. Notre Žtude retrouve une surreprŽsentation 
significative dans le groupe c-RMC des patientes initialement traitŽes pour un CLI 
mais aussi pour un CCIS (p=0.017). La prŽsence dÕun CLI ou dÕun CCIS initial est un 
facteur de risque de dŽcouverte dÕun c-RMC. 
 
Sur les 9 patientes du groupe c-RMC qui avaient un cancer mammaire initial de type 
CLI, 5 patientes avaient un c-RMC de type CLI (3 multifocaux). Sur le 13 patientes 
du groupe c-RMC qui avaient un cancer mammaire initial de type CCIS, 11 patientes 
avaient un c-RMC de type CCIS (6 multifocaux). 
 
LÕutilisation de lÕIRM (Imagerie par RŽsonance MagnŽtique) avant toute RMC pour 
les patientes qui Žtaient initialement traitŽes pour un CLI est ˆ discuter. La dŽtection 
des CLI est difficile avec une simple mammographie de dŽpistage 
(microcalcifications rares, masse distincte plus souvent absente que les autres types 
de cancer du sein). M•me associŽe ˆ une Žchographie, les CLI peuvent ne pas •tre 
dŽtectŽs. LÕIRM augmente la dŽtection des CLI mais aussi le taux de faux positifs 
[23]. Une nouvelle Žtude portant sur l'opportunitŽ de l'IRM avant la RMC chez les 
patientes traitŽes initialement pour un CLI est nŽcessaire pour fournir une 
recommandation. 
 
Cependant, concernant la dŽtection des CCIS par lÕIRM, les rapports varient 
significativement. Ils dŽpendent de lÕalgorithme choisi pour lÕŽvaluation de lÕIRM [24]. 
Devant la dŽtection des CCIS par lÕIRM qui reste discutŽe et le cožt ŽlevŽ de cet 
examen, nous ne recommandons pas pour le moment la pratique systŽmatique 
dÕune IRM avant les RMC pour les patientes qui Žtaient initialement traitŽes pour un 
CCIS. 
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LÕassociation Mammographie-ƒchographie est considŽrŽe plus rapide, plus 
accessible et moins cožteuse que lÕIRM et correspond parfaitement au dŽpistage de 
masse avant la RMC. Nous recommandons une Mammographie-Echographie de 
moins de 6 mois avant la RMC et ACR ! 2 pour toutes les patientes. Nous 
conseillons de rŽaliser la RMC moins de 6 moins apr•s lÕIRM ACR ! 2 (en plus de la 
Mammographie-Echographie) pour les patientes avec un tr•s haut risque de cancer 
du sein qui bŽnŽficient dÕune surveillance IRM annuelle. CÕest ˆ dire les femmes 
qui [25] :  

- Ont un risque ˆ  vie de cancer du sein > 20% selon les outils d'Žvaluation des 
risques basŽs principalement sur l'histoire familiale. 

- Ont une mutation du g•ne BRCA1 ou BRCA2 connue.  
- Ont un parent au premier degrŽ (p•re,  m• re, fr•re , sÏur , ou enfant) avec une 

mutation du g•ne  BRCA1 ou BRCA2, et qui n'ont pas eu de test gŽnŽtique. 
- Ont eu une radiothŽrapie sur la paroi thoracique quand elles Žtaient ‰gŽes de 

10 et 30 ans, qui ont le syndrome de Li-Fraumeni, le syndrome de Cowden, 
ou le syndrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba, ou qui ont des parents au 
premier degrŽ avec un de ces syndromes. 

 
Le groupe c-RMC prŽsente 20% (n=8) de CSMM initiaux (Cancer du Sein invasif 
Multifocal ou Multicentrique). Ce chiffre correspond ˆ lÕincidence des CSMM de la 
population gŽnŽrale (20.84% ˆ 24%) [26,27]. La prŽsence dÕun CSMM nÕest pas un 
facteur de risque de dŽcouverte dÕun c-RMC. Cela confirme lÕŽtude de Yerushalmi et 
al concluant que les CSMM nÕaugmentent pas le risque de CSC mŽtachrone. 
LÕincidence cumulŽe sur 5 ans des CSC entre le groupe Cancer du Sein unifocal et 
CSMM Žtait de 2.3% (IC 95% : 2.2-2.5) vs 2.4% (IC 95% : 1.6-3.4) [28]. 
 
Les c-RMC sont essentiellement des Carcinomes In Situs (70%), de petite taille 
(taille moyenne 13mm). Les cancers In Situs sont plus petits que les cancers 
invasifs : 7.6mm (±7.2) vs 21.6mm (±29.7), et sans mŽtastase rŽgionale ou ˆ 
distance contrairement aux cancers invasifs (1 patiente N1, 1 patiente N3, 1 patiente 
M1). Les 3 rŽcurrences et les 4 dŽc•s ne sont pas dus au c-RMC. 
 
Seulement 35% des pi•ces opŽratoires sont en monobloc, le nombre de fragment ˆ 
analyser allant jusquÕˆ 8. Seulement 38% des pi•ces sont orientŽes et seulement 
25% le sont correctement (les recoupes sont parfois non orientŽes). 
 
Dans les diffŽrentes sŽries, la dŽcouverte dÕun c-RMC aboutit frŽquemment ˆ une 
mastectomie totale lorsque les berges sont envahies ou incertaines du fait des 
recoupes [5-9, 19].  
 
