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Situation actuelle (2008-2012)

•5700-5900 cas diagnostiqués en moyenne /année

•Cancer le plus fréquent chez la femme (1/3)

•Le risque de développer un cancer du sein au 

cours de la vie est: 12.7 % (13 femmes /100)

•1400 décès en moyenne / année

•Le risque de décéder d’un cancer du sein est

de 3.6 %: 4 femmes /100
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L’incidence a augmenté entre 1983 et 2002 puis n’a plus évolué de manière significative.

La mortalité a continuellement diminué depuis 1983. 

L’incidence, chez les plus jeunes (20-49 ans) a continué d’augmenter après 2002, alors que la 
mortalité a suivi la tendance générale à la baisse.

Chez les >70 ans l’incidence a peu varié depuis 1983 et la mortalité a globalement diminué
malgré une évolution plus aléatoire. 
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Anatomie
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Anatomie
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Facteurs de risque

• Sexe: 5700-5900 nouveaux cas de cancer du sein chez 

la femme pour environ 40 chez l’homme

• Age: cancer du sein est plus fréquent après 50 ans

• Parents premier degré atteints (à < 50 ans): mère, 

soeur, fille

• Influence hormonale: 

• ménarque avant 12 ans

• ménopause tardive après 55 ans

• première grossesse tardive après 30 ans
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Facteurs de risque

•Substitution hormonale post-ménopausique: 

si > 10 ans.

•Radiothérapie du thorax: pour un autre cancer, 

par exemple RT pour une maladie de Hogdkin. 

•Surcharge pondérale

•Alcool et tabac. 

13



Risque familial

BRCA 1/BRCA 2

•Gènes autosomiques dominants

•Responsables 2-3% tous les cas de cancer du

sein

•Environ 50% cas familiaux (donc autres gènes

inconnus!)

•Présence d’une mutation risque 50-80% de

développer un cancer du sein dans sa vie.
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Dépistage

Micro-calcifications

Mammographie Échographie 

mammaire

Nodule tissulaire

Biopsie percutanée

Anomalie clinique

Kyste bénin

Hyperplasie

atypique

cancer

Ca. canalaire in situ Cancer invasif

15



Présentation clinique

Masse/nodule, 

à distinguer de:

fibroadénome (<30 ans)

kystes (30-50 ans) 

masse “fibrokystiques”

Associé ou non à: 

rétraction peau/mamelon

“peau d’orange” 

écoulement (sanguinolent: !)
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Exemple: cancer localement avancé

Actuellement en Europe/USA,
seulement 5-10% des cas
(inflammatoire 1-2%)
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2 situations cliniques

Mme M. S. 1959

• AP: 

– Amygdalectomie

– Allergie saisonnière

• Mammographie de 

dépistage.

Mme DS. M. 1980

• AP:

– Bonne santé habituelle

• Palpation d’un nodule 

dans le sein gauche.
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Mammographie/échographie mammaire.

Mme M.S. 1959 Mme DS. M. 1980
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IRM mammaire

Mme M.S. 1959 Mme DS. M. 1980
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PET-CT 

Mme M. S. 1959 Mme DS. M. 1980
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PET-CT 

Mme M.S. 1959 Mme DS. M. 1980
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Autres images radiologiques
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Apparences mammographiques

fibroadénome Micro-calcifications
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Dépistage

Microcalcifications

Mammographie Échographie 

mammaire

Nodule tissulaire

Biopsie percutanée

Anomalie clinique

Kyste bénin

Hyperplasie

atypique

cancer

Ca. canalaire in situ Cancer invasif
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Biopsie du sein
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Type histologique:

Adénocarcinome: > 95%

• Carcinome canalaire invasif

= carcinome invasif NST (no special

type): 60-80%

• Carcinome lobulaire invasif: 8-10%

• Carcinome canalaire in situ: 20-25 %

Tumeur phyllodes

Sarcome du sein….
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Type histologique:

