
 
 

Radiothérapie 
Mammaire. 

 
 Abrégé pour pouvoir l’expliquer aux patientes.

Journée de Cancérologie SAGLAC; 11 juin 2021 
Dr. Pauline Jardel 

Radio-oncologue, Hôpital de Chicoutimi.



Principes de l’irradiation mammaire et 
discussion sur les options radio-oncologiques.

! Comprendre l’intérêt de la radiothérapie mammaire 

! Comprendre pourquoi plusieurs choix sont possibles en radiothérapie pour les 
cancers du sein (indications et abstention, volumes-cibles, doses et nombre de 
séances). 

! Répondre aux patientes: gestion des effets secondaires radio-induits.



Divulgation de conflits d’intérêts 
potentiels:

! AUCUN CONFLIT.



Indications:

! Après chirurgie conservatrice (partielle) du sein pour un cancer infiltrant ou in 
situ. 

! Après chirurgie non conservatrice (mastectomie totale ou radicale) quand il y a 
des critères péjoratifs histo-pronostiques comme par exemple un envahissement 
des ganglions, un âge jeune, une grosse taille de tumeur, un grade histologique 
3/3, des récepteurs hormonaux négatifs. 

! Exceptions: avant la chirurgie (RT-CT) ou sans chirurgie. 

! Pour les métastases (partout dans le corps, dont l’encéphale, les techniques 
d’irradiation peuvent être très sophistiquées).



Au niveau clinique.

! ÂGE 
! FACTEURS GÉNÉTIQUES 
! ECOG/ COMORBIDITÉS / FACILITÉS D’ACCÈS AU 

CENTRE DE RADIOTHÉRAPIE 
! EVOLUTION RAPIDE: ADÉNOPATHIES PALPABLES/ 

CANCER INFLAMMATOIRE/ MÉTASTASES 
D’EMBLÉE… 

! RATIO TAILLE DU LIT TUMORAL/TAILLE DU SEIN  
! TYPE DE CHIRURGIE 
! OBSERVANCE PRÉSUMÉE DE 

L’HORMONOTHÉRAPIE.



Au niveau microscopique:

!Les cancers in situ 
!Les cancers infiltrants 
! Les types rares de tumeurs 

 malignes du sein 

! Les facteurs histo-pronostiques: taille/ type cellulaire/ grade/ statut N/expression 
cellulaire des récepteurs hormonaux (RE/RP)/ expression cellulaire du HER-2-neu… 

! Les facteurs génétiques: génotypage tumoral (chimio?)



Cancers in situ (= CCIS/DCIS)



Cancers in situ.
! Ceux qui sont considérés à haut risque sont ceux qui sont symptomatiques 

(palpables/écoulement), grade 3, de type comédo ou solide, RH négatifs,  

     >25 mm, chez les femmes <50 ans, avec des marges chirurgicales < 2mm.

Solin et al.JCO 33:2015

Étude observationnelle (pas de RT) dans une population de CCIS 
de bas ou haut risque. Il y avait des critères d’exclusion pour 
omettre la RT, pour les hauts risques < 10mm, grades 1 ou 2 et 
avec des bonnes marges.  

(âge médian 58 ans, 72% ménopausées, 24% d’hormonothérapie 
adjuvante) 

À 12 ans: 24,6% de récidive dans le même sein dont 13,4% de 
cancer invasif dans le groupe haut risques sélectionné. Contre 
14.4 et 7.5% dans le gr. bas risque. Sans plateau.

Haut risque 

Bas risque 



Mc Cormick, 2015 et 2018;RTOG9804

La RT réduit significativement le risque  
de récidive mammaire dans les CCIS de bas risque

Récidives 
infiltrantes

Toutes 
récidives



QUELS SONT LES OBJECTIFS DE LA RT 
ADJUVANTE DES CCIS ?

!Augmenter le contrôle local 

!Prévention du cancer du sein infiltrant du même côté 
!Réduire le risque de chirurgies itératives 

!Avec un bon rapport efficacité /tolérance-aspect 
esthétique.



! Il faut discuter avec la patiente des avantages et 
inconvénients sachant que la RT réduit le risque de 
récidive dans les bas comme dans les hauts risques de 
cancers in situ. 

! L’hormonothérapie, quand elle est bien prise, réduit les 
risques de récidives controlatérales et un peu aussi les 
récidives homolatérales. 

