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IntroductIon

Le cancer du sein représente une pathologie 
oncologique pour laquelle les indications de 
radiothérapies sont assez bien codifiées. Nous 
allons faire le point sur les «standards» de trai-
tement en évoquant de façon non exhaustive les 
zones d’ombre, les discussions et les projets 
de recherche en cours en illustrant ces ques-
tions ouvertes par les études et résultats récem-
ment présentés à l’occasion du dernier congrès 
de l’ASTRO en 2010 (American Society for 
Radiation Oncology). Par ailleurs, nous faisons 
le point sur les possibilités de prédire le risque 
«individuel» de rechute locale afin d’évoquer la 
possibilité d’envisager de sélectionner certaines 
patientes pour qui on pourrait s’abstenir de pro-
poser un traitement de radiothérapie adjuvante.

La pLace de La radIothérapIe  
adjuvante dans Le cancer du seIn

Après la résection de la lésion primaire et 
la recherche du ganglion sentinelle, complétée 
éventuellement par un curage axillaire et une 
prise en charge par traitement systémique, que 
ce soit de la chimiothérapie seule ou une hor-

monothérapie ou une association de traitements 
généraux, la patiente va, in fine, se présenter 
dans le département de radiothérapie. 

Pour une discussion plus aisée des indications 
«standards», nous allons différencier la «chirur-
gie conservatrice de la glande mammaire» 
(CCGM) de «la mastectomie radicale modifiée» 
(MRM). Nous allons également distinguer les 
tumeurs non invasives, dites in situ, des tumeurs 
invasives. Afin de clore d’emblée le sujet CLIS 
(Carcinome Lobulaire In Situ), il n’y a pas lieu 
de proposer un traitement complémentaire de 
radiothérapie pour ce type histologique précis. 

En cas de CCIS (Carcinome Canalaire In 
Situ), on s’abstiendra de l’utilisation de radia-
tions ionisantes uniquement s’il s’agit d’une 
chirurgie de type MRM et pour autant que 
celle-ci soit radicale (de type R0 : tranches de 
section non envahies). Dans tous les autres cas 
de figure de CCIS, la radiothérapie sera d’appli-
cation. Le risque relatif (RR) par rapport à une 
prise en charge chirurgicale seule varie de 0,25 
à 0,87.  Ceci représente donc une diminution 
du taux de rechute par radiothérapie adjuvante 
variant, selon les séries, de 13 à 75%. La défini-
tion de rechute pour un CCIS comprend autant 
la forme intra-canalaire que la forme infiltrante. 
Les différentes tentatives prospectives destinées 
à sélectionner un sous-groupe de patientes pour 
qui on pourrait s’abstenir de radiothérapie, que 
ce soit sur la base de caractéristiques propres 
à la patiente ou propres à la tumeur, ont toutes 
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échoué. Il est intéressant de souligner que, para-
doxalement, le risque de rechute locale à long 
terme après radiothérapie semble plus élevé en 
cas de CCIS par rapport à celui observé pour 
un CCI (carcinome canalaire infiltrant). L’âge 
est également un facteur pronostique qui pèse 
lourd dans la balance des risques. Certains se 
posent d’ailleurs la question de savoir si, pour 
une sélection de patientes porteuses de CCIS, 
il ne serait pas préférable de proposer d’emblée 
une MRM en lieu et place d’une CCGM suivie 
de radiothérapie. Une publication récente fait 
le point sur les différents essais publiés en la 
matière (1).

Les canadiens de Toronto et Calgary viennent 
de confirmer une fois de plus l’importance du 
facteur âge pour le risque de rechute en cas de 
CCIS. Le collectif de l’étude comporte 1.659 
patientes traitées par chirurgie conservatrice et 
radiothérapie. Les patientes âgées de moins de 
45 ans ont un risque relatif de 1,72 (1,15 - 2,58), 
avec un risque absolu de rechute à 5 et 10 ans de 
respectivement 16% et 21% (2). 