Carcinome canalaire in situ Ca. canalaire invasif Ca. lobulaire invasif
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Biopsies

Mme M.S. Mme DS. M. 
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Traitement 

Traitement local

Chirurgie
• Tumorectomie

• Mastectomie

• Ganglions sentinelles

• Curage axillaire

Radiothérapie
• Locale

• Locorégionale

Traitement systémique

Chimiothérapie

Hormonothérapie

Traitement anti-HER2

Immunothérapie
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Cancer 

Carcinome canalaire in 

situ
Carcinome invasif

Unifocal Multifocal > 5 cm < 3-5 cm
3-5 cm/
inflammatoire

Chirurgie 

conservatrice

Mastectomie et 

recherche du ganglion

sentinelle

Tumorectomie
+ recherche du ganglion 
sentinelle

Mastectomie/
Chimiothérapie
Néo-adjuvante suivie
de chirurgie
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Chirurgie

Mme M.S. Mme DS. M. 

• Tumorectomie et 

recherche du 

ganglion sentinelle le 

28 août 2015

• Chimiothérapie néo-

adjuvante

• Mastectomie et 

curage axillaire le 2 

septembre 2015
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Avant chimiothérapie Après chimiothérapie
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Chirurgie

Mme M.S. Mme DS. M 

• Tumorectomie et 

recherche du 

ganglion sentinelle le 

28 août 2015

• Chimiothérapie néo-

adjuvante

• Mastectomie et 

curage axillaire le 2 

septembre 2015
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Chirurgie du sein 

conservatrice:
-Taille de la tumeur
-Unifocal =dans le même quadrant 
- Pas de micro-calcifications

étendues (suggère ca. in situ étendu)
- Choix de la patiente

- Doit être suivie d’une 
radiothérapie.
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Chirurgie du sein 

Mastectomie:
• Taille de la tumeur > 3-5 cm

• Cancer multicentrique=touche plusieurs quadrants

• Micro-calcifications étendues= suggère un ca. in 

situ étendu

• Tranches de section +

• Irradiation antérieure

• Choix de la patiente
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Chirurgie du creux 

axillaire

Recherche du ganglion 
Sentinelle: ne se fait que si la 
patiente est cliniquement et radiologiquement
négative au niveau axillaire

Premier ganglion drainant la 
lymphe provenant d’une tumeur
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Le staging axillaire

Curage axillaire (>10 ggl) en voie
de remplacement par le “ganglion 
sentinelle” comme standard dans
certaines situations

Ggl sentinelle nég  <1% risque
atteinte ggl axillaire

Si positif compléter par curage

ou

1 métastase discuter curage
axillaire ou radiothérapie du creux
axillaire
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Examen anatomopathologique.

• Type histologique

• Taille de la tumeur

• Tranche de section

• Ganglions

• Grade

• Récepteurs hormonaux

• HER-2

• Index de prolifération

TNM
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Grade histologique:

Obtenu par combinaison de 3 critères/scores:
Différentiation

Pléomorphisme nucléaire

Index mitotique

Grade 1 (ressemble au tissu normal 

de la gl.mammaire)

Grade 3 (image histologie

très anarchique)
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Le grade 2 a une image histologique entre le 
grade 1 et le grade 3



Récepteurs hormonaux

Récepteurs hormonaux:

aux oestrogènes

à la progestérone

ER+/PR+
ER+/PR-
ER-/PR+
ER-/PR-
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Autres analyses anatomo-pathologiques

- HER2

- Index de prolifération (MIB-1)
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Ganglions axillaires

N0: pas de ganglion positif

N1a: 1-3 ganglions positifs

N2:4-9 ganglions positifs

N3: >10 ganglions positifs

Si le ganglion sentinelle est positif  (4-25% des patientes): 

 Compléter par un curage axillaire

- cellules tumorales isolées < 0,2 mm                pas de curage, 

- micrométastases < 0,2 cm discuter d’une RT du creux axillaire

- métastases > 0,2cm
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Bilan à distance