Dans notre Žtude, il existe une berge envahie dans 15 cas. Pour ces patientes, il est 
probable quÕil y a un rŽsidu carcinomateux dans le sein restant. Pour les 4 patientes 
qui ont bŽnŽficiŽ dÕune rŽsection en monobloc avec une orientation de la pi•ce 
opŽratoire : 1 patiente a subi de la radiothŽrapie, 1 patiente de lÕhormonothŽrapie et 
2 patientes une tumorectomie de rattrapage avec un rŽsidu carcinomateux retrouvŽ. 
Pour les 11 autres patientes, la berge envahie nÕa pas pu •tre prŽcisŽment localisŽe 
du fait dÕune absence ou dÕune mauvaise orientation ou du fait de trop nombreuses 
recoupes. 5 de ces patientes ont subi une mastectomie totale avec un rŽsidu 
carcinomateux retrouvŽ, 1 patiente a eu une surveillance Žtroite sans traitement, 5 
patientes ont subi une tumorectomie de rattrapage ou une mastectomie totale sans 
rŽsidu carcinomateux retrouvŽ : la berge envahie ne devait pas •tre du c™tŽ du sein 
restant. Si la rŽsection avait ŽtŽ un monobloc orientŽ, ces 5 patientes nÕauraient pas 
subi dÕautres chirurgies. 
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Nous recommandons lÕorientation systŽmatique des pi•c es opŽratoires. Nous 
proposons un protocole dÕorientation avec trois rep•r es : (Fig. 1) 
- 1 fil supŽrieur (cr‰nial) 
- 2 fils externes (latŽraux) 
- 3 fils superficiels (antŽrieurs). Ce rep•re est inutile lorsque la peau est prŽsente. 
 
En plus dÕune bonne orientation, lÕexamen anatomopathologique est facilitŽ par une 
rŽsection en monobloc. La prŽsence de multiples fragments rend plus difficile la 
reprŽsentation spatiale de la pi•c e opŽratoire. (Fig. 2)  
 
 
 
 
 
 

 
 
Fig.1 : Protocole dÕorientation :  

¥ 1 fil supŽrieur (cr‰nial) 
¥ 2 fils externes (latŽraux) 
¥ 3 fils superficiels (antŽrieurs) 

Ce dernier rep• re est inutile dans ce 
cas, du fait de la prŽsence de la peau.  
 

 

 
 
Fig.2 : Pi•c e de rŽsection monobloc versus 
Pi•c e de rŽsection en multiples fragments. 
La reprŽsentation en 3 dimensions de la 
pi•c e sera plus aisŽe pour 
lÕanatomopathologiste sur une pi•c e de 
rŽsection monobloc.  
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Des recoupes sont parfois nŽcessaires car il est difficile dÕeffectuer dÕemblŽe un 
volume et une forme symŽtrique. Dans ce cas, nous marquons les pi•c es 
supplŽmentaires dÕun fil, du c™tŽ du sein restant, en les envoyant dans des rŽcipients 
sŽparŽs. Ajoutons que certaines techniques de rŽduction mammaire (vožte 
dermique, Mac Kissock, Wise [6]É) ne permettent une RMC quÕen deux pi•c es 
opŽratoires, ainsi une orientation de chaque pi•c e est donc nŽcessaire.  
 
Le respect des principes dÕorientation et de rŽsection associŽ ˆ une information sur 
la technique opŽratoire choisie permet ˆ lÕanatomopathologiste de se reprŽsenter en 
3 dimensions la pi•c e opŽratoire et de localiser prŽcisŽment un cancer lors de 
lÕexamen. Une tumorectomie de rattrapage peut •t re proposŽe si une berge est 
atteinte ou si une marge est insuffisante (comme cela a ŽtŽ effectuŽ pour 2 patientes 
dans cette Žtude). 
 
Dans le groupe c-RMC, 70% des RMC Žtaient effectuŽes avec un pŽdicule supŽrieur 
ou supŽro-interne. Nous ne bŽnŽficions pas du nombre de RMC ˆ pŽdicule supŽrieur 
et supŽro-interne sur la population enti• re de lÕŽtude. Aucune conclusion ne peut •t re 
tirŽe ˆ ce sujet. Rietjens et al. [8] nÕa trouvŽ aucune diffŽrence de taux de dŽcouverte 
de cancer selon la mŽthode de rŽduction mammaire. 
 
Ë la suite de la dŽcouverte fortuite dÕun c-RMC, le curage axillaire, la radiothŽrapie, 
la chimiothŽrapie et lÕhormonothŽrapie doivent •t re rŽalisŽs selon les 
recommandations standards. La rŽalisation dÕun ganglion sentinelle semble •t re 
possible chez les patientes ayant eu une plastie de rŽduction mammaire, avec un 
taux de succ•s  de 88% ˆ 100% selon les Žtudes [29-31]. 
 
On peut avancer lÕhypoth•s e que lÕincidence des c-RMC est probablement sous 
estimŽe pour une raison dŽcoulant de lÕanalyse histologique [6]. Les pi•c es de 
rŽsection ne sont pas analysŽes de mani• re exhaustive. LÕanatomopathologiste 
effectue une sŽlection macroscopique des tissus ˆ analyser pour rechercher des 
lŽsions infra cliniques. Des lŽsions peuvent donc •t re omises.  
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3e Ð Conclusions 

 
 
 
Dans une Žtude multicentrique (12 centres) sur 7 ans de 2 718 patientes, nous 
retrouvons une incidence de c-RMC de 1.47%. Les patientes doivent •tre informŽes 
du risque de dŽcouverte fortuite de cancer dans la pi•ce opŽratoire. Il sÕagit de 
cancers infra radiologiques. Les c-RMC sont principalement des cancers In Situ 
(70%), petits (taille moyenne 13mm) et majoritairement sans mŽtastases rŽgionales 
ou ˆ distance.  
 
La prŽsence dÕun CSMM initialement traitŽ nÕest pas un facteur de risque de 
dŽcouverte de c-RMC contrairement ˆ la prŽsence initiale dÕun CLI ou dÕun CCIS qui 
est un facteur de risque de dŽcouverte dÕun c-RMC. Nous recommandons une 
Mammographie-Echographie moins de 6 mois avant la RMC et ACR ! 2 pour toutes 
les patientes. Pour les patientes avec un tr•s haut risque de cancer du sein qui 
bŽnŽficient dÕune surveillance IRM annuelle, nous conseillons de rŽaliser la RMC 
moins de 6 moins apr• s lÕIRM ACR ! 2 (en plus de la Mammographie-Echographie). 
 