La radiothérapie fait partie de l’approche 
standard pour les cancers invasifs après CCGM. 
Les études randomisées à ce sujet montrent tou-
tes une amélioration du contrôle local. La méta-
analyse conduite par le EBCTCG (Early Breast 
Cancer Trial Collaborative Group) met en évi-
dence un impact significatif sur la survie avec, 
à 15 ans, un bénéfice absolu de 5,1% (mortalité 
par cancer à 15 ans : 31,2% versus 26,1% ; p = 
0,006) si la patiente est pN0, et de 7,1% si la 
patiente est pN+ (mortalité par cancer : 55% vs 
47,9%; p = 0,01) (3). L’approche dite «standard» 
de radiothérapie adjuvante consiste à irradier 
l’intégralité de la glande mammaire et compléter 
ce geste par l’application d’une dose supplémen-
taire sur l’ancien lit tumoral (cette technique est 
communément appelée «boost»). Après CCGM, 
les doses pour la première partie sont de l’or-
dre de 50Gy en 5 semaines, suivi de 10-16Gy 
à raison de 2Gy par fraction à titre de «boost». 
Ce genre de fractionnement et étalement du trai-
tement dans le temps a été remplacé ces derniè-
res années par des schémas hypo-fractionnés. 
Ces schémas raccourcis apportent un niveau de 
contrôle équivalent sans pour autant augmenter 
les risques de complications, tout en réduisant 
la durée totale du traitement, à l’avantage de la 
qualité de vie des patientes. Les essais qui ont 
permis de réduire la durée totale de traitement et 
le rationnel pour l’hypo-fractionnement ont été 
discutés dans une revue récente de la littérature 
(4). 

Hormis le fractionnement, le volume mam-
maire à irradier a aussi été remis en question. 

Des concepts comme l’APBI (Accelerated 
Partial Breast Irradiation) sont apparus dans 
différents centres. Il est toutefois important de 
réaliser que ces techniques sont très «jeunes». 
Par conséquent, le recul de ces études sur l’APBI 
est aujourd’hui insuffisant pour juger réellement 
de l’efficacité de ce type de traitement et de la 
toxicité à moyen et à long terme et ceci par rap-
port à une irradiation plus classique de l’intégra-
lité de la glande mammaire. La prudence reste 
donc de mise et autant l’ASTRO que l’ESTRO 
(European Society for Radiation Oncology) 
insistent sur le caractère préliminaire des résul-
tats des premiers essais et poussent les cliniciens 
à inclure les patientes soigneusement sélection-
nées dans des études randomisées prospectives. 
Ils suggèrent, d’ailleurs, de clairement rensei-
gner les patientes sur le manque de données soli-
des concernant l’efficacité et l’innocuité à long 
terme de l’APBI. Il serait utile de pouvoir dispo-
ser d’outils qui permettent de déterminer quelles 
patientes pourraient bénéficier sans risques de 
cette irradiation partielle. 

Dans le contexte des Concertations Oncologi-
ques Multi-disciplinaires (COM), le débat peut 
être animé particulièrement à l’évocation des 
marges de résection autour de la tumeur. Dans 
d’anciennes études d’anatomopathologie, on 
a démontré que la probabilité de maladie rési-
duelle augmente en fonction de la proximité de 
la marge de résection. Cette question évoque les 
passions des deux côtés de l’atlantique, car il 
semble y avoir une différence majeure dans ce 
que l’on considère comme une «marge proche». 
La question est loin d’être anodine puisque la 
décision d’une éventuelle reprise chirurgicale 
en dépend. Ce qui semble admis, c’est que cette 
marge doit au minimum être de 2 mm, a fortiori 
s’il s’agit d’une patiente jeune (<40 ans) et si la 
tumeur présente une composante importante de 
DCIS (Ductal Carcinoma In Situ).

Ce débat sur les marges n’est pas clos. Une 
équipe de Vancouver s’est penchée sur les fac-
teurs de risque de la récidive locale. Ils ont 
démontré que même après l’application d’un 
boost de 10Gy en 4 fractions après l’irradiation 
de l’intégralité de la glande mammaire à la dose 
de 42.5Gy en 16 fractions,  les femmes chez qui 
les marges de sections sont proches de la tumeur 
(< de 2 mm) ou carrément positives présentent 
plus de rechutes locales par rapport à celles pour 
qui les marges sont négatives (5). Ce risque est 
encore majoré par la présence d’autres facteurs 
pronostiques tels que le degré de différencia-
tion tumorale (grade III selon Scarff-Bloom- 
Richardson), la présence d’emboles lympho- 
vasculaires et l’atteinte ganglionnaire (N2/
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N3). Ces patientes ont significativement plus 
de rechutes locales comme premier événement 
comparées à celles pour qui les tranches de sec-
tion sont négatives (5). 