A faire lors de cancer agressif, atteinte axillaire: 

PET-CT

Si pas accès à un PET-CT

Scanner thoraco-abdominal (à la recherche de

méta pulmonaires et hépatiques) 

(ou radiographie pulmonaire et échographie hépatique) 

Scintigraphie osseuse

IRM cérébrale: si symptôme ou chez une patiente HER2 + avec une maladie avancée

M0

M1
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Stade TNM

Mme M.S. Mme DS. M.
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Cancer 

Carcinome canalaire in 

situ
Carcinome invasif

Unifocal Multifocal > 5 cm < 3-5 cm
3-5 cm/
inflammatoire

Chirurgie 

conservatrice

Mastectomie et 

recherche du ganglion

sentinelle

Tumorectomie
+ recherche du ganglion 
sentinelle

Mastectomie/
Chimiothérapie
Néo-adjuvante suivie
de chirurgie

TS -TS +

Reprise de
tumorectomie/mastectomie

RadiothérapieTraitement systémique
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Colloque pluridisciplinaire

• Traitement 

systémique

– Hormonothérapie

• Traitement local

• Traitement 

systémique

– Chimiothérapie néo-

adjuvante 

– Traitement anti-HER2

– Hormonothérapie

• Traitement local
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Traitements systémiques

Chimiothérapie

Traitement anti-HER2

Hormonothérapie

Immunothérapie (pembrozilumab)
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Chimiothérapies

• Âge

• Récepteurs hormonaux

• Status ganglionnaire

• Grade

• Index de prolifération

Lancet, 2005; 1687-1717
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Chimiothérapies

Âge:   

Récepteurs hormonaux: - ou

Status ganglionnaire: 

grade:

Index de prolifération:

Lancet, 2005; 1687-1717
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Type de chimiothérapie

4 AC + 4 Taxol/ 12 Taxol hebomadaire (24 semaines)

ou Dose dense (16 semaines)

4 AC (12 semaines)

6 CAF/ FEC/ TAC (18 semaines)

3 FEC + 3 Taxotère (18 semaines)

6 CMF (24 semaines)

C=cyclophosphamide, M=methotrexate, F= 5 FU, A=adriamycine, E= epirubicine
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Trastuzumab (Herceptin®)

Diminution des rechutes: 40-50%
Diminution de la mortalité: 40%
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Pertuzumab (Perjeta® )



Hormonothérapies

• Tamoxifène

• Inhibiteur de l’aromatase

– Létrozole (Femara ®) 

– Anastrozole ( Arimidex ®)

– Exemestane (Aromasin) ®

• Diminution des rechutes: 

50%

• Diminution de la mortalité: 

26%

hormonothérapie

Lancet, 2005; 1687-1717
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Dr K. Zaman, oncologie médicale, CHUV
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Hormonothérapies

Post-ménopause:

Inhibiteur de l’aromatase (IA) pendant 5 ans

Tamoxifène 2 ans IA 3ans

IA 2 anstamoxifène 3 ans

(tamoxifène pendant 5 ans)

Pré-ménopausée:

Tamoxifène 5 ans +/- LHRH
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Hormonothérapies

Lancet, 2005; 1687-1717
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Hormonothérapie

Chimiothérapie

JCO, 2011; 29:2301-2304
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Colloque pluridisciplinaire

• Traitement 

systémique

• Traitement local

– Radiothérapie locale

(sein et lit de

tumorectomie)

• Traitement 

systémique

• Traitement local

– Radiothérapie 

locorégionale (paroi 

/sein, aires 

ganglionnaires, 

cicatrice de 

mastectomie)
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Radiothérapie 

Carcinome invasif de stade précoce

Carcinome invasif de stade avancé

Carcinome canalaire in situ
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Cancer invasif de stade précoce: RTH 

après une chirurgie conservatrice

Objectif :

◦Permettre la conservation mammaire lorsqu’elle est
souhaitée par la patiente

 Assurer un taux élevé de contrôle local

 Avec un risque de séquelles faible
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Planning CT
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OBJECTIF