! Le risque de récidive augmente avec la taille de la 
lésion.



Carcinomes mammaires infiltrants

LUMINAUX HER+++

TRIPLES 
NÉGATIFS 

RE- 
RP- 

HER-

65–75% 15-20% 10 %



Cancers infiltrants

! Ici le but de la radiothérapie est d’augmenter le contrôle local et 
donc de diminuer le risque de métastases à distance, d’augmenter la 
survie générale tout en restant acceptable en tolérance/efficacité. 

!  La RT adjuvante à la chirurgie partielle compense l’absence de 
résection du sein en totalité. 

!La RT adjuvante à la chirurgie non conservatrice diminue le risque 
de récidive loco-régionale dans les maladies plus agressives.







Pour  4 récidives 
locales évitées à 5 
ans on évite un 
décès à 15 ans.

EBCTCG. Lancet. 2011 Nov 12;378(9804):1707-16.

 



Récidives de cancers du sein mastectomisés



Le nombre de séances (fractionnement)
! 80: irradiation conventionnelle de 1,8-2Gy/fraction (USA /Europe occ.) sur 5-6 semaines 

Les anglais et canadiens prescrivaient des hypofractionnements 3 Gy/f pour raccourcir la durée 

! 1995: Procès RAGE (radiation Action Group Exposure) qui va ouvrir l’ère des études contrôlées en 
hypofractionnement ( Parlement UK). 

! 2002: OCOG ( Whelan)  Phase III à 5 ans 50Gy /25f contre 42,5/16f  ( 2,66Gy par fraction) 

! 2006: START A et B Phase III à 5ans: 50Gy/25 contre 13 à 15 fractions réparties sur 3-5 semaines 
(2,66 à 3,3 Gy/f) 

! 2010: OCOG à 10 ans 

! 2013 START à 10 ans 

! FAST Phase III 5,7 à 6 Gy par semaine 

! 2020: FAST-FORWARD phase III 40Gy/15f contre 26/5f ( 5,2 Gy par f par jour)



Whelan et al, NEJM 2010



Brunt et al. Lancet 2020

ESSAI FAST-FORWARD



• 1/ RDV en première consultation dite « d’annonce » 
• (Plan personnalisé de soin) 

• 2/ Repérage scannographique (sans injection) dans le service de 
radiothérapie (ce n’est pas un examen diagnostique mais on ouvre l’oeil ). 

• 3/ Étape technique (dosimétrie). 

• 4/ Début du traitement.Consultations de tolérance 
hebdomadaires pendant le traitement. 

• 5/ Consultations de surveillance après le ttt (examen clinique/ 
mammo…)









Les risques de l’irradiation

!Les précoces. 
!Les tardifs. 

!Les effets déterministes -            Niveau de risque relatif 

!Les effets stochastiques              Le « pas de chance » Pas d’effet de seuil. 

!« Tout ce qui est traversé par les radiations ionisantes peut 
théoriquement donner des effets secondaires à court-
moyen et très long terme ».



Réduire la taille de l’irradiation ?
!APBI: Accelerated Partial 

Breast Irradiation 
(hypofractionné, sur le lit 
opératoire) 

! Irradiation per-opératoire 
exclusive.



S’abstenir de l’irradiation ?

Des études sont en cours telles que LUMINA , un essai prospectif ontarien. 

Il cherche à identifier des patientes à faible risque de récidive ( moins de 5% à 5 ans et moins de 
10% à 10 ans). 

Inclusions: N0 
      Luminal A (RE +,RP+, HERnég, Ki67 faible 
      Pas plus de 2cm 
      Marges de 1mm et + 
      Pas de lobulaire 
      Pas de grade 3 
      Pas de LVI 
      Pas de CCIS extensif



Cela a l’air risqué ?
! Le risque absolu de réduction du risque de récidive mammaire est relatif à 

différents facteurs reliés à la tumeur et à la patiente. 

! Globalement, chez les N0 rajouter la RT diminue de 31% à 15% le risque de 
récidive et le risque de mortalité à 15 ans spécifique au cancer de 20.5 à 17.2% 
(-3.3%). 