Qu’en est-il de la radiothérapie adjuvante 
après chirurgie radicale ? La radiothérapie après 
mastectomie réduit le risque de rechute locale 
de façon significative, essentiellement s’il y a 
une atteinte ganglionnaire (3). Sur cette base, 
l’ASCO (American Society of Clinical Onco-
logy) et l’ASTRO recommandent la radio- 
thérapie après MRM pour des lésions de plus de 
5 centimètres de diamètre et/ou qui présentent 
plus de 4 ganglions atteints. Si la patiente est 
pN0, l’incidence cumulative de rechute locale 
isolée sera réduite de 5%. Par contre, s’il s’agit 
d’une patiente avec une atteinte ganglionnaire 
(pN+), le bénéfice en contrôle local à 5 ans est 
de 15%. En mortalité par cancer à 15 ans, il y a 
une réduction significative de l’incidence cumu-
lative respectivement de 3,6% et de 4,1%. On 
objecte assez souvent que si la patiente est pN+, 
le rôle de la radiothérapie post-mastectomie est 
moins important compte tenu du risque de dis-
sémination à distance. Il est utile de relever que 
s’il s’agit de patientes qui sont porteuses de 1 à 
3  ganglions envahis, le gain à 5 ans en contrôle 
local est de 11,6% tandis que s’il s’agit de patien-
tes qui ont plus de trois ganglions envahis, ce 
gain augmente encore et s’élève à 14,8%. Il est 
aussi utile de signaler que quand on signale ce 
gain en contrôle local et en survie, il s’agit là de 
différences absolues, et non de différences rela-
tives, comme c’est malheureusement souvent le 
cas dans les publications qui relatent l’efficacité 
des traitements systémiques. Là où «historique-
ment» on considère qu’il faut une taille tumorale 
d’au moins 5 centimètres pour retenir l’indica-
tion de radiothérapie après mastectomie si la 
patiente est pN0, on voit aujourd’hui de plus en 
plus d’équipes de radiothérapie s’intéresser à des 
tumeurs de 3 cm. L’indication sera très certaine-
ment retenue si, en plus, apparaissent  d’autres 
facteurs histo-pronostiques de mauvaise augure 
comme la présence d’emboles lympho-vasculai-
res, le degré de différenciation et l’expression 
des récepteurs hormonaux.

La question de l’irradiation des aires ganglion-
naires n’est pas résolue. Des essais randomisés 
ont été conduits, en particulier par le groupe 
EORTC (European Organization for Research 
and Treatment of Cancer). A ce jour, les résul-
tats n’ont toujours pas été rendus publics. Une 
équipe de l’Ontario au Canada s’est penchée sur 
la problématique de la balistique des champs 
tangentiels et la couverture ou non par ces tan-
gentes de la chaîne mammaire interne. L’équipe 

canadienne montre que 45% des patientes trai-
tées par deux tangentes pour irradier la glande 
mammaire, ont la chaîne mammaire interne 
incluse dans ces champs d’irradiation qu’on le 
veuille ou non. Ils concluent donc qu’une étude 
randomisée ayant pour but de démontrer l’im-
pact de l’irradiation de la chaîne mammaire ne 
pourra être concluante sur le sujet (6).

L’université de Miami évoque, également à 
l’ASTRO 2010, le manque d’un standard bien 
établi à ce sujet et ceci particulièrement dans le 
contexte d’une chimiothérapie néo-adjuvante 
suivie de mastectomie pour des tumeurs mam-
maires localement avancées (diamètre tumoral 
moyen de 7,3 cm). Dans cette série de 481 patien-
tes, dont 79% ont bénéficié d’une irradiation de 
la paroi et de la région sus-claviculaire, le ris-
que de rechute locale ne semble pas dépendre de 
l’irradiation de la région sus-claviculaire. Pour 
les deux groupes de patientes, qu’elles soient 
pN0 ou pN+, le risque n’est pas influencé par la 
couverture de la région sus-claviculaire même si 
cela semble ab initio nécessaire sur base de la 
taille tumorale au diagnostic (7). 

Illustrons une fois de plus la persistance de 
zones d’ombre en radiothérapie mammaire et 
ce, même pour des éléments «basiques» comme 
l’influence du mouvement respiratoire sur la 
localisation de la cible. Un groupe de Johns 
Hopkins vient de rapporter à l’ASTRO une 
étude originale et randomisée qui compare le 
contrôle respiratoire (mDIBH : moderate deep 
inspiration breath hold) pendant l’application de 
cette radiothérapie à une irradiation en respira-
tion libre après CCGM pour une lésion localisée 
à gauche. Le but initial de cette étude était de 
démontrer par examen SPECT («Single Photon 
Emission Computed Tomography») que la per-
fusion cardiaque serait diminuée en respiration 
libre et cette diminution de la perfusion peut 
être à l’origine d’angine de poitrine. A l’issue 
de l’étude, cette équipe constate que les altéra-
tions de la perfusion cardiaque, essentiellement 
au niveau de l’apex, sont nettement plus pronon-
ces dans le groupe ayant subi un traitement en 
mDIBH quand on compare ce groupe de patien-
tes à celui qui a bénéficié de radiothérapie sous 
respiration libre (8).