TRAITEMENT DES VOLUMES CIBLES



Target volume definition
Organ at risk Planning-CT and 3D-Planning
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OBJECTIF

PROTEGER LES ORGANES à RISQUE 

http://www.google.ch/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjb0daNt8vWAhUCwBQKHbneAKkQjRwIBw&url=http://lesobservateurs.ch/2017/08/01/tell/&psig=AFQjCNGUw4R7Qf1up_HN8YoJ_sfdWsu0yA&ust=1506810067953587


Objectif: protéger les organes à risque

OAR

• Cœur

• Poumons

• Sein controlatéral

• Plexus brachial

• Œsophage, estomac, côlon

• Foie

• Thyroïde

• Moelle 



Technique de radiothérapie:

appareillages



Technique de radiothérapie: 

1950-1970 3D RT

IMRT

1970-1990

1990-2000

Today

2D RT 



Technique de radiothérapie: 

1950-1970

3D RT IMRT

1970-1990 1990-2000 Today

2D RT 



Planification /dosimétrie
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IMRT:

Améliore l’homogénéité de la dose et 

assure une meilleure couverture du 

volume-cible.

Réduit de la dose sur les OAR (cœur, 

poumons)
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Réduction des toxicités aiguës

Desquamation humide réduite de 47.8 % à 31.2 %

• Epithélite de grade III est associée à des 

douleurs

– Diminution de la qualité de vie pendant le 

traitement

Pas de modification sur la douleur chronique, 

l’aspect esthétique et qualité de vie entre les 2 

bras



•L’amélioration de l’homogénéité de la dose

•Diminue la toxicité tardive du tissu mammaire   

avec réduction des télangiectasies

•Pas de différence sur la fibrose, la pigmentation 

ou l’œdème post-actinique



Réduction significative de la dose cardiaque et pulmonaire 

gauche associée à une amélioration de l’indice de conformité et 

d’homogénéité.

» Coon AB et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys, 2002

» Goddu SM et al, Int J Radiat Oncol Biol Phys, 2009

Meilleures couverture des volumes cibles du sein/ de la paroi et 

des aires ganglionnaires sous- et sus-claviculaires, dans les 

atteintes bilatérales, les pectus excavatum et les volumes 

complexes chez les patientes en surpoids.



Diminution de la dose aux organes à risque pour le 

V20 du poumon homolatéral, la dose maximale  

cardiaque et de l’artère interventriculaire antérieure, 

les V15 et V30 du cœur.

Augmentation  des faibles doses pour le poumon et le 

sein controlatéral.



Volumes et techniques d’irradiation

Sein en place :

le volume est la glande mammaire, comprenant 
également ses prolongements axillaires et sous –
claviculaires.

la glande est traitée par 2 faisceaux opposés 
tangentiels à la paroi thoracique.

utilisation de rayonnements de haute énergie : 
rayons X 4-8 MV  
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Dose et fractionnements

Schéma normo-fractionné: 
 50 Gy en 25 fractions de 2 Gy.

 Cinq séances par semaine.

 Boost simultané intégré: 60 Gy en 25 fractions de 
2.4 Gy

 Ou boost séquentiel: 10-16 Gy, 2 Gy /fractions

Schéma hypofractionné:
 42.4 Gy en 16 fractions

 40 Gy en 15 fractions

 +/- boost : SIB ou séquentiel.
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Boost séquentiel
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Boost



Boost:

Boost simutané intégré =SIB



SIB= simultaneous

integrated boost

Planification avec une dose différente délivrée sur le sein et sur le boost (lit

de tumorectomie) en un seul plan.

Amélioration de la conformation sur le boost.

Diminution de la dose au cœur et aux poumons.

Moins de hautes doses dans OAR mais volume plus grand à de basses

doses

Réduction de la durée totale du traitement (en nombre de séances).