! Mais quand on regarde le sous-groupe qui a moins de 10% de risque de récidive 
à 10 ans ( stratifications selon âge,grade,RE,hormonothérapie,marges), leur 
diminution de risque absolu de mourir du cancer du sein à 15 ans tombe à 0.1%
…

. Bane A.L., Whelan T.J., Pond G.R. Tumor factors predictive of response to hypofractionated radiotherapy in a randomized trial following breast 
conserving therapy. Ann Oncol. 2014;25:992–998. [PubMed] [Google Scholar]

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24562444
https://scholar.google.com/scholar_lookup?journal=Ann+Oncol&title=Tumor+factors+predictive+of+response+to+hypofractionated+radiotherapy+in+a+randomized+trial+following+breast+conserving+therapy&author=A.L.+Bane&author=T.J.+Whelan&author=G.R.+Pond&volume=25&publication_year=2014&pages=992-998&pmid=24562444&


Technique de respiration retenue (seins gauches)



Gérer les questions fréquentes des 
patientes:



• La radiothérapie fatigue-t-elle? 
– Oui et non: pas le traitement en lui-même mais plutôt le contexte 

général et les trajets quotidiens. 
– D’où l’intérêt des traitements hypofractionnés dans certains cas. 

• Arrêt de travail ? 
– Les horaires des séances peuvent être aménagés. 

• Peut-on interrompre le traitement en cas de mauvaise 
tolérance? 
- JAMAIS : Une pause pendant le traitement dégrade très fortement 

les résultats du traitement++++ 
- Mais…Si c’est nécessaire, cette décision majeure est prise par le 

radiothérapeute qui suit le patient régulièrement.



• La radiothérapie est-elle douloureuse? 

– L’irradiation est indolore. 
– La mobilisation sur la table peut parfois être douloureuse 

(prémédication+++). 
– Les effets secondaires cutanés peuvent être douloureux. 
– Dans le cas des métastases, il peut y avoir une recrudescence 

transitoire des douleurs avant soulagement (patient averti).



• Vais-je être brûlée ? 

• Prévention expliquée lors de la première cs !pas de parfum, 
pas de vêtements irritants, pas d’automédication +++ (crèmes 
parfois allergisantes ou fortement radiosensibilisantes…) 

– Surveillance pendant le traitement par le médecin et 
l’équipe paramédicale.  

– Traitement si besoin. ( crèmes/ pansements « high tech» 
adaptés / antalgiques/ soutien moral). 

– L’ application de crèmes pendant le traitement n’est pas 
obligatoire pour de meilleurs résultats et relève des 
habitudes de pratique de chaque spécialiste. ( à expliquer++)





https://www.cancernetwork.com/view/radiation-
dermatitis-recognition-prevention-and-management







Facteurs influençant la radiodermite

! La technique de radiothérapie, la dose biologique-équivalente 
! La taille des seins 
! La radiosensibilité individuelle  
! Le respect des consignes de prévention



Les mesures à prendre en cas de radiodermite aigue 
installée. 

! Attendre: la peau va cicatriser à distance des rayons. Continuer à ne pas irriter 
la peau 

! Rassurer+++ 
! Antalgiques: acétam. ou ains.  
! Action du froid: débarbouillette d’eau froide… 
! Crèmes grasses. Ne pas se ruiner. Les crèmes dérivées de la gelée de pétrole 

font très bien l’affaire (glaxalbase…). La flamazine est très prescrite 
( sulfadiazine argentique).Quelquefois, on utilise des corticoïdes topiques 
(prurit). 

! Pansements de type Mépilex ( code DE 101) pour isoler les ulcérations des 
frottements ou de l’air. 

! Souvent, il y a de l’oedème associé, avoir un bon soutien-gorge couvrant pour 
ne pas aggraver la pesanteur.



• Surveillance à long terme ? 
– Consultations régulières, à vie. D’abord avec les cancérologues 

(5-10 ans) puis relais auprès des médecins généralistes. 
– Mammographies annuelles. 
– Examen clinique.  
– Gestion de l’hormonothérapie. 
– Attentions particulières: sevrage tabagique++++/ prise de poids 

(hormonothérapie)/ rarement hypothyroïdie en cas 
d’irradiation ganglionnaire.  

– Lymphoedème du membre supérieur (curage + rte) kinésithérapie 
douce, manchons de contention, avis spécialisé. 

– Exhortation à pratiquer plus de sport et à boire moins d’alcool.