La rŽsection en monobloc et lÕorientation des pi•ces opŽratoires permettent de 
localiser prŽcisŽment un Žventuel cancer. Une tumorectomie de rattrapage peut •tre 
proposŽe si une berge est atteinte ou si une marge est insuffisante. 
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3f Ð Conflit dÕintŽr•t 

 
 
  
Aucun 
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4 Ð  Tableaux 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4a – Tableau 1 

 

Incidence des c-RMC, Distribution histologique des cancers mammaires initiaux, Âge moyen lors des RMC et Poids des RMC des 

différents centres de cancérologie. 

 
 

CCI : Carcinome Canalaire Infiltrant 

CCIS : Carcinome Canalaire In Situ 

CLI : Carcinome Lobulaire Infiltrant 

CM : Carcinome Mucineux 

CP : Carcinome Papillaire 

CT : Carcinome Tubuleux  

TPM : Tumeur Phyllode Maligne 

CLIS : Carcinome Lobulaire In Situ 

RMC : Réduction Mammaire Controlatérale 

c-RMC : RMC avec cancer 
1  Résultats exprimés en % (n) 
2  Résultats exprimés en Moyenne (Déviation Standard) 
3 Résultats exprimés en Médiane ; Moyenne (Déviation Standard) 

IB : Institut de Cancérologie Bergonié 

ICL : Institut de Cancérologie de Lorraine Alexis Vautrin 

ICO : Institut de Cancérologie de l’Ouest René Gauducheau 

ICR : Institut de Cancérologie Claudius Regaud 

IGR : Institut de Cancérologie Gustave Roussy 

CEM : Centre de Cancérologie Eugène Marquis 

CJP : Centre de Cancérologie Jean Perrin 

CLB : Centre de Cancérologie Léon Bérard 

ICM : Institut de Cancérologie de Montpellier 

IDS : Institut du sein 

IPC : Institut de Cancérologie Paoli Calmettes 

COL : Centre de Cancérologie Oscar Lambret 

 

 IB ICL ICO ICR IGR CEM CJP CLB ICM IDS IPC COL Total  p 

c-RMC 1 1.63 (3) 0.72 (1) 0.73 (2) 0.92 (2) 3.51 (11) 1.18 (2) 1.74 (3) 1.77 (8) 1.8 (6) 0 (0) 0.79 (1) 0.36 (1) 1.47 (40) 0.163 

Cancer mammaire 

initial 1 

�� CCI 

�� CCIS 

�� CLI 

�� Autres (CM / CP / 

CT / TPM / CLIS) 

  

 

65.2 (118) 

20.4 (37) 

10.5 (19) 

3.9 (7) 

 

 

63.3 (88) 

24.5 (34) 

10.8 (15) 

1.4 (2) 

 

 

64.6 (170) 

18.3 (48) 

16.4 (43) 

0.8 (2) 

 

 

 

63.3 (138) 

23.4 (51) 

10.6 (23) 

2.8 (6) 

 

 

 

58.8 (181) 

25.7 (79) 

13.0 (40) 

2.6 (8) 

 

 

 

62.4 (106) 

21.8 (37) 

14.1 (24) 

1.8 (3) 

 

 

 

62.1 (100) 

23.0 (37) 

11.8 (19) 

3.1 (5) 

 

 

 

66.7 (297) 

18.7 (83) 

11.5 (51) 

3.2 (14) 

 

 

 

62.2 (201) 

25.4 (82) 

11.2 (36) 

1.2 (4) 

 

 

 

66.0 (35) 

20.8 (11) 

11.3 (6) 

1.9 (1) 

 

 

57.6 (68) 

26.3 (31) 

11.9 (14) 

4.2 (5) 

 

 

67.7 (174) 

17.5 (45) 

12.1 (31) 

2.7 (7) 

 

 

61.7 (1676) 

21.2 (575) 

11.8 (321) 

2.35 (64) 

 

 

0.525 

Âge moyen lors des 

RMC 2 années 

54.6 (9.6) 54.9 (9.6) 55.1 (8.9) 55.6 (10.1) 53.7 (9.8) 53.6 (8.6) 52.3 (8.5) 53.4 (9.2) 54.5 (9) 54.2 (9.6) 54.8 (9.4) 52.8 (8.9) 54.0 ( 9.3) 0.006 

Poids des RMC  3 

grammes 

 210 ;311 

(358) 

290 ;329 

(228) 

  251 ;305 

(223) 

254 ;334 

(313) 

146 ;216 

(213) 

190 ;246 

(215) 

170 ;227 

(199) 

  208 ;271(24

7) 

<0.0001 
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4b Ð Tableau 2 

 

Comparaison de la distribution histologique des cancers mammaires initiaux, 

de lÕ‰ge moyen lors des RMC et du poids des RMC entre les groupe s-RMC 

et c-RMC 

 
 Groupe s-RMC 

N=2678 

Groupe c-RMC 

N=40 

p 

Cancer mammaire initial 1 

¥ CCI 

¥ CCIS 

¥ CLI 

¥ Autres (CM / CP / CT / 

TPM / CLIS) 

 

63.9% (1660) 

21.6% (562) 

12.0% (312) 

2.4% (63) 

 

41.0% (16) 

33.3% (13) 

23.1% (9) 

2.56% (1) 

 

