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évènement tumoral du sein homolatéral après chirurgie conser-
vatrice et irradiation du sein. Nous rapportons les résultats d’une
comparaison entre second traitement conservateur et mastecto-
mie de rattrapage en cas de second évènement tumoral du sein
homolatéral.
Matériel et méthodes Les résultats oncologiques après le trai-
tement d’un second évènement tumoral du sein homolatéral
ont été analysés par étude appariée (score de propension) pour
des patients atteints d’un second évènement tumoral du sein
homolatéral diagnostiqué entre 01/2000 et 12/2014. Le second
traitement conservateur était soit une tumorectomie et une curie-
thérapie, soit une mastectomie. L’appariement (1 :1) a été réalisé
par la méthode du “nearest neighbor” (incluant les données rela-
tives au second évènement tumoral du sein homolatéral : âge,
intervalle entre le premier et le second évènement tumoral du
sein homolatéral, taille tumorale, type et grade histologique,
expression des récepteurs hormonaux et Her2, chimiothérapie,
hormonothérapie et période du second évènement tumoral du
sein homolatéral). L’objectif primaire était la survie sans maladie.
Les objectifs secondaires étaient la survie globale, la survie sans
métastase et la survie sans troisième évènement tumoral du sein
homolatéral.
Résultats et analyse statistique Parmi les 1329 patientes dont les
dossiers ont été analysés (mastectectomie : 942 ; second évène-
ment tumoral du sein homolatéral : 387), 430 ont été appariées par
score de propension (mastectectomie : 215/2 ; second traitement
conservateur : 215). Le suivi médian était de 65 mois pour la mas-
tectectomie (intervalle de confiance à 95 % [IC 95 %] : [58-78]) et
de 68 mois (IC 95 % : [57-75]) pour le second traitement conserva-
teur (p = 0,28). En analyse appariée, il n’y avait aucune différence à
5 ans pour la survie sans maladie entre la mastectomie et le second
traitement conservateur (78 % ; IC 95 % : [71-84]) contre (82 % ; IC
95 % : [76–89] ; p = 0,22). Aucune différence à 5 ans n’a été observée
pour la survie globale (90 %, IC 95 % : [86–95]) contre 86 %, (IC95 % :
[81–92] ; p = 0,85), la survie sans métastase (92 %, IC 95 % : [87–96])
contre 94 %, (IC 95 % : [90–98] ; p = 0,75) et la survie sans troisième
évènement tumoral du sein homolatéral (94 %, IC 95 % : [90–98])
contre 98 %, (IC 95 % : [95–1] ; p = 0,17).
Conclusion Il s’agit de l’analyse appariée la plus importante entre
la mastectomie et le second traitement conservateur en cas de
second évènement tumoral du sein homolatéral. Comparé à la mas-
tectomie, le second traitement conservateur (tumorectomie avec
curiethérapie) ne semble pas être associé à une différence signi-
ficative en termes de survie sans maladie, survie globale, survie
sans métastase et survie sans troisième évènement tumoral du
sein homolatéral. Le second traitement conservateur peut donc être
considéré comme une option de traitement de rattrapage.
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Introduction et but de l’étude Pour la prédiction de la toxicité,
les organes à risque sont considérés classiquement en totalité.
L’objectif était d’identifier d’éventuelles sous-régions dans le rec-
tum et la vessie particulièrement à risque de toxicité en cas
d’irradiation prostatique.
Matériel et méthodes Une série prospective multicentrique de
272 patients recevant une radiothérapie conformationnelle avec
modulation d’intensité guidée par l’image a été analysée. Les
matrices de dose de chaque patient ont été recalées non-rigidement
dans un espace anatomique commun. Un test de Wilcoxon a com-
paré dans chaque voxel la dose des patients avec toxicité avec la
dose des patients sans toxicité. Une sous-région à risque de toxi-
cité a pu être ainsi identifiée dans l’espace anatomique commun
(voxel-wise analysis). Cette région a ensuite été rétropropagée dans
l’espace anatomique de chaque patient et les histogrammes dose-
volume calculés. Un modèle de Cox a évalué la valeur prédictive de
l’histogramme dose-volume de la sous-région, comparée à la valeur
prédictive de l’histogramme dose-volume de la totalité de l’organe
à risque (rectum, vessie).
Résultats et analyse statistique En ce qui concerne le risque de rec-
torragie (grades 1 ou plus et 2 ou plus), la dose délivrée dans la partie
antéro-inférieure de la région anorectale était prédictive de toxicité
(aire sous la courbe [AUC] = 0,71), alors que la dose reçue par la tota-
lité du rectum n’était pas prédictive. Pour la toxicité urinaire aiguë,
les risques de rétention et d’incontinence étaient en rapport avec
l’irradiation du trigone (AUC = 0,62) et de l’urètre (AUC = 0,73). Pour
la toxicité tardive, les risques de dysurie, rétention et hématurie
étaient en rapport avec l’irradiation des sous-régions vésicales plu-
tôt respectivement aux niveaux inférieur (AUC = 0,81), postérieur
(AUC = 0,74) et supérieur (AUC = 0,67). Les doses délivrées dans la
vessie en totalité étaient non ou peu prédictives (AUC ≤ 0,67).
Conclusion L’analyse dosimétrique par voxel a permis
l’identification de sous-région rectale et vésicale à haut risque de
toxicité. L’épargne spécifique de ces sous-régions lors de la planifi-
cation pourrait aussi diminuer la toxicité. L’approche pourrait être
généralisée à d’autres organes à risque.