La prédIctIon du rIsque de rechute 
LocaLe

La mode des «nomogrammes» 

On voit de plus en plus des publications visant 
à valider l’utilisation de nomogrammes qui per-
mettent de calculer les risques. Les nomogram-
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mes sont l’illustration graphique des modèles 
de prédiction et leurs avantages résident dans 
l’utilisation d’une combinaison de variables. 
Certains de ces nomogrammes sont d’ailleurs 
disponibles directement sur internet. Contraire-
ment à «Adjuvant! Online» qui ne contient pas 
d’information sur le risque de rechutes locales, 
les nomogrammes IBTR! version 2.0 pour CCI 
et celui destiné pour le CCIS vont particulière-
ment s’intéresser à ce type d’événement. Cette 
approche est d’autant plus importante que l’on 
sait que cette rechute locale prédispose à des 
métastases à distance et mortalité par cancer (3, 
9).

Le nomogramme IBTR! version 2.0 (IBTR = 
ipsilateral breast tumour recurrence) vient d’être 
réactualisé : il prédit un risque de rechute ipsi-
latérale à 10 ans de 4,0% (intervalle de confiance 
percentile 95 = 95%; IC : 3,8 à 4,2%) (10). Il a 
été testé sur 7.811 patientes traitées par chirurgie 
conservatrice en Colombie Britannique. Pour ce 
collectif, il y a un suivi médian de 9,4 ans. Le 
risque de rechute réellement observé est de 2,8% 
(95% IC = 1,6 à 4,7). Le nomogramme semble 
donc efficace, mais surestime encore  le risque 
de rechute locale dans un collectif restreint de 
patientes à haut risque. Les auteurs attirent notre 
attention sur la nécessité de valider cette appro-
che de façon prospective sur une cohorte encore 
plus importante. Ils évoquent aussi la possibilité 
de l’utiliser afin d’estimer le risque de rechute 
locale si on décide de s’abstenir d’une radiothé-
rapie adjuvante après CCGM. Pour ce faire, ils 
partent du constat d’un RR de 0,7 en faveur de la 
radiothérapie adjuvante dans les multiples essais 
randomisés. Ils proposent donc de diviser l’esti-
mation obtenue par «IBTR!» par un facteur 0,3.

Pour le DCIS, 10 facteurs clinico-pathologi-
ques ont été introduits dans un modèle et ce der-
nier a été testé sur un collectif de 1.868 patientes 
traitées par CCGM pour CCIS (11). Il permet 
d’estimer le risque individuel de rechute locale. 
Il en ressort que les facteurs qui pèsent le plus 
lourd dans la survenue de la rechute sont, pour le 
CCIS, l’absence d’une radiothérapie adjuvante, 
le traitement hormonal, l’âge, les tranches de 
section et le nombre de résections (>3).

D’autres nomogrammes ont été publiés et 
pourraient avoir un impact en radiothérapie. 
Citons, par exemple, celui établi par l’Institut 
Sénologique de Milan, visant à prédire quel 
sous-groupe de patientes va répondre complète-
ment à un traitement systémique néo-adjuvant. 
La réponse pathologique complète (tumorale et 
ganglionnaire) pourrait permettre aux chirur-
giens de concevoir une CCGM en lieu et place 
d’une MRM. Cette intervention chirurgicale 

conservatrice  serait suivie par une radiothérapie 
adjuvante post-opératoire (12). 

Un autre groupe s’est intéressé à un nomo-
gramme qui permet de prédire le risque d’ap-
parition de métastases cérébrales subséquent à 
la survenue de métastases ailleurs (13). L’intérêt 
est majeur car on pourrait développer des essais 
visant à tester des stratégies thérapeutiques qui 
réduisent le risque de formation de métastases 
au niveau du système nerveux central. Là aussi 
les radio-oncologues sont intéressés. Par analo-
gie, nous pourrions proposer un traitement pan-
encéphalique prophylactique, comme on le fait 
pour les cancers pulmonaires à petites cellules 
et, aujourd’hui également, pour certaines formes 
de cancers pulmonaires non à petites cellules. 
Ces traitements prophylactiques dans le contexte 
des cancers pulmonaires  ont une influence sur 
le risque de métastases cérébrales et améliorent 
la survie sans rechute, voire même la survie tout 
court.