0.017 

åge moyen lors des RMC 2 annŽes 54.0 (9.3) 56.0 (10.2) 0.165 

Poids de la RMC  3 grammes 208 ;272 (249) 220 ;249 (182) 0.924 
 

CCI : Carcinome Canalaire Infiltrant 

CCIS : Carcinome Canalaire In Situ 

CLI : Carcinome Lobulaire Infiltrant 

CM : Carcinome Mucineux 

CP : Carcinome Papillaire 

CT : Carcinome Tubuleux  

TPM : Tumeur Phyllode Maligne 

CLIS : Carcinome Lobulaire In Situ 

RMC : RŽduction Mammaire ControlatŽrale 

s-RMC : RMC saine 

c-RMC : RMC avec cancer 
1  RŽsultats exprimŽs en % (n) 
2  RŽsultats exprimŽs en Moyenne (DŽviation Standard) 
3 RŽsultats exprimŽs en MŽdiane ; Moyenne (DŽviation Standard) 
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4c Ð Tableau 3 

 

 

CaractŽristiques des 40 cas de c-RMC 

 
  % (n) 
Cancer  Multi focal  ou Multi centr ique 20 (8) 
Mammaire RŽcepteurs hormonaux 82.1 (23) 
Initial RŽcepteurs HER-2 10.7 (3) 
 Grade  
 Bas 16.7 (6) 
 IntermŽdiaire 50.0 (18) 
 Haut 33.3 (12) 
 pT  
 In situ 41.2 (14) 
 1 17.7 (6) 
 2 35.3 (12) 
 3 5.9 (2) 
 pN ou cN   
 0 70.6 (24) 
 1 20.6 (7) 
 2 8.8 (3) 
 cM 1 2.8 (1) 
Traitement Chirurgie  
Du Cancer  Mastectomie Partielle 26.3 (10) 
Mammaire Mastectomie Totale 73.7 (28) 
Initial Chirurgie ganglionnaire  
 Ganglion Sentinelle 26.3 (10) 
 Curage axillaire 55.3 (21) 
 ChimiothŽrapie 60.0 (21) 
 RadiothŽrapie 63.9 (23) 
 HormonothŽrapie 54.1 (20) 
 ThŽrapie ci blŽe 8.1 (3) 
RMC Technique de RMC  
 Thoreck 2.7 (1) 
 PŽdicule supŽrieur 56.8 (21) 
 PŽdicule supŽro-interne 13.5 (5) 
 PŽdicule infŽrieur 2.7 (1) 
 Mac Kissock 21.6 (8) 
 Pitanguy 2.7 (1) 
 Nombre de fr agments de la pi•c e 

opŽratoire 
 

 1 35.0 (14) 
 2 ˆ 3 37.5 (15) 
 4 ˆ 8 27.5 (11) 
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 Pi•c e opŽratoire orientŽe 37.5 (15) 
 Pi•c e opŽratoire correctement 

orientŽe 
25.0 (10) 

c-RMC Distr ibuti on histologique  
 CCIS 47.5 (19) 
  CLIS 22.5 (9) 
 CLI 12.5 (5) 
 CCI 12.5 (5) 
 CT 5.0 (2) 
 Multi focal  ou Multi centr ique 43.2 (16) 
 Grade  
 Bas 22.6 (7) 
 IntermŽdiaire 51.6 (16) 
 Haut 25.8 (8) 
 pT  
 In situ 69.2 (27) 
 1 20.5 (8) 
 2 5.1 (2) 
 3 5.1 (2) 
 N  
 cN 0 95.0 (38) 
 pN 1 2.5 (1) 
 pN 3 2.5 (1) 
 cM 1 2.5 (1) 
 Marges envahies 55.6 (15) 
Traitement  Traitement 77.5 (31) 
du Chirurgie  
c-RMC Tumorectomie 7.5 (3) 
 Mastectomie totale 35 (14) 
 Curage axi llaire 30.0 (12) 
 ChimiothŽrapie 12.5 (5) 
 RadiothŽrapie 42.5 (17) 
 HormonothŽrapie 32.5 (13) 
 ThŽrapie ci blŽe 0 (40) 
 Recurrence locale ou ˆ distance 7.5 (3) 
 Pati entes vivantes aux derni•r es 

nouvel les 
90.0 (36) 

 
 
RMC : RŽduction Mammaire ControlatŽrale 

c-RMC : RMC avec cancer 
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Summary
Introduction. — Breast carcinomas are the most frequent form of cancer in French women.
Following a total mastectomy, only an estimated 25% of patients wish to undergo breast
reconstruction. After mammary volume reconstitution, the plastic surgeon often attempts to
harmonize the two breasts by carrying out contralateral reduction mammaplasty (CRM). In the
literature, the incidence of occult contralateral carcinomas incidentally discovered in surgical
specimens ranges from 1.12 to 4.5%. The main objective of this study was to evaluate occurrence
of carcinoma in the CRM specimens in the framework of a breast reconstruction operation. The
secondary objective was to determine the consequences of the incidentally discovered carci-
noma in the contralateral breast.
Material and methods. — This was a 6-year, bicentric, retrospective study involving women
having undergone breast cancer surgery who later underwent contralateral reduction mamma-
plasty (CRM), that is to say reconstruction aimed at harmonization of the two breasts.
Results. — Three hundred and nineteen patients were included in the study. Mean age during the
CRM was 55 years (29—79). Mean weight of the surgical specimens was 323 grams (12—2500).
Incidence of occult carcinomas found in the specimens was 0.94% (3 patients). The mean age for
these 3 cases was 58 years (47—64). All 3 patients had superior pedicle mammaplasty. One of the

Annales de chirurgie plastique esthétique (2014) 59, e21—e28

* Corresponding author.
E-mail address: t.sorin@chu-nancy.fr (T. Sorin).