Réduction des effets secondaires aigus
Intensity modulated radiotherapy with simultaneous integrated boost vs. conventional radiotherapy with sequential boost for breast cancer – A

preliminary result. H-H Lee et al. The breast; 2015.

Hypofractionnement + boost SIB
The influence of simultanous integrated boost , hypofractionation and oncoplastic surgery on cosmetic outcome and PROMs after breast conserving

therapy. J.T.P Lansu et al. EJSO; 2015



Boost simultané

intégré
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Suivi de 354 patientes (suivi de 3 ans pour 142)

Taux de rechute locale à 3 ans: 2.8 %

Résultat esthétique : bon à excellent dans 96.5 %



Deep Inspiration Breath Hold





Deep inspiration breath hold

RT du sein gauche: augmente la morbidité et mortalité cardiaque.

Mais les techniques modernes de radiothérapie réduisent ce risque

de morbidité et mortalité.

FFF (flattening filter-free)  réduction de la durée de traitement par

séance.

Permet de séparer le cœur de la paroi thoracique gauche.

Permet une réduction de la dose au cœur (dose moyenne) et sur l’artère

coronaire antérieure.

Permet une réduction de la toxicité pulmonaire.



Deep inspiration breath hold
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Système ABC (active breathing control)
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Figure 3 Digital reconstructed radiographs (DRR) generated from (A) freebreathing
and (B) DIBH planning CT scans acquired from patient 1. The heart
(shaded) moves inferiorly and posteriorly away from the tangential field with DIBH.
Abbreviation: DIBH, deep-inspiration breath-hold.



Deep inspiration breath hold

75 % des patientes bénéficient de cette technique. Rochet et al, 

Pract Radiat Oncol 2014

Préparation de la patiente à cette technique

Augmentation du temps à la machine

Réduction de la dose au coeur et au poumon:        H. Eldredge-

Hindy et al, Pract Radiation Oncol 2015

72 % ont réussi la technique

Réduction de la mean dose du coeur: > 20% chez 88% 

des patientes (2.7 Gy vs 0.9 Gy, p>.0001)

Réduction de la Dmax au coeur: 50.4 Gy vs 27.9 Gy

(p<.0001)

Réduction significative de la dose au poumon



Autres schémas

• Radiothérapie partielle accélérée

• Différentes techniques:

• RT externe, 

• curiethérapie, 

• mammosite, 

• intra-opératoire

En cours d’investigation dans des protocoles
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Radiothérapie locorégionale

Sein ou paroi thoracique

Région sus-claviculaire

Chaîne mammaire interne

Région axillaire 



Cancer localement avancé: RT après 

mastectomie / traitement conservateur.

 Facteurs de risque de récidive locale :

Envahissement  ganglionnaire  axillaire histologique (N2-

3): >4 ganglions sont atteints et maintenant dès un ganglion 

positif N1( + facteurs de risque).

Tumeur évoluée (T3- T4) 

Tranches de section +

 et / ou présence d’embolies vasculaires ou

lymphatiques étendues

 Lésions multifocales

 Présence de rupture capsulaire
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Radiothérapie après mastectomie

 Impact de la radiothérapie moins clair dans les stades à 

pronostic intermédiaire, mais:…..

RT positive dans les N+

Pour les cancers N0 avec une localisation 

en regard des quadrants internes

Études en cours: T1-T2 N1 et T2N0 grade III 

et/ou lymphangite carcinomateuse
 SUPREMO: EORTC 22922

 NCIC( National Cancer Institut of Canada)
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Volumes et techniques d’irradiation

 Après mastectomie : 

◦L’irradiation de la paroi thoracique englobant la 
cicatrice utilisera des photons (champs tangentiels) et 
/ ou des électrons (champs directs)
◦Chaîne mammaire interne: 3 (5) espaces 
intercostaux. 
◦Région sus-claviculaire: champ oblique antérieur.