Il est indispensable de connaître les limites 
techniques de ces nomogrammes. Ils sont basés 
sur des données largement issues d’études rétros-
pectives. Certains de ces facteurs ne représen-
tent probablement rien de plus qu’un indicateur 
indirect d’une biologie différente (14). Comme 
pour Adjuvant! Online, le nomogramme IBTR! 
va nécessiter une mise à jour régulière afin de 
suivre l’évolution des connaissances dans le 
domaine. 

La sIgnature génIque pour prédIre Le 
rIsque de rechute LocaLe

Des efforts majeurs ont et sont encore consen-
tis afin de déterminer quel type de patiente est 
plus à risque de développer une rechute locale. 
Ceci est d’autant plus louable que les facteurs 
classiques clinico-pathologiques ne sont pas 
optimaux pour prédire ce risque de rechute. 
Cette poursuite du «Graal» (la prédiction indi-
viduelle) a deux buts : d’une part, répondre à la 
question de savoir si, pour des cas sélectionnés, 
on peut s’abstenir de traiter par radiothérapie; 
d’autre part, déterminer pour quelles patientes 
il serait souhaitable d’intensifier le traitement 
adjuvant. Le groupe NSABP (National Surgical 
Adjuvant Breast and Bowel Project) a évalué, de 
façon rétrospective dans les essais NSABP B-14 
et NSABP B-20, la capacité du score basé sur 
une signature par 21 gènes à déterminer le ris-
que de rechute locorégionale chez des femmes 
qui présentent des cancers du sein, sans atteinte 
ganglionnaire et dont les tumeurs expriment les 
récepteurs aux estrogènes (15). Le score, connu 
sous le nom commercial de Oncotype DX, sem-
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ble efficace essentiellement pour les patientes de 
moins de 50 ans. 

Au NKI (Netherlands Kanker Instituut) à 
Amsterdam, on essaie aussi de définir le risque 
de rechute locale après CCGM par cette même 
technique de «micro-arrays». Cette équipe est 
parvenue à définir un profil d’expression géni-
que qui serait prédictif de la rechute locale (16). 
Il s’agirait essentiellement de gènes liés à la pro-
lifération cellulaire et pour lesquels le degré de 
différenciation histo-pronostique n’est pas une 
bonne alternative. Cette équipe s’est aussi inté-
ressée à comparer leur profil génique à d’autres 
profils géniques utilisés dans la littérature. Ils 
ont analysé et comparé leur profil avec ceux 
basés sur la signature d’une instabilité chro-
mosomique, l’expression génique associée à la 
radiosensibilité et ceux associés aux métastases 
à distance. Seul celui lié à l’instabilité chromo-
somique semble pouvoir différencier les tumeurs 
avec ou sans rechute. La même équipe hollan-
daise avait déjà évoqué  un autre profil génique 
capable de discriminer les patientes à haut risque 
de rechute locale. Ils avaient annoncé à l’époque 
une sensibilité de 87,5% (faux négatif 12,5%) et 
une spécificité de 75% (faux positif 25%) (17). 
Trois approches avaient été testées, une discri-
mination du profil sur base de 70 gènes, une 
discrimination sur base de gènes reliés aux phé-
nomènes cicatriciels et une discrimination sur 
base de gènes reliés à l’hypoxie. Seuls les gènes 
en rapport avec les phénomènes de cicatrisation 
semblaient prédire le risque de rechute.  Notons 
que les conclusions entre deux études du même 
groupe semblent différentes.

Ce constat montre bien qu’il s’agit d’appro-
ches prometteuses, mais ces études souffrent 
d’un nombre limité de patientes et d’événements. 
Par ailleurs, il y a, bien entendu, des facteurs 
confondants non contrôlés dans de si petites 
séries comme, par exemple, l’âge, l’état des 
marges de résection et la dose du «boost», trois 
facteurs qui influencent lourdement le risque 
de rechute. D’un point de vue méthodologique, 
la multitude de tests utilisés, peut amener, par 
hasard, à la conclusion qu’un profil génique plu-
tôt qu’un autre prédit le risque de rechute locale. 
Il s’agit là,bien entendu, d’un simple artefact 
statistique sans aucune signification clinique. 
Il est donc indispensable de valider les résultats 
sur un collectif indépendant et nettement plus 
conséquent que tout ce qui a été fait à ce jour. 
Des études prospectives à plus large échelle sont 
indispensables. On reste aussi interloqué par la 
différence des profils proposés, mais est-ce bien 
étonnant puisque la technique permet de tester 
potentiellement 25.344 gènes!