Available online at

ScienceDirect
www.sciencedirect.com

0294-1260/$ —see front matter # 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
http://dx.doi.org/10.1016/j.anplas.2013.12.007

 50 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Author's personal copy

patients bene�ted from monobloc resection with orientation of the surgical specimen. In the
other 2 cases, there existed 3 surgical resection specimens; in one case, they were oriented; in
the other, they were not. In all 3 cases, the histological �ndings were unifocal ductal carcinomas
in situ (DCIS). Mean tumor size was 5.7 mm (3—9). Only the patient having had monobloc
resection with orientation of the specimen underwent salvage surgery, which consisted in partial
mastectomy, otherwise known as secondary lumpectomy. Adjuvant radiotherapy was adminis-
tered to all of the patients. After 17 months of mean follow-up (12 —22), no recurrence was found
in any of the three cases.
Conclusion. — Incidence of occult contralateral breast carcinomas after symmetrization CRM
approximates 1%. Our observations are in agreement with the data in the literature. Incidence is
greater than in mammaplasty carried out for esthetic or functional reasons; this is probably due
to the higher age and the previous breast cancer history of the breast reconstruction population.
Monobloc resection and orientation of the surgical specimens with surgeon’s knots facilitate
precise pinpointing of the occult carcinoma. A secondary lumpectomy may take place when
margins of excision are invaded or inadequate.
# 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

With 53,041 new cases reported in 2011, breast carcinomas
are the most frequent form of cancer in French women [1] .
Following a total mastectomy, an estimated 20 to 30% of
patients wish to undergo breast reconstruction.

In this context, the �rst step is aimed at mammary volume
reconstitution, and the objective of the second step consists
in symmetrization of the contralateral breast unaffected by
the carcinoma, procedure which is often carried out by
Contralateral Reduction Mammaplasty (CRM).

Women with breast cancer history run a risk ranging from
1 to 20% of developing a second cancer in the contralateral
breast [2—4]. According to the literature, the incidence of
incidentally discovered carcinomas ranges from 0 to 1.2% in
CRM carried out for esthetic or functional reasons [5—16] and
from 1.12 to 4.5% in CRM aimed at symmetrization [14—18].
The carcinoma discovery frequently leads to total mastec-
tomy when the margins of excision are invaded or when
surgical resection renders them unclear.

The objective of this study was primarily to determine the
degree of occurrence of in�ltrating or in situ cancer on CRM
specimens in the framework of a breast reconstruction
operation subsequent to treatment for contralateral breast
cancer and secondarily to study the consequences of the
incidentally discovered carcinoma.

Material and methods

This was a bicentric, retrospective study involving women
having undergone breast cancer surgery who later under-
went contralateral reduction mammaplasty (CRM),that is to
say reconstruction aimed at harmonization of the two
breasts.

Two French centers in separate locations participated in
this study: l’Institut de Cancérologie de Lorraine —Alexis-
Vautrin (ICL) and l’Institut de Cancérologie de l’Ouest —
René-Gauducheau (ICO).

Were included all women (no age limit) for whom CRM
symmetrization had been carried out. The inclusion period
lasted 6 years (from 01/01/2006 through 12/31/2011). The
women had previously undergone breast cancer surgery.

Were excluded:

�� patients having already received CRM on the same side;
�� patients having had abnormal results either in a preope-

rative clinical breast examination or more than 9 months
prior to the CMR.

Each patient included had to have had a mammography
done less than a year before the CMR and had to be classi�ed
ACR lower or equal to 2 (American College of Radiology).

The data were collected from the �les of the patients on
the basis of the PMSI medical procedure codes from 01/01/
2006 through 12/31/2011:

�� QEMA005: unilateral reduction mammaplasty with recon-
stitution of the nipple and areola complex;

�� QEMA012: unilateral reduction mammaplasty;
�� QEMA013: bilateral reduction mammaplasty.

Anonymity was assured by the random number assigned to
each �le.

The main objective was to evaluate occurrence of carci-
noma in the surgical specimens discovered in the framework
of a CRM breast reconstruction operation aimed at symme-
trization.

The secondary objectives were:

�� to compare the incidence of the carcinomas found in CRM
specimens to �ndings in the literature;

�� to identify all the cases of carcinoma discovered in the
CRM specimens, to describe their principal histological
characteristics and, �nally, to describe the therapeutic
consequences of the discovery.

Results

Three hundred and nineteen patients were included: 93 at
ICL and 226 at ICO. The initially treated mammary carcino-
mas consisted in: 69 ductal carcinomas in situ (DCIS) (21.6%),
3 lobular carcinomas in situ (LCIS) (0.9%), 190 invasive ductal
carcinomas (IDC) (59.6%), 47 invasive lobular carcinomas
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(ILC) (14.7%). As regards 10 patients (3.1%), the histology of
the primary breast carcinoma was not found ( Table 1).

Mean age during the symmetrization CRM was 55 years
(29—79). Mean weight of the surgical specimens was
323 grams (12—2500). Hundred and thirty-nine specimens
(44%) weighed�� 300 grams.

Incidence of occult carcinomas found in the CRM speci-
mens was 0.94% (3 cases) with 1.08% (1 case) at ICL and 0.88%
(2 cases) at ICO.

In 2 cases, the initially treated mammary carcinoma was
an IDC for which the patients underwent partial mastectomy
in association with axillary node dissection and chemoradio-
therapy. In one case, the initially treated mammary carci-
noma was an ILC for which the patient underwent total
mastectomy in association with axillary node dissection
and adjuvant chemoradiotherapy ( Table 2).

The mean age in these 3 cases was 58 years (47—64). The 3
patients all had superior pedicle mammaplasty. One of the
patients bene�ted from monobloc resection with orientation
of the surgical specimen. In the other two cases, there
existed 3 surgical specimens. In one case, one of them
was oriented; in the other case, none were oriented.

In all three cases, the histological �ndings consisted in
unifocal DCIS; while 2 were intermediate grade, the other
was high grade. Mean tumor size was 5.7 mm (3—9).

In the case where the specimen was oriented, the superior
margin of incision was invaded. In the case where the
specimen was not oriented, an excision margin was invaded
without indication of orientation. Finally, in the last case, no
invasion of an excision margin was recorded.

