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Objectifs

� En cas de traitement conservateur selon 
préférences des malades?

� Si mastectomie?
� Aires ganglionnaires?
� Quelles indications?
� Quels schémas?



Etude CALGB 9343, puis RTOG et ECOG
De 1994 à 1999



- Pas de RTE axillaire
(tangentiels +/- boost)
-Curage encouragé
- Stratif selon curage ou non, et 
âge < ou > 75 ans
- Suivi médian 12,6 ans

JCO 2013



Pas de résultats selon 
-âge < ou > 75 ans
-modalités de RTE
-RH



> 65 ans; < 3 cm, RH+, N0





PRIME II - Effet de la RT 

en fonction du niveau 

d’expression des RE

Récidive locale /N (%)

RE* RT - RT + p-value

Elevée (7-8) 19/594 (3.2%) 5/602 (0.8%) 0.003

Faible (2-6) 7/63 (11.1%) 0/54 (0%) 0.015

Kunkler IH et al., SABCS 2013, S2-01



PRIME II – SG 
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Kunkler IH et al., SABCS 2013, S2-01









RTE « à la carte »: plus l’espérance de vie est longu e et les Fc pronostiques 
défavorables (RH+/-)



JCO 2006

-SEER 1992-99

- Parmi 60717 
femmes > 70 ans 
atteintes de 
cancer du sein
(hormono non 
rapportée)

n=7416
n=2125
n=2053



JCO 2006



JCO 2006



JCO 2006

Risque relatif de 
décès



JCO 2006

Risque relatif de 
décès

Impact de la radiothérapie



JCO 2006

Groupe « haut risque »





Lancet Oncol 2012

� Actualisation des recos de 2007
� 100 à 350/an /100000 habitants en Europe
� Manque de données de niveau 1
� Présentation différente/femme jeune: 
-RH+ (50-60% vs 75-85%)
-HER2+ (22% vs 10%)
-N+ un peu plus fréquent à tumeur de taille égale
� Risque de mortalité spécifique vs autres causes: âg e non 
suffisant pour décider
� Evaluation gériatrique? ADLs et IADLs mais de toute  façon pas 
facile à décider
� Préférences des malades ?



Lancet Oncol 2012



Conclusions Recos 2012



Essais START

Lancet Oncol 10 2013



Méthodes
� entre 1999 et 2002. Après exérèse chirurgicale complète pour 

carcinome infiltrant de stades pT1-3a, pN0-N1, M0, les malades ont 
été randomisées dans plusieurs schémas de RT :

� START-A : n=2236 malades
� Soit 50 Gy en 25 fractions de 2 Gy sur 5 semaines (bras contrôle)
� Soit 41,6 Gy en 13 fractions sur 5 semaines
� Soit 39 Gy en 13 fractions sur 5 semaines
� START-B : n=2215 malades
� Soit 50 Gy classique
� Soit 40 Gy en 15 fractions et 3 semaines
� Un boost éventuel de 10 Gy en 5 fractions était autorisé mais décidé 

avant randomisation pour ne pas déséquilibrer les bras.
� Les études étaient stratifiées par centre investigateur, type de 

chirurgie et boost éventuel.



� START-A :
� Patientes : âge médian 57 ans, chirurgie conservatrice 

(85%), pT1 (51%), pN1 (29%), chimio adjuvante 
(35%), radiothérapie ganglionnaire (14%) et boost 
(61%) en cas de traitement conservateur

� Le suivi médian est de 9,3 ans : 1700 malades sont en 
vie et sans rechute (76%).

� Les taux de rechute locale sont respectivement de 
6,7% pour 50 Gy, 5,6% pour 41,6 Gy et 8,1% pour 39 
Gy sans différence significative.

� Il n’est pas observé de différence en termes de survie 
sans récidive et de survie globale entre les 3 bras





� START-B : n=2215 malades incluses : âge 
médian 57 ans, 92% de chirurgie 
conservatrice, 64% de pT1, 23% pN+, 22% de 
chimio adjuvante, 7% de radiothérapie 
ganglionnaire et 43% de boost. Par rapport à 
START-A, la population semble sélectionnée à 
un stade plus précoce.

� Le suivi médian est de 9,9 ans. La survie sans 
rechute est de 78,2%.

� Les taux de rechute locale sont respectivement 
de 5,2% à 50 Gy et 3,8% à 40 Gy. Les taux de 
rechute locorégionale sont de 5,5% à 50 Gy et 
de 4,3% à 40 Gy.

� Il n’est pas observé non plus de différence en 









Une méta-analyse rassemblant les 2 essais ne retrouve pas 

d’influence de l’âge, du type de chirurgie, de l’atteinte 

ganglionnaire du grade histologique, du boost et de la 

chimiothérapie sur les résultats, aussi bien que pour les 

complications tardives

Supportent largement l’utilisation considérée « standard » 

du schéma 40 Gy en 15 fractions et 3 semaines, comme 

recommandé par le NICE (National Institute for health and 

Cancer Excellence).



NEJM 2010



NEJM 2010

� N= 612 dans 
bras 50 Gy

622 dans 
bras 42,5 Gy
� N- et pas de 
boost
� 25% < 50 ans
� 31% T> 2cm
� 26% RH-
� 42% TMX 
adjuvant
� 11% chimio 
adjuvante













Contrôle 

local



« Ultra » 

Hypofractionnement

Age > 50 ans, T < 3 cm, marges OK et N- (environ 16% > 70 ans)

Critère majeur: aspect esthétique par photographie (RTOG)
Médiane de suivi: 3 ans







-Entre 2000 et 2012 (33 centres dans 11 pays)
-50 kv 20 Gy: 5-7 Gy à 1 cm
-85% < 2 cm
-83% N0
-90% RH+
-95 % canalaire





Aires ganglionnaires 

axillaires basses et volumes 

irradiés par les tangentiels



Aires ganglionnaires 

axillaires basses et volumes 

irradiés par les tangentiels



Conclusion: « à la carte »