◦Technique IMRT

 Dose:

◦45-50 Gy avec un fractionnement de 1.8 Gy à 2 Gy
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Radiothérapie 
locorégionale
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Planification et dosimétrie

Mme M:S Mme DS. M.
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DVH (dose volume histogramme)

Mme M.S. Mme DS. M.

106



Carcinome canalaire in situ

Incidence en augmentation depuis le 
dépistage par mammographie.

1983-2003 augmentation de 500% des 
diagnostics de DCIS chez les > 50 ans.

Correspond à environ 20% des prises en 
charge pour un cancer du sein:

1/1300 mammographies.
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Carcinome canalaire in situ.

80-85% des DCIS sont détectés par 

mammographie.

La sensibilité de la mammographie est de 

86%
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Carcinome canalaire in situ.

Mastectomie:

Contrôle local: 98% à 7 ans

Indications: 

• Large tumeur > 4 cm (selon taille du sein)

• Multicentrique

• TS positives après chirurgie

• Récidive après chirurgie conservatrice + RT

• Choix de la patiente

Predictors of local recurrence after treatment of ductal carcinoma in situ. A 

metaanalysis. Boyages et al Cancer 1999
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Carcinome canalaire in situ.
Current management of DCIS: a review. N. Patani et al. Breast Cancer Res treat, 2008

• Tumorectomie seule

• Taux de rechute locale ~28% à 7 ans

• dont 45 % sous forme invasive

• DCIS détecté par mammographie, TS 

négative: 

• taux de rechute locale= 19 et 27.8% à 10 ans, 

• dont 35% sous forme invasive

• DCIS grade bas/intermédiaire, < 2,5 cm, TS 

> 1cm interrompu car 12.5% LR à 5 ans.
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Carcinome canalaire in situ.
Overview of the randomized trials of radiotherapy in ductal carcinoma in situ of the breast. (EBCTCG) 

Journal of the National Cancer Institute Monographs, 2010

Réduction absolue du risque de rechute locale
10.5% à 5 ans

15.2% à 10 ans

Pas d’impact sur la survie.

Figure 1. Effect of radiotherapy (RT) after breast-conserving surgery 
(BCS) (four trials, start dates 1985–1990, 3729 women): 10-year 
cumulative risks of any ipsilateral breast event (ie recurrent DCIS or 
invasive cancer). 
Vertical lines indicate 1 SE above or below the 5 and 10 year 
percentages.
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Carcinome canalaire in situ.

Ganglions axillaires

Par définition: pas de risque d’extension

lymphatique ou vasculaire

DCIS extensif: risque de foyers microinvasifs

• Atteinte du ggl axillaire: 1-2%

Indication au  ggl sentinelle:

• Découverte d’un foyer invasif

• Masse palpable avec morphologie comédonécrose

• Si mastectomiedifficulté de rechercher le ggl

sentinelle après
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Effets secondaires aigus

• Asthénie de degré 
variable

• Peau:

– Érythème de grade I à 
III

– Peau sèche, 
démangeaisons

• Sensibilité du sein

• Oedème du sein

• Pneumonie actinique
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Effets secondaires tardifs

• Hyperpigmentation

• Fibrose du sein avec une diminution 
du volume mammaire plus ou moins
importante

• Oedème résiduel du sein

• Télangiectasies

• Fibrose pulmonaire

• Atteinte cardiaque

• Dysfonction thyroïdienne

• Risque de douleur au niveau de la 
cage thoracique /fracture de côte

• Faible risque de lymphoedème du 
bras

• Cancer radio-induit (sarcome des 
tissus mous, cancer pulmonaire, 
cancer du sein controlatéral)
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Resultats

Stades I-II: bon pronostic (mais
parler de rémission complète
plutôt que de “guérison”!!)

Nécessité de suivre à long 
terme les patientes.

Par contre, 30-40% des 
patientes tous stades
confondus deviennent
métastatiques et décèdent

Pronostic moins bon si métas. 
viscérales, SNC, ou après délai
court
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FIN

QUESTIONS ? 
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