Only the case involving monobloc resection and specimen
orientation received supplementary surgical treatment (par-
tial mastectomy). Adjuvant radiotherapy was administered
to all of the patients.

After 17 months of mean follow-up (12 —22), no recur-
rence was found in any of the three cases.

Discussion

More and more women are desirous of breast reconstruction
subsequent to carcinological surgery, but it is important that
they be informed of the risk of an incidentally discovered
carcinoma on a breast reduction specimen.

Our bicentric study sheds light on the incidence of mam-
mary carcinomas in specimens collected in cases of symme-
trization CRM; consisting in some 319 patients studied over
6 years, our population lends credence to the results.

The mean weight of the CRM specimens isin accordance
with the statistical norm and is virtually the same in the two
separately located centers. There nonetheless exists a large
standard deviation. Some breast reductions involved only a
small volume and were comparable to a simple mastopexy,
but once mammary tissue has been removed, it needs to be
thoroughly analyzed in an at-risk population such as ours.

There exists no signi�cant age difference between the
respective populations of the two centers.

In our symmetrization series, carcinoma incidence in the
CRM surgical specimens came to 0.94%. This �gure is somew-
hat lower than the mean incidence reported in the literature,
which is 2.5% (1.12 to 4.5%)[14—18] (Table 3).

However, this �gure remains of considerable value since
our study is bicentric and involves a population of 319
patients, thereby constituting the 2nd series in the literature
in terms of number of subjects included. In the other studies,
the mean number of participants is 249 (170—440) [14—18].

Finally, as regards analysis of the incidence reported by
Rietjens et al. [17] , their study took place a number of years
ago (from 1978 to 1993), and mammographies dating back to
the 1970s and the 1980s were not of the same qualities as
those following 2000. Moreover, the term ‘‘infra-radiologic
tumor’’ does not have the same value as it did in the past; to
conclude, mean incidence in the literature is often likely to
have been overestimated.

Table 1 Results by center of the �ght against cancer.

Number of
patients
included

Type of
primary
cancer (%)

Average age at
CRM in years
(extreme values)

Average weight of CRM
resection specimens in
grams (extreme values)

Number of
specimens
> 300 g (%)

Number of
carcinomas
discovered (%)

ICL 93 28 DCIS (30.1)
1 LCIS (1.08)
55 IDC (59.1)
9 ILC (9.7)

54.87 (35—78) 318 (12—2500) 34 (37) 1 (1.08)

ICO 226 41 DCIS (18.1)
2 LCIS (0.9)
135 IDC (59.7)
38 ILC (16.8)
10 ND (4.4)

55.13 (29—79) 325 (14—1550) 105 (46) 2 (0.88)

Total 319 69 DCIS (21.6)
3 LCIS (0.9)
190 IDC (59.6)
47 ILC (14.7)
10 ND (3.1)

55.05 (29—79) 323 (12—2500) 139 (44) 3 (0.94)

Left to right: Number of patients included, Type of primary cancer (%), Average age at CRM years, Average weight of CRM resection
specimens grams, Number of specimens> 300 grams (%), Number of carcinomas discovered (%). ICL: Institut de Cancérologie de Lorraine—
Alexis-Vautrin; ICO: Institut de Cancérologie de l’Ouest —René-Gauducheau; CRM: contralateral reduction mammaplasty; DCIS: ductal
carcinomas in situ; LCIS: lobular carcinomas in situ; IDC: invasive ductal carcinomas; ILC: invasive lobular carcinomas; ND: not documented.
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It should also be noted that in the different series, dis-
covery of a carcinoma in a symmetrization CRM specimen
frequently leads to total mastectomy when the margins of
excision subsequent to resection are either invaded or
unclear [14—18].

As regards CRM carried out for esthetic or functional
reasons, the literature shows mean carcinoma incidence
in surgical resection specimens of 0.12% (0—1.2) [5—16]
(Table 4). It is for two reasons that carcinomas are less
frequent than in cases of symmetrization CRM:

Table 2 Description of the 3 cases of cancer discovered in the symmetrization CRM surgical specimen.

Case 1 Case 2 Case 3

Initial mammary carcinoma
Histological type IDC ILC IDC
Uni/Multifocal Unifocal Multifocal ND
Hormonal receptors Yes Yes No
Receptors HER-2 No No Yes (+++)
Grade SBR III II III
pT 1 3 ND
pN or N 0 0 ND
M 0 0 ND

Initial mammary carcinoma treatment
Surgery Partial mastectomy

Axillary node dissection
Total mastectomy
Axillary node
dissection

Partial mastectomy
Axillary node
dissection

Chemotherapy 6 FEC 50 3 FEC 100
3 TXT

3 FEC 100 as
neoadjuvant

Radiation therapy 50 Gray: supraclavicular
IMC breast

50 Gray:
thoracic wall

Yes

Hormone therapy Tamoxifène1 Femara1 No
Targeted therapy No No Herceptin1

CRM
Age at CRM 64 63 47
Time since most recent breast surgery 11 years 3 years ND
Pedicle Superior Superior Superior
Surgical specimen weight (g) 3 specimens:

190 + 110 + 46 = 346
One specimen: 94 3 specimens:

170 + 136 + 174 = 480
Surgical specimen orientation No Yes 1 specimen out of 3

Mammary carcinoma of the
resection specimen
Histological type DCIS DCIS DCIS
Uni/Multifocal Unifocal Unifocal Unifocal
Grade High grade Intermediate grade Intermediate grade
Length (mm) 5 3 9
Clinical border Invaded Superior border

invaded
ND

N 0 0 0
M 0 0 0

Treatment for the mammary carcinoma
of the resection specimen
Surgery No Partial salvage

mastectomy (24 g)
No

Chemotherapy No No No
Radiation therapy 50 Gray 50 Gray Yes

Follow-up
Follow-up duration 22 months 18 months 12 months
Local or distant recurrence No No No
Status Alive without

recurrence
Alive without
recurrence

Alive without
recurrence

FEC: 5-FU, epirubicin, cyclophosphamide; TXT: taxotere; ND: not documented.
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�� the esthetic and functional CRM population is younger
than the symmetrization CRM population (only 26% of the
patients in the study by Titley [10] are more than 40 years
old). And it has been shown that the incidence of carci-
nomas in CRM specimens increases with age; as concerns
the 2488 patients operated by Pitanguy et al. [7] , occur-
rence in women over 60 years of age rose to 5.7%;

�� the symmetrization CRM population is at greater risk of
presenting with a new carcinoma location on account of
the patients’ previous breast cancer histories.