On est à l’orée de l’âge d’or de la génomique 
individuelle. La recherche bat son plein dans des 
domaines tels que le profilage moléculaire de 
la tumeur, la pharmaco-génomique et la carto-
graphie complète du génome individuel. Deux 
essais randomisés sont en cours afin de valider 
ce type d’approche en clinique. Il s’agit des 
essais MINDACT et TAILORx (18). Signalons 
que la validité de ces tests méritera d’être éga-
lement étudiée afin d’établir le potentiel prédic-
tif spécifiquement pour la rechute locale et pas 
«simplement» pour les métastases à distance.

Dans l’attente d’une validation prospective et 
randomisée de cette approche génomique sur un 
grand nombre de patientes, l’EGAPP (Evalua-
tion of Genomic Applications in Practice and 
Prevention) considère que l’évidence actuelle 
est totalement insuffisante et qu’elle ne permet 
pas de créer l’équilibre entre l’avantage potentiel 
(réduire les effets secondaires des traitements 
adjuvants en évitant un traitement si possible) 
et les possibles inconvénients (augmentation des 
rechutes qui auraient pu être évitées) (19). Des 
tests, comme le MammaPrint®, Oncotype DX® 
et le «H/I ratio test», ne peuvent être utilisés en 
clinique, sans craindre un effet délétère sur les 
décisions de traitement et donc le devenir de la 
patiente. L’impact économique reste également 
à démontrer.

LIste d’attente en radIothérapIe

Très souvent, on évoque la problématique de 
la liste d’attente pour la prise en charge en radio-
thérapie. Il faut tout d’abord réaliser qu’aucun 
effort n’a été consenti par les autorités compé-
tentes pour anticiper l’impact du vieillissement 
de la population et adapter le parc existant des 
accélérateurs linéaires. Rajoutons à ce constat 
que l’on vient de rapporter aux Etats-Unis une 
augmentation globale des demandes en radio-
thérapie de 15% sur la seule année 2010 par rap-
port à l’année 2009. Personne ne peut ignorer 
que ni les structures, ni les ressources humai-
nes ne sont adaptées pour faire face à une telle 
augmentation de la demande. Soulignons qu’il 
n’existe aucune volonté politique en Belgique 
pour une action concertée, globale et réfléchie 
de l’optimisation de l’offre.

L’équipe de Chapel Hill apporte un éclaircis-
sement important par rapport aux délais d’at-
tente. Ils se sont intéressés à l’âge probable des 
cancers et ils sont arrivés à la conclusion que, 
compte tenu de la cinétique de rechute des can-
cers du sein traités par chirurgie seule (le temps 
médian avant rechute locorégionale est de 2,7 
ans et 80% des rechutes ont lieu dans les 5,5 ans), 
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l’âge moyen des tumeurs solides au moment du 
diagnostic clinique doit être de l’ordre de 2,5 à 
5,5 ans (20). Cette information est importante 
afin de relativiser, un tant soit peu, l’impact psy-
chologique d’une éventuelle liste d’attente. Il est 
important de souligner que toutes les équipes de 
radiothérapie de par le monde font tout ce qui est 
en leur pouvoir pour réduire au maximum ces 
délais de prise en charge, dans l’intérêt même 
des patientes qui leurs sont confiés.

concLusIon

Les patientes souffrant d’un cancer du sein et 
prises en charge dans un service de radiothéra-
pie correspondent approximativement à 30% du 
nombre total de nouveaux cas. Ceci représente 
donc une part conséquente de l’activité clinique. 
Il n’empêche que, pour ces traitements «stan-
dards», des questions importantes persistent. 
Les études en cours et/ou présentées récemment 
au congrès de l’ASTRO illustrent l’importance 
de ces questions et la recherche y relative. 

Des efforts considérables sont consentis 
aujourd’hui afin de déterminer quel sous-groupe 
de patientes pourrait bénéficier de l’absence 
d’une radiothérapie complémentaire. A ce jour, 
cette information n’est pas disponible, du moins 
pas de façon fiable. Par conséquent, le «stan-
dard» actuel reste, pour la grande majorité des 
patientes, un traitement par radiothérapie adju-
vante post-opératoire.
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