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Introduction et but de l’étude Pour l’adénome prostatique à haut
risque, la prostatectomie radicale est l’une des principales options
thérapeutiques. La radiothérapie adjuvante améliore le contrôle
biochimique mais est associée à une toxicité accrue. La radiothé-
rapie de rattrapage est généralement préférée à la radiothérapie
adjuvante faute de modèles pronostiques suffisants. Nous avions
développé un modèle prédictif de la récidive biochimique et de la
survie sans récidive biochimique après chirurgie basé sur un para-
mètre de texture issue de l’imagerie par résonance magnétique
(IRM). Notre objectif était d’évaluer la valeur pronostique de ce
modèle dans une cohorte externe indépendante.
Matériel et méthodes Un total de 195 patients ayant un risque
de récidive élevé de cancer de la prostate (pT3-4 et/ou R1 et/ou
score de Gleason supérieur à 7) ont été inclus rétrospectivement
dans deux établissements (Brest et Quimper). Les patients dont
la concentration sérique postopératoire d’antigène spécifique de
la prostate était supérieure à 0,04 ng/mL ou avec une extension
ganglionnaire ont été exclus. Les paramètres radiomiques ont été
extraits à partir de tumeurs délinées sur les séquences T2 et ADC. Le
modèle original a été reconstruit sur la population brestoise et testé
sur la population quimpéroise. La corrélation avec la récidive bio-
chimique a été évaluée en utilisant l’aire sous la courbe ROC (AUC)
et la prédiction de la survie sans récidive biochimique en utilisant
les courbes de Kaplan–Meier.
Résultats et analyse statistique Après un suivi médian de 46,3 mois
(extrêmes : 24-120 mois), 52 patients sur 195 ont été atteints
d’une récidive biochimique. Dans la cohorte de Brest (n = 107),
un modèle de prédiction clinique basé sur le score CAPRA-S et
la concentration sérique préopératoire d’antigène spécifique de la
prostate était corrélée avec la récidive biochimique (AUC : 0,69).
Le modèle radiomique original basé sur un paramètre de l’ADC
a dépassé les autres avec une AUC de 0,76 et une prédiction de
la survie sans récidive biochimique (p < 0,0001). Dans la cohorte
externe de Quimper (n = 88), ce paramètre de texture est resté pré-
dictif de la récidive biochimique (AUC de 0,76) et de la survie sans
récidive biochimique (p < 0,0001), à l’inverse du modèle clinique
(AUC 0,53).
Conclusion Le modèle radiomique conservait sa précision pré-
dictive pour la récidive biochimique et la survie sans récidive
biochimique après prostatectomoie radicale.
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Introduction et but de l’étude La radiothérapie externe avec chi-
miothérapie concomitante (5-fluoro-uracile–mitomycine C) est le
traitement de référence du cancer de canal anal. Une analyse
des données de sept essais a été faite pour quantifier l’effet des
paramètres relié avec la radiothérapie externe sur les résultats thé-
rapeutiques.
Matériel et méthodes Après fusion des jeux de données l’impact
des paramètres de radiothérapie (étalement, durée de l’intervalle
de temps, dose totale) sur les résultats thérapeutiques (récidive
locorégionale, taux de survie sans progression à 5 ans et toxicité)
ont été évalués. Les données ont été reçues de dix essais publiés sur
13, réalisés entre 1987 et 2008 (n = 3031). Une régression de Cox a
été utilisée.
Résultats et analyse statistique Seuls les dossiers de 1343 patients
des sept essais plus récents et homogènes ont été analysés (durée
médiane de suivi :4,1 ans). Un taux supérieur de récidive locorégio-
nale à 5 ans avait une corrélation significative avec un étalement
plus long (22,8 %, intervalle de confiance à 95 % [IC 95 %] :
22,3–27,3 %, p = 0,030), une taille tumorale supérieure (p < 0,001)
et avec les sexe masculin (p = 0,045). Les analyses par sous-groupe
de la récidive locorégionale(intervalle de dose : 50,4–59 Gy) sem-
blaient en faveur des doses plus basses (p = 0,412). La comparaison
avec un intervalle de temps de deux semaines (dose : 59,4 Gy) sug-
gérait que trois semaines pouvaient être désavantageux (p = 0,245),
et ne montrait pas de différence (p = 0,89) avec aucun intervalle de
temps (intervalle de dose : 55–59,4 Gy). La probabilité de survie
sans progression à 5 ans était 65,7 % (IC 95 % : 62,8–68,5 %). Des
taux de survie sans progression plus élevés ont été observés chez
les femmes (p < 0,001), les tailles tumorales plus petites (p < 0,001)
et les étalements plus courts (p = 0,025). La survie globale à 5 ans
était en relation avec les femmes (76,7 % ; IC 95 % : 73,9 % > 79,3 % ;
p < 0,001), tailles tumorales plus petites (p = 0,027) et étalements
plus courts (p = 0,026). Les données descriptives de la toxicité seront
présentées.
Conclusion Pour des patients pris en charge par chimioradiothé-
rapie concomitante par deux agents et une radiothérapie externe,
un étalement plus long semble désavantageux. De futurs essais avec
des techniques modernes pourraient mieux définir l’étalement
optimal et le rôle de l’escalade de dose.
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