In a review of the literature, the results of the �rst series
of esthetic and functional CRMs, particularly those conduc-
ted by Snyderman and Lizardo [5] , Pitanguy and Torres [6]
and Colleau et al. [12] are to be interpreted circumspectly. In
fact, the patients included in these studies had not syste-
matically undergone a preoperative senology X-ray;
attempts to detect a preoperative mammary tumor were
often clinical. In the new series by Pitanguy et al. [7] , in
which 2488 patients were included over a course of 46 years,
only women under 30 years of age were subjected to ultra-
sound. Clinical practices are observably diverse, and they
evolve over time.

As of now, mammography (often associated with ultra-
sound) is strongly recommended during any postoperative
evaluation, especially in women with personal or familial
breast cancer history.

Rietjens et al. [17] has not found any difference in the
discovery rate of cancer according to the method of mam-
mary reduction (superior or inferior pedicle mammaplasty).

In our study, with regard to the three cases of carcinoma
discovered in resection specimens, two aspects appear
highly important. On the one hand, only one resection was
monobloc, while the other two involved three surgical spe-
cimens. On the other hand, only the monobloc resection was
correctly oriented; in the other cases there was no orienta-
tion, or else orientation was observed on just one of the
three specimens.

Orientation allows the anatomical pathologist to draw up
a three-dimensional representation of the surgical speci-
men. He can consequently pinpoint the location of the
carcinoma during the histological examination and pilot
supplementary exeresis in the event that a margin of excision
has been invaded.

Asa result, only the patient having undergone monobloc
CRMwith an oriented surgical specimen was able to bene�t
from a salvageoperation consisting in partial mastectomy.
In the other two cases, there existed an unhealthy
clinical border that could not be accurately located, and
only a total mastectomy and radiation therapy could be
proposed.

At ICL, an orientation protocol was put together coope-
ratively by the anatomical pathology and the surgery teams.
Orientation of the specimen necessitated three benchmarks:

Table 3 Review of the literature on carcinomas incidentally discovered in symmetrization reduction mammaplasty.

Series Period (years) Number of
patients (average
age in years)

Number of
carcinomas
discovered
(incidence in %)

Adjuvant
treatment

Rietjens [17]
Italy-France

1978—1993 (15) 440 20 (4.5)
6 DCIS
5 LCIS
2 DCIS + LCIS
3 IDC
1 ILC
2 TC
1 LCIS + IDC

12 PM + RTE
4 TM
4 NT

Colwell [14]
USA

1988—2001 (14) 170 (61) 2 (1.2)
1 DCIS
1 IC

2 TM

Slezak [15]
USA

1990—2009 (19) 237 4 (1.69)
3 DCIS
1 ILC + IDC

1 TM + AND + CT
1 TM + SN
1 SN + RTE + HT
1 NT

Goyal [18]
United Kingdom

Oct 1999—April 2010 (10.5) 178 (54) 2 (1.12)
1 DCIS
1 ILC

1 TM + AND + CT + HT
1 NT

Hassan[16]
United Kingdom

Jan 2000—Jan 2011 (11) 220 (52) 4 (1.82)
1 DCIS
3 IC

ND

Total 1245 32 (2.5%)

IC: invasive carcinoma; TC: tubular carcinoma; PM: partial mastectomy; TM: total mastectomy; AND: axillary node dissection; SN: sentinel
node; CT: chemotherapy; RTE: radiation therapy; HT: hormone therapy; NT: no treatment.
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�� high wire (cranial);
�� external wires (lateral);
�� super�cial wires (anterior), which is unnecessary when

the skin is present (Fig. 1).

In addition to a correct orientation, examination by the
anatomical pathologist is facilitated by monobloc resection.
The presence of a large number of fragments complicates
efforts at spatial representation of the surgical specimen
(Fig. 2).

It is consequently desirable for the patient that resections
be both monobloc and oriented. However, it is dif�cult to

immediately achieve symmetrical shape andvolume, and that
is why additional resectioning may be necessary. In that case,
we mark the supplementary specimens with a wire positioned
on the side of the remaining breast andhave them transferred
to separate receptacles. It should be added that the ‘‘dermal
vault’’ technique allows for only two surgical specimens in
CRM, which means that both of them have got to be oriented.

An accuracy of chosen operative technique and an expla-
natory schema afford the anatomical pathologist a three-
dimensional view of the different surgical specimens.

And if a carcinoma is discovered, the aforementioned
techniques will allow it to be accurately located, thereby

Table 4 Review of the literature on carcinomas incidentally discovered in esthetic and functional mammaplasty.

Series Period (years) Number of
patients (average
age in years)

Number of
carcinomas discovered
(incidence in %)

Snyderman[5]
USA

1960 (?) 5008 14 (0.28)

Pitanguy [6]
Brazil

1964 (?) 109 2 (1.8)

Pitanguy [7]
Brazil

Jan 1957—Dec 2002 (46) 2488 (34.9) 12 (0.5)
1 DCIS
1 LCIS
7 IDC
2 Paget’s disease
1 �brosarcoma

Boice [8]
Sweden

1965—1993 (28) 31,910 (33) 15 (0.05)

Jensen [9]
USA

1998 (?) 2576 4 (0.16)
2 IDC
2 IC

Colwell [14]
USA

1988—2001 (14) 630 (38) 4 (0.7)
2 DCIS
2 IC

Titley [10]
United Kingdom

Aug 1991—April 1994 (3) 157 (28) 0 (0)

Tang [11]
Canada

1999 27,500 16 (0.06)

Colleau [12]
Belgium

(3) 837 (38.17) 7 (0.83)
4 DCIS
1 LCIS
2 ILC

Dotto [13]
USA

2008 (15) 516 2 (0.38)
1 DCIS
1 TC

Slezak [15]
USA

1990—2009 (19) 629 6 (0.95)
3 DCIS
2 IDC
1 TC

Hassan[16] Jan 2000—Jan 2011 (11) 1168 9 (0.77)
4 DCIS
5 IC

Total 73,528 91 (0.12%)
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facilitating limited additional resectioning and orienting
radiation therapy.

Furthermore, it is possible to put forward the hypothesis
that the incidence of carcinoma discovered in symmetriza-
tion specimens is likely to be underestimated for a reason
stemming from histological analysis. After all, the resection
specimens are not analyzed exhaustively. The anatomical
pathologist performs a macroscopic selection of the tissue to
be analyzed in a search for infraclinical breast lesions, some
of which may consequently be omitted.

By reducing glandular volume, CRM correspondingly
lowers the risk of cancer. In 1997, following a study involving
7720 patients, Boice et al. [19] reported a diminished risk of
breast cancer following reduction surgery starting at the age
of 40; following the age of 50, the risk declines by close to
70%. And the greater the area covered by resection, the more
the risk has been shown to decrease[20,21] .

Symmetrization-based breast reduction may conse-
quently constitute a means of lowering the risk of contrala-
teral cancer by downsizing the portion of the mammary gland
exposed to the same risk factor.

Palmieri has gone so far as to recommend reconstruction
of the smaller breast so as to be able to carry out more
substantial contralateral mammary reduction and thereby
diminish the risk of breast cancer.

Conclusion

In our 6-year, bicentric, retrospective study of 319 patients,
incidence of carcinomas after symmetrization approximated
1%. Our �ndings are in correspondence with data existing in
the literature. Incidence is greater than in mammaplasty
carried out for esthetic or functional reasons; this is in all
likelihood due to the higher age and breast cancer history of
the population we have studied.

In this high-risk population, it is necessary to undergo
preoperative mammography less than 6 months prior to the
surgical intervention.

Monobloc resection and the orientation of resection spe-
cimens allow for precise pinpointing of the carcinoma. A
partial ‘‘salvage’’ mastectomy may be put forward as an
option when a clinical border is invaded or the margins of
excision are inadequate.
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InciCaSy 
Incidence des Cancers dans les plasties de SymŽtrisation mammaire  

ƒtude multicentrique de 2 718 patientes 
 
 
Introduction : Ë la suite dÕune mastectomie, on estime ˆ un quart les patientes bŽnŽficiant 
dÕune reconstruction mammaire. Apr•s avoir reconstituŽ le volume mammaire, le plasticien 
sÕattache souvent ˆ symŽtriser les deux seins en rŽalisant une RŽduction Mammaire sur le 
sein ControlatŽral (RMC). Les objectifs de cette Žtude Žtaient de dŽterminer lÕincidence des 
cancers sur les pi•ces de RMC, dÕŽtudier les consŽquences de ces dŽcouvertes fortuites de 
cancers et dÕŽtablir des recommandations sur le bilan radiologique prŽ-opŽratoire et la 
technique opŽratoire. 
 
MatŽriel et mŽthode : 12 centres Fran•ais ont participŽ ˆ cette Žtude. Chaque patiente 
incluse avait une mammographie prŽ-opŽratoire ACR ! 2 (American College of Radiology). 
 
RŽsultats : Dans cette Žtude multicentrique, rŽtrospective, 2 718 patientes ont ŽtŽ incluses 
sur une pŽriode de 7 ans (2006-2012). LÕincidence des cancers sur RMC (c-RMC) Žtait de 
1.47% (n=40) [95% IC 1.05% - 2.00%].  
Le groupe c-RMC avait significativement plus de cancers initiaux type Carcinome Lobulaire 
Invasif (23.1% vs 12.0%) et type Carcinome Canalaire In Situ (33.3% vs 21.6%) et moins de 
Carcinome Canalaire Infiltrant (41.0% vs 63.9%) que le groupe sans cancer sur la RMC 
(p=0.017).  
35.0% (n=14) des patientes avaient une rŽsection en monobloc. 25.0% (n=10) des pi•ces 
opŽratoires Žtaient correctement orientŽes.  
La distribution histologique des 40 c-RMC (taille moyenne 13mm) Žtait : CCIS 47.5% , 
Carcinome Lobulaire In Situ 22.5% , CLI 12.5%, CCI 12.5% et Carcinome Tubuleux 5.0%. 
 
Conclusions : LÕincidence des c-RMC est de 1.47%. Les c-RMC sont majoritairement des 
petits cancers In situ. La prŽsence dÕun CLI ou dÕun CCIS initial est un facteur de risque de 
dŽcouverte dÕun c-RMC. Nous recommandons la pratique dÕune Mammographie-Echographie 
ACR ! 2 de moins de 6 mois avant la RMC. Pour les patientes ˆ tr•s haut risque de cancer du 
sein bŽnŽficiant dÕune IRM annuelle de surveillance, nous conseillons de rŽaliser la RMC 
moins de 6 mois apr•s lÕIRM ACR ! 2 (en plus dÕune Mammographie-Echographie). 
La rŽsection en monobloc et lÕorientation des pi•ces opŽratoires permettent une localisation 
prŽcise dÕun potentiel c-RMC et une tumorectomie de rattrapage si une berge est envahie. 
 
  
 
Incidentally discovered contralateral Breast cancer following Reduction Mamma plasty